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Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique
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Hématologie, transfusion
Medecine Interne
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Chirurgie orthopédique et traumatologique
Pediatrie

Neuroradiologie

Biophysique et médecine nucléaire
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Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Anatomie

Maladies infectieuses. maladies tropicales
Oto-rhino-laryngologie

Pediatrie

Neurologie

Biologie Cellulaire et Cytologie

Chirurgie Digestive

Cardiologie

Rhumatologie

Biochimie et biologie moléculaire
Neurochirurgie

Biologie du développement

Endocrinologie
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Pédiatrie

Chirurgie Infantile
Meédecine Interne
Epidémioclogie

Physiologie

Biophysique

Radiologie
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Medecine Vasculaire
Heépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie
Endocrinologie
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Anatomie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Maladlies Infectieuses
Canceérologie

Pneumologie
Thérapeutique

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anatomie Pathologique
Endocrinologie
Epidémiologie. Eco. de la Sante et Prév.
Chirurgie plastique
Cancérologie
Endocrinologie

Urologie

Nephrologie

Neurologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Cardiologie

Dermatologie
Anesthésiologie Réanimation
Radiclogie

Psychiatrie Infantile
Nutrition

Gériatrie

Médecine Légale
Radiologie

Neurochirurgie

Médecine Interne
Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail
Urologie

Chirurgie Digestive
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique

Geriatrie
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Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

Biochimie et biclogie moléculaire
Parasitologie

Médecine d'urgence
Gastro-enterologie

Chirurgie plastique et des brulés
Cancérologie

Pédiatrie

Radiologie et Imagerie Médicale
Nephrologie

Addictologie

Chirurgie Plastique

Médecine de la reproduction
Radiotherapie

Anatomie Pathologique

Génétique

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Dermatologie

Chirurgie Digestive

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Réanimation

Ophtalmologie

Pharmacologie

Gériatrie et biclogie du vieillissement
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Hématologie
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M. ABBO Olivier

M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine
Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie
Mme BELLIERE-FABRE Julie
Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam
Mme CASSAING Sophie

M. CAVAIGNAC Etienne
Mme CHANTALAT Elodie

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY Isabelle
Mme DE MAS Véronique

M. DUBOQIS Damien

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien

Mme MONTASTIER Emilie
Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

Mme PERROT Aurore

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

Mme VAYSSE Charlotte

M. VIDAL Fabien
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Chirurgie infantile

Immunologie

Epidémiologie

Biochimie et Biologie Moléculaire
Néphrologie

Hématologie, transfusion
Génétique

Nutrition

Ophtalmologie

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Anatomie

Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Cardiologie
Bactériologie-virologie

Nutrition

Physiologie

Biologie Cellulaire
Hématologie ; Transfusion
Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Biophysique

Immunologie

Cancérologie

Gynécologie obstétrique

M.C.U. Médecine générale
M. BRILLAC Thierry
Mme DUPOUY Julie
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Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

Mme CAMARE Caroline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali
Mme CORRE Jill

M. DE BONNECAZE Guillaume
M. DEDQUIT Fabrice

M. DEGBOE Yannick

M. DELPLA Pierre-André

M. DESPAS Fabien

M. EDOUARD Thomas

Mme ESQUIRCL Yolande
Mme EVRARD Soléne

Mme FLOCH Pauline

Mme GALINIER Anne

Mme GALLINI Adeline

Mme GARDETTE Virginie

M. GASQ David

M. GATIMEL Nicolas

Mme GRARE Marion

M. GUIBERT Nicolas

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
M. GUILLEMINAULT Laurent
Mme GUYONNET Sophie

M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS SCHWALM Francoise
M. MIEUSSET Roger

M. MOULIS Guillaume

Mme NASR Nathalie

Mme QUELVEN Isabelle

M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel
Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Francois

M. YRONDI Antoine

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie

Biochimie

Pediatrie

Biophysique

Biochimie

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Anatomie

Médecine Légale

Rhumatologie

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Bactériologie-Virologie; Hygiéne Hospit.
Nutrition

Epidémiologie

Epidémiologie

Physiclogie

Méedecine de |a reproduction
Bactériologie Virologie Hygiéne
Pneumologie ; Addictologie
Anatomie Pathologique
Pneumologie

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Médecine interne

Neurologie

Biophysique et Médecine Nucléaire
Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Physiologie

Hématologie

Psychiatrie d'Adultes ; Addictologie

M.C.U. Médecine générale
M. BISMUTH Michel
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr CHICOULAA Bruno
Dr FREYENS Anne
Dr PUECH Marielle

Dr BIREBENT Jordan
Dr BOURGEOIS Cdile
Dr LATROUS Leila
Dr. BOUSSIER Nathalie
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Abréviations

ADL : Activity Daily Life

ANAES : Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en
Santé

AS : Ashworth scale

AVC : accident vasculaire cérébral
BoNT : neurotoxine botulique

BTX-A : toxine botulique de type A
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DSM-4-TR : diagnostic and statistical
manual of mental disorders — fourth
edition (text revision)

EHPAD : Etablissement
d’Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes

ESWT (r ESWT/fESWT) : radial / focal
Extracorporeal Shock Wave Therapy
(thérapie extracorporelle par ondes de
choc)

ETP : Equivalent Temps Plein

GAS : Goal Attainment Scale

GC : groupe contréle

Gl : groupe interventionnel

GIR : groupe iso-ressource

h. : heures

HDA : hypertonie déformante acquise

HDJ : Hépital De Jour / Hospitalisation
De Jour

IC : intervalle de confiance

INSEE : Institut National de la
Statistique et des Etudes Economiques

ITT : Intention To Treat (intention de
traiter)

j - jour

kDA : kilo delta

MAS : Modified Ashworth scale

min. : minutes
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Nb : nombre

NC : non connu

PMT : Passive Movement Therapy
(thérapie par mouvements passifs)

PRISMA : Preferred Reporting ltems
for Systematic reviews and Meta-
Analyses

PROM : Passive Range Of Motion
(amplitude articulaire passive)

RCT : Randomized Controlled Trial
(essai contrblé randomisé)

S. : secondes
sem. : semaine

TKA : total knee arthroplasty (prothése
totale de genou)

Ul : unité internationale

USLD : Unité de Séjour Longue Durée
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Prise en charge des hypertonies déformantes acquises :
revue de la littérature et étude observationnelle de la prise
en charge a I’hépital de jour dédié aux EHPAD du CHU de
Toulouse

Introduction

La population frangaise, depuis la fin de la seconde guerre mondiale, est
considérée comme Vvieillissante. En effet, il existe un accroissement constant de
'espérance de vie a la naissance tel, qu’en 2017, une étude a estimé que 40% de la
population dépasserait 'age de 90 ans. L’espérance moyenne de vie a la naissance

cette méme année chez les hommes est de 79,5 ans et chez les femmes de 85,3 ans
(12)

La France est un des pays européens a avoir une des plus grandes espérances de vie
a la naissance. Cependant, les courbes d’espérance de vie sans incapacité (ou en
bonne santé), se définissant par le nombre d’années qu’une personne peut vivre sans
souffrir d’incapacité dans les actes de la vie quotidienne ), ne se calquent pas aux
premiéres ). Selon I'étude EUROSTAT “), I'espérance de vie en bonne santé a 65
ans en France est de 10,8 ans en 2018, tous sexes confondus.

La perte d’autonomie concerne, selon les données de I'INSEE, 2,5 millions de sujets
de plus de 60 ans en 2015 soit 15,3% de cette population. Dans cette étude, la perte
d’autonomie est mesurée grace au GIR (Groupe Iso Ressources) coté de 6, soit une
personne totalement indépendante, a 1, un état de dépendance totale. La perte
d’autonomie correspond a un GIR compris entre 4 et 1 (état de dépendance légere a
totale). Parmi cette population, 700 000 sont en perte d’autonomie sévere ou totale,
c'est-a-dire ayant un GIR compris entre 1 et 2 ).

En France, 'age moyen d’institutionnalisation est estimé a 85 ans et 2 mois ©). En
2015, environ 728 000 personnes de plus de 65 ans sont institutionnalisées, soit 5,7%
de cette population. Ces personnes sont agées de plus de 85 ans pour 60% d’entre
elles. La majorité sont des femmes (71%) (). Quatre-vingt pourcent des sujets
institutionnalisés vivent en EHPAD, et présentent une perte d’autonomie sévére ou
totale (49% de GIR 1 et 2) @)

Les pathologies les plus représentées dans ces établissements sont les pathologies
cardio et neuro vasculaires (51%) dont 15% correspondent a des accidents
vasculaires cérébraux, et les troubles cognitifs avec démence dans 47% des cas ).
Chez la plupart des résidents dont I'age est avancé, les pathologies multiples et
I'autonomie altérée, les risques de diminution de mobilité et de complications qui en
découlent sont fréquents.

La prévention de ces complications est primordiale dés I'entrée en institution. Parmi
ces complications sont principalement retrouvées les maladies aigués dont les
infections et I'acutisation des pathologies chroniques préexistantes, la dépression, la
chute, la dénutrition protéino-énergétique et la déshydratation, les affections bucco-
dentaires et les escarres (10,
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Ces complications sont les causes et conséquences de 'immobilisation du sujet agé.

L’'immobilisation peut elle-méme entrainer des troubles ostéoarticulaires, tels que les
rétractions tendineuses, I'hypertonie musculaire et I'enraidissement articulaire. Ces
troubles peuvent altérer la qualité de vie du résident et rendre plus difficile les soins
pratiqués par les soignants (11.12.13),

Ces trois entités (I'hypertonie musculaire, la limitation d’amplitude articulaire et les
conséquences sur la qualité de vie) ont été définies par Dehail et al., sous le nom
d’hypertonie déformante acquise (HDA). Ce terme comprend la notion clinique de
réduction d’amplitude articulaire quelle que soit son degré de rétraction et quelle que
soit son origine. Associées a cela, il comprend les conséquences engendrées sur le
quotidien par cette limitation articulaire (13.14),

Dans I'article de Dehail et al., la prévalence des HDA périphériques, c’est-a-dire celles
touchant les membres inférieurs et supérieurs, est estimée a 22% dans les institutions
gériatriques (EHPAD et USLD) contre une fourchette comprise entre 20 et 75% dans
d’autres articles se basant sur les définitions de contractures et hypertonies au sens
large. De plus, parmi les 22% des sujets touchés par 'HDA, seulement 14,2% n’en
aurait qu’une seule. Ce qui dans d’autres termes signifie que la majorité des sujets
étudiés présentait au moins deux HDA périphériques. De plus, le retentissement de
ces hypertonies, sur la prise en charge des résidents et sur les complications
associees, a été étudié.

Les complications les plus fréquemment retrouvées sont les douleurs spontanées ou
lors des soins, les plaies et mycoses (majoritairement pour les HDA distales) et les
difficultés a la marche (pour les HDA des membres inférieurs) allant jusqu’a diminuer
I'autonomie restante (1)

Par ailleurs, plus le nombre d’HDA augmente chez un méme sujet, plus les soins
d’hygiéne, de nursing, d’habillage et d’installation mettent les équipes soignantes en
difficulte.

Cette diminution de I'autonomie a un colt car la diminution du GIR de chaque résident
implique une augmentation de la nécessité en équivalent temps-plein (ETP) chez les
soignants. Effectivement, un résident coté GIR 1 nécessitera un ETP entier alors qu’un
résident GIR 4 en nécessitera uniquement 0,42 (16),

La sous-estimation des HDA en EHPAD entraine chez les résidents un retard de prise
en charge. Cette derniére est souvent débutée quand il existe une géne fonctionnelle,
limitant les soins prodigués par les soignants au détriment d’'une géne fonctionnelle
percue par le résident lui-méme (14),

Les thérapeutiques pour cette pathologie peuvent étre de natures multiples
allant des traitements médicamenteux par voie générale ou par injection locale, aux
traitements chirurgicaux en passant par les méthodes physiques (kinésithérapie,
posture...).

Malgré I'importance de cette problématique touchant prés d’'un quart des
résidents d’EHPAD, aucune recommandation ni méme stratégie thérapeutique ne
semble avoir été développée.

La premiére partie de cette thése sera orientée sur ces différentes prises en
charge des contractures et hypertonies périphériques du sujet 4gé, en explorant la
12



littérature de ces vingt derniéres années. Cette revue permettra d’introduire la seconde
partie de la thése.

Dans cette seconde partie sera présentée la prise en charge hypertonies
déformantes acquises périphériques chez les sujets ageés adressés a I'hépital de jour
dédié aux EHPAD du CHU de Toulouse. Le parcours du patient, depuis la demande
d’hospitalisation jusqu’a sa prise en charge, sera décrit. De plus, les résultats des
traitements par toxines botuliques de type A chez ces sujets agés seront analysés.
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La prise en charge thérapeutique des contractures et hypertonies
dans la population gériatrique : revue systématique de la littérature.

L’hypertonie déformante acquise est fréquente en institution, touchant 22% des
résidents institutionnalisés soit environ un sur cing selon I'étude de Dehail et al (14
mais aucun consensus sur les modalités de prise en charge n’existe.

Dans ce contexte, il est intéressant de faire un point sur les prises en charge
thérapeutiques publiées ces vingt derniéres années, qu'elles soient
médicamenteuses, non médicamenteuses ou chirurgicales.

1- Matériel et méthode
a- Matériel

Banque de données :

Pour cette revue systématique de la littérature, les articles étudiés proviennent
de la banque de données bibliographiques PUBMED sur les vingt dernieres années,
plus précisément du 1¢" janvier 2000 au 1¢" mars 2020.

Les articles sélectionnés correspondaient a des essais cliniques randomisés
(randomised clinical trial) ou non (clinical trial), écrits en frangais ou anglais. L'age
minimal d’inclusion était de 18 ans. L'espéce étudiée était I'étre humain.

Affinement des recherches :

Concernant les mots-clés utilisés, les articles comprenant le terme « hypertonie
déformante acquise » ou en anglais « acquired deforming hypertonia » se comptaient
au nombre de trente-deux, si les filtres appliqués étaient la langue frangaise ou
anglaise, I'espéce humaine, 'dge supérieur a 18 ans et la sélection d’article compris
entre le 1¢" janvier 2000 et le 1¢" mars 2020.

Devant ce nombre réduit d’articles, il a été favorisé l'utilisation des mots-clés utilisés
pour référencer 'article de Dehail et al., dénommé Acquired deforming hypertonia and
contractures in elderly subjects : definition and prevalence in geriatric institutions (ADH
survey), c’est-a-dire, « contractures » et « hypertonia ».

Pour que les recherches soient plus précises et orientées vers le traitement des
contractures et hypertonies périphériques, les équations de mots-clés ont été affinées.
Ces équations devaient faire ressortir les articles traitant des thérapeutiques et mettre
a I'écart ceux concernant les rétractions cutanées dues aux bralures, a la maladie de
Dupuytren et liées a la sénologie. Les articles étudiant des populations mineures
(moins de 18 ans) ont également été écartés. De plus, certaines équations ont été
orientées pour mettre en évidence les articles décrivant des populations gériatriques.
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Finalement, les termes clés choisis pour cette revue de la littérature sont :

- (hypertonia AND (thera® OR treat*)) NOT burn NOT child* NOT dupuytr* NOT
breast

- (contracture* AND (thera® OR treat*)) NOT burn NOT child* NOT dupuytr* NOT
breast

- (contracture*) AND (elder™)

- (hypertonia) AND (elder*)

- (contracture*) AND (elder* OR geria*) NOT (burn OR child* OR dupuytr* OR
breast)

- (hypertonia) AND (elder* OR geria**) NOT (burn OR child* Or dupuytr* OR
breast)

Une analyse complémentaire des références bibliographiques des articles
sélectionnés par ces algorithmes a, par la suite, été menée, afin de ne pas
méconnaitre une publication qui n'aurait pas été retrouvée lors de la recherche par
mots-clés.

b- Objectif de la revue

L’objectif principal de cette revue de la littérature est de décrire les différentes
thérapeutiques proposées ces vingt derniéres années dans la prise en charge des
contractures et hypertonies périphériques, parmi la population gériatrique.

c- Méthode

Aide a la lecture :

Pour faciliter la sélection des articles correspondant a I'objectif défini ci-dessus,
la grille PRISMA, traduite de I'anglais au francais, a été utilisée. De méme, pour 'aide
a la lecture d’article fournie par 'agence nationale d’accréditation et d’évaluation en
santé (ANAES) (17.18),

Criteres d’inclusion des articles :

Les articles éligibles pour réaliser cette revue devaient proposer I'évaluation de
thérapies contre les contractures et hypertonies périphériques déja installées chez le
sujet étudié. Etant donné le théme de la revue, les articles inclus devaient avoir une
population gériatrique dont la moyenne d’age a été placée a 60 ans.

Le critére de jugement principal de chaque étude incluse devait étre I'évaluation
de l'efficacité des traitements testés.

Afin que les résultats des études soient transposables a la pratique courante, les
critéres d’évaluation de l'efficacité devaient compter parmi ceux les plus fréquemment
retrouvés dans la littérature. De plus, la réalisation de ces évaluations devait étre
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accessible a tout médecin, qu’il soit ambulatoire ou hospitalier, médecin coordinateur
d’EHPAD, médecin généraliste ou spécialiste.

Quatre critéres d’évaluations ont été sélectionnés en se basant sur la littérature (19 20.
21, 22, 23)

- Le Ashworth scale, (et I'aire sous courbe de la différence de score) :
Ce score en cing points permet de mesurer cliniquement la résistance
d’un muscle lors d’'un étirement passif. L’échelle de mesure est la
suivante :

: pas d’hypertonie

: hypertonie légére

: hypertonie plus marquée, mais membre facilement mobilisable

: hypertonie considérablement marquée

: membre fixé en flexion ou extension

n
A WON-O0O

- Le Modified Ashworth scale, (et I'aire sous courbe de la différence de score) :
Ce score a été réalisé en réponse a une mauvaise estimation des
hypertonies lorsque le score de Ashworth est égal a 1. La valeur 1+ a
été introduite pour une meilleure précision dans [l'estimation de
I'hypertonie. L’échelle de mesure est la suivante :

» 0: pas d’hypertonie

= 1 : hypertonie légére, se manifestant par un cran d’arrét puis un
relachement ou par une résistance minime en fin d’amplitude de
mouvement

= 1+ : hypertonie légére, se manifestant par un cran d’arrét suivi
d’'une résistance minime d’amplitude de mouvement (environ a
mi-chemin)

» 2 : hypertonie plus marquée sur la plus grande partie du trajet de
I'amplitude, mais membre facilement mobilisable

= 3: hypertonie considérablement marquée et mouvement passif
difficilement réalisable

= 4 :membre fixé en flexion ou extension

- Le score de Tardieu
Il mesure la réaction a I'étirement d’'un groupe musculaire selon une
vélocité spécifiée. Deux paramétres en ressortent, X (qualité de la
réaction musculaire) et Y (angle de réaction musculaire).
Dans ce score, la vélocité est scindée en trois vitesses, V1 (trés lente
pour éviter I'activation du réflexe tendineux), V2 (vitesse du segment du
membre tombant contre la gravité) et V3 (le plus vite possible). V1
permet de mesurer 'amplitude de mouvement articulaire passif alors que
V2 et V3 permettent de mesure la spasticité.
L’angle des articulations est noté R1 si il est mesuré aprées un étirement
a vitesse V2 ou V3, et R2 si il est mesuré aprés un étirement a vitesse
V1.
L’interprétation des résultats implique de réaliser une différence entre R2
et R1.
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= Si la difference est grande, la composante dynamique est
prédominante avec une grande capacité de changement et
d’amélioration de I'’hypertonie,

» Si la différence est petite, la contracture fixe prédomine donc la
capacité d’amélioration et de changement est faible.

- Le degré d’amplitude de mouvement articulaire passif (passive range of
motion). Cette mesure est réalisée avec un goniomeétre aprés I'étirement de
I'articulation analysée. L’amplitude de mouvement de chaque articulation est

mesurée aprés avoir positionné I'articulation choisie de maniére protocolisée 4
25, 26)

De plus, étaient inclus les articles ayant comme critére de jugement principal I'échelle
GAS (goal attainment scale).

Cette échelle consiste a mesurer l'atteinte d’'un objectif préalablement fixé par le
patient. La mesure de I'atteinte de cet objectif se réalise aprés un délai défini au cours
de I'entretien initial entre le patient et 'équipe médicale. Habituellement la mesure de
I'objectif est définie en cing niveaux, -2 : niveau initial (avant le début de la prise en
charge), -1 : progression vers I'objectif sans I'atteindre, 0 : objectif le plus probable
attendu, +1 : objectif réussi mieux que prévu et +2 : le meilleur résultat envisagé ).

Criteres d’exclusion des articles :

Les articles non éligibles concernaient ceux ne correspondant pas a un essai
clinique (randomisé ou non), et ceux incluant des sujets de moins de 18 ans. Les
protocoles d’étude n’ont pas été retenus car ne présentant pas de résultats finaux
potentiellement extrapolables a la population générale.

Les articles abordant des thérapies dans un but de prévention primaire des
contractures et hypertonies, ceux concernant les hypertonies axiales (c’est-a-dire du
cou, du tronc et du pelvis) et ceux concernant les rétractions des doigts, telle la maladie
de Dupuytren ou les pathologies des poulies digitales n'ont pas été retenus.

Lecture et sélection des articles

La sélection des articles a été réalisée en deux étapes.

La premiére consistait a lire les titres et resumés des articles sélectionnés grace aux
mots-clés. Les articles ne correspondant pas a l'objectif décrit ci-dessus ont été
éliminés. De méme pour les articles n’étant pas des essais cliniques (randomisés ou
non), pour les études pilotes et protocoles d’étude, et ceux incluant des sujets de moins
de 18ans. Les articles étudiant les hypertonies axiales, les rétractions digitales et ceux
proposant des thérapies préventives n'ont pas été retenus.

La seconde étape consistait en une lecture compléte des articles sélectionnés lors de
I'étape précédente. Ceux ne correspondant pas aux critéres d’inclusion prédéfinis
dans le sous-chapitre ci-dessus ont été exclus.
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2- Résultats
a- Flow-chart

A partir des 6 équations utilisées pour cette revue, un total de 708 articles ont été
analysés, dont :

512 articles provenant de I'équation (hypertonia) AND (thera* OR treat*)) NOT
burn NOT child* NOT dupuytr* NOT breast,

162 articles provenant de I'équation (contracture®) AND (thera™ OR treat*)) NOT
burn NOT child* NOT dupuytr* NOT breast,

6 articles provenant de I'équation (contracture*) AND (elder?),

6 articles provenant de I'équation (hypertonia) AND (elder?),

8 articles provenant de I'équation (contracture*) AND (elder* OR geria*) NOT
(burn OR child* OR dupuytr* OR breast),

14 articles provenant de I'équation (hypertonia) AND (elder* OR geria**) NOT
(burn OR child* Or dupuytr* OR breast).

Apres retrait des 36 doublons, I'analyse s’est portée sur 672 articles pour lesquels
le titre et le résumé ont été lus.

De cette premiére lecture, 218 articles correspondaient aux critéres d’inclusion.

La lecture des articles entiers a permis de mettre en évidence 20 articles
correspondant aux critéres d’inclusion recherchés, dont :

11 provenant de I'équation (hypertonia) AND (thera* OR treat*)) NOT burn NOT
child* NOT dupuytr* NOT breast,

6 provenant de I'équation (contracture*) AND (thera* OR treat*)) NOT burn NOT
child* NOT dupuytr* NOT breast,

2 provenant de I'équation (contracture®) AND (elder®),

1 provenant de I'équation (hypertonia) AND (elder* OR geria**) NOT (burn OR
child* Or dupuytr* OR breast).

Les équations (hypertonia) AND (elder®) et (contracture*) AND (elder* OR geria*) NOT
(burn OR child* OR dupuytr* OR breast) n’ont pas donné de résultats aprés élimination
des articles en doublons et les deux lectures.

A ces articles, s’en rajoutent sept autres, qui n’avaient pas été retrouvés suite a la
recherche par mots-clés. Leurs inclusions ont été décidées aprés avoir réalisé une
lecture libre d’articles liés au sujet ou a partir des références bibliographiques d’articles
sélectionnés.

Finalement, un total de 27 articles a été analysé pour cette revue.

Le flow chart ci-aprés résume le processus d’inclusion des articles (Figure 1).
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Figure 1: flow chart selon la grille PRISMA
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708 arficles identifiés dans la bangue de données - 16 doubl |
PUBMED > oublons exclus
b A b A
i ¢ " i "

454 articles exclus car ne
repondant pas aux critéres

Y

672 articles analysés (titres et résumés)

Y

[ \ /,— 198 articles exclus dont: \\

218 articles éligibles (textes entiers)

127 ne répondant pas aux
critéres d'inclusion

h 4 38 ne correspondant pas aux
critéres de jugement recherchés

27 articles inclus

Y

4 incluant des sujets mineurs

F Y
25 dont la moyenne d'age < 60
ans

3 articles non trouvés

\ 1 document rétracté /

7 articles non retrouvés par les mots clefs prédéfinis

Compte tenu de la diversité des articles, nous avons fait le choix de présenter les
résultats en fonction du type de traitement étudié dans l'article, c’est-a-dire traitement
chirurgical, traitement médicamenteux, traitement non médicamenteux.

b- Traitements chirurgicaux

Deux articles sur la ténotomie ont été inclus. L’étude observationnelle de Schnitzler
et al., démontre que la ténotomie percutanée a l'aiguille des fléchisseurs des doigts
est efficace sur la réalisation des objectifs fonctionnels définis avant la chirurgie. De
plus, les effets indésirables y sont minimes 8.

Coroian et al. @9 présentent une étude qui renforce les résultats de I'étude
précédente. Par ailleurs, elle démontre une efficacité de cette technique dans la
réalisation des objectifs prédéfinis (fonctionnels ou non) dans le cadre des
contractures des membres inférieurs (Tableau 1, Tableau 2, Tableau 3).

c- Traitements non médicamenteux

Cette catégorie regroupe plusieurs types de thérapies (Tableau 4, Tableau 5, Tableau 6).

La thérapie la plus analysée est I'étirement et ses effets sur la spasticité.
Concernant les membres supérieurs, seulement une étude de Horsley et al. a été
incluse. Leur proposition de programme protocolisé d’étirements associé a de la
thérapie conventionnelle, ne met pas en évidence de différence significative sur
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I'amélioration des contractures des fléchisseurs du poignet post-AVC, par rapport a la
thérapie conventionnelle seule %),

En revanche, cinqg études ont analysé les effets de I'étirement sur les membres
inférieurs. Gajdosik ef al. ont démontré une amélioration de la dorsiflexion de cheville
chez les femmes ayant bénéficié d’'un programme d’étirements sur huit semaines par
rapport a celles n’en ayant pas bénéficié 3.

Rajan et al. ont démontré, qu’apres la pose d'une prothése totale de genou, une
rééducation hospitaliéere seule a le méme effet qu'une rééducation hospitaliere
poursuivie a domicile, sur 'amélioration a long terme de I'amplitude articulaire de
I'extension du genou ®2). Feland, quant a lui, a mis en évidence, chez les sujets agés
ayant une extension du genou restreinte, une amélioration de celle-ci dans les suites
d’'un programme de six semaines d’étirements répétés de 60 secondes chacun. Cette
amélioration s’avére étre persistante a quatre semaines de la fin du programme (33),

Dans deux études, Watt et al. ont décrit une différence significative sur I'extension de
hanche aprés un programme supervisé de dix semaines d’étirements des fléchisseurs
de hanche, chez le sujet 4gé en bonne santé et chez le sujet 4gé fragile 3435

A propos de 'amélioration de la spasticité des quatre membres chez les sujets agés
déments, Hobbelen et al. ne retrouvent pas de différence significative entre la thérapie
par mouvements passifs et celle par positionnement des membres au lit (36),

La thérapie par pose d’orthése au niveau des articulations contracturées est
aussi analysée. Trois articles évoquant cette thérapie sont inclus dans la revue.

Concernant I'extension du poignet et des doigts, Lannin et al. décrivent dans deux
articles, que le port d’orthése nocturne associé a la thérapie conventionnelle n’a pas
plus d’efficacité sur 'amplitude articulaire qu’'une thérapie conventionnelle seule chez
les sujets ayant une atteinte cérébrale avec hémiplégie (7-38),

Pour le membre inférieur, Fox et al. ne mettent pas en évidence de différence
significative sur 'amplitude articulaire de I'extension du genou aprés un programme
de positionnement au lit du genou maintenu en extension 9.

Parmi les autres thérapies non meédicamenteuses analysées, Wu et al.,
proposent d’étudier I'effet des ondes de choc extracorporelles sur les contractures. En
2018, ils ont comparé dans leur article, le traitement par ondes de choc
extracorporelles focales et radiales dans le traitement de la spasticité du pied en équin
post-AVC. Ces deux thérapies ont été efficaces a huit semaines du traitement sans
supériorité de I'une sur I'autre 9. La méme année, ils ont aussi mis en évidence une
efficacité sur la réduction de la spasticité du poignet a quatre semaines grace a une
thérapie composée de trois séances d'ondes de choc extracorporelles ou d’une
injection de DYSPORT®. Ils n'ont cependant pas démontré de supériorité d’un
traitement par rapport a I'autre “").

De leur c6té, Thanakiatpinyo et al, n'ont pas mis en évidence d’amélioration de la
spasticité post-AVC par le biais du massage traditionnel thai comparé aux thérapies
physiques conventionnelles sur une période de six semaines “#2),
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Tableau 1: caractéristiques des études proposant un traitement chirurgical

Référence  Type d’étude Qualité Nombre de sujets Durée Age moyen Critere de Mesures du critere Critere
d’étude de (années) jugement d’évaluation de
(/23) I’étude principal I’étude
Schnitzler Etude rétrospective 11 18 / 76 GAS Mesure 3 mois apreés le Différence du GAS
etal. ?® Monocentrique +/-14 traitement 3 3 mois post-
2016 traitement
Coroianet  Etude prospective 11 38 6 mois 60,7 GAS 1 mesure avant la Différence du GAS
al. » observationnelle (55 ténotomies : 21 (24-93) ténotomie, 1 a 6 mois post-
2017 Monocentrique membres supérieurs immédiatement apres puisa traitement
et 34 inférieurs) 1 semaine et 1, 3 et 6 mois
Tableau 2: caractéristiques des sujets inclus dans les études proposant un traitement chirurgical
Référence Critéres d’inclusion Critéres Proportion de
d’exclusion patients éligibles
non inclus
Schnitzler Patients agés, contractures musculaires invalidantes de la main (<4cm entre la pulpe et la paume de la nc nc
2016 *® main) et dues a une condition neurologique. Contre-indiqués aux traitements habituels de la contracture
(ex : toxines botuliques). Ayant bénéficié d’un allongement des fléchisseurs des doigts par ténotomie a
Iaiguille
Coroian > 18ans, contracture(s) avec déficit fonctionnel suite a une pathologie neurologique et contre-indiqué a Refus de nc
2017 @ la chirurgie a ciel ouvert participation

Tendon accessible a la ténotomie percutanée
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Tableau 3: résultats des études proposant un traitement chirurgical

Référence  Objectif Groupe intervention Résultats

Schnitzler  Evaluer I'efficacité de la ténotomie percutanée  Anesthésie locale par lidocaine des doigts puis Sur les 18 patients, 11 ont

2016 ® a l'aiguille des fléchisseurs des doigts chez les avec une aiguille de 1,6¥*40mm, 16,5 gauges, les atteint leur objectif du GAS (0).

sujets agés institutionnalisés tendons des fléchisseurs des doigts profonds et 5 ont fait des progres sans

superficiels et les longs fléchisseurs des doigts atteindre leur objectif (-1) et 2
sont piqués de facon répétée jusqu’a rupture se sont détériorés (-2)
compléte du tendon

Coroian Evaluer le bénéfice d’'une ténotomie Ténotomie a I'aiguille sous anesthésie locale. Pour les membres supérieurs :

20172 percutanée a I'aiguille pour les indications non ~ Considérée compléte quand le tendon est 11 patients ont atteint leurs

fonctionnelles (hygiéne et confort) ou
fonctionnelles (posture et préhension) chez les
patients ayant une contracture suite a une
atteinte neurologique

rompu, sauf pour le tendon d’Achille ou la
ténotomie permet d’allonger le tendon sans le
rompre.

+ platre de I'articulation traitée pour 14 j, sauf
fléchisseur du genou (3 a 6 sem.) et tendon
d’Achille (6 sem.)

+ kinésithérapie conventionnelle

objectifs de réduction de
macération palmaire (GAS=0), 2
ont atteint leurs objectifs de
préhension d’objets

Pour les membres inférieurs :
Pour l'installation au lit ou
fauteuil, 5 sur 6 patients ont
atteint I'objectif

Sur 7 patients, 4 ont atteint
I’objectif de verticalisation
L'objectif de transfert est
atteint par les 9 patients le
souhaitant

Sur 8 patients, 7 ont réussi a
mettre leurs chaussures.
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Tableau 4 : caractéristiques des études proposant un traitement non médicamenteux

Référence Type d’étude Qualité Nombre Duréede Age Critere de jugement Mesures du critere  Critere d’évaluation
d’étude desujets [I'étude moyen principal de I'étude
(/23) (années)
Fox etal. Cross-over 20 12 16 82 PROM de I'extension du Mesures a 7, 8,15, Différence du PROM a
2000 #? randomisé semaines (71-93) genou 16 semaines 16 semaines
Simple aveugle (8-8
Monocentrique semaines) Significative si
amélioration > 10°
Lannin et al. RCT 18 63 6 semaines GI170,3 PROM de I'extension du Mesure de base, Différence du PROM a
2007 @7 Simple aveugle (12,6) poignet et des doigts aprées 4 et6 4 semaines
(assesseur) Gl2 68,7 semaines
Multicentrique (12,1) d’intervention
GC75,4
(11,0)
Horsley et al. RCT 20 40 9 semaines 62 PROM de I'extension du Mesure de base, a  Différence du PROM a
2007 0 Simple aveugle (19) poignet 4et5et9 4,5 et 9 semaines
(assesseur) semaines (obtenue
Monocentrique respectivement a
100%, 95% et 93%)
Significative si
amélioration > 10°
Rajan et al. RCT 16 116 12 mois Gl 69 PROM de I'extension du Mesures a 3, 6 et Différence du PROM a
2004 ¢2 Simple aveugle (9,3) genou 12 mois 3, 6 et 12 mois
(assesseur) GC68
Monocentrique (10) Significative si
amélioration > 10°
Lannin et al. RCT 19 28 5 semaines Gl 65 PROM de I'extension du Mesure de base, Différence du PROM a
2003 ©8® Simple aveugle +/-16,4 poignet post-intervention J30et])38
(assesseur) GC 68 (J30) et 1 semaine
Monocentrique +/-7,4 apreés la fin de Significative si

I'intervention (J38)

amélioration > 5°
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Référence Type d’étude Qualité Nombre Duréede Age Critere de jugement Mesures du critere  Critere d’évaluation
d’étude desujets [I'étude moyen principal de I’étude
(/23) (années)
Watt et al. RCT 13 82 10 72,6 PROM de I'extension dela Mesure de base, a  Différence du PROM a
2011 G4 Simple aveugle semaines (65-87) hanche 10 semaines 10 semaines
(assesseur) d’exercices
Monocentrique
Watt et al. RCT 14 74 10 77 PROM de I'extension dela Mesure de base, a  Différence du PROM a
2011 G Simple aveugle semaines (65 -87) hanche 10 semaines 10 semaines
(assesseur) d’exercices
Monocentrique
Wu et al. RCT 18 31 8 semaines Gl 60,3 MAS de gastrocnemius Avant Différence a 1,4,8
2018 40 Double aveugle +/-9,9 I'intervention semaines du MAS du
(patient et GC59,6 Puisal,4et8 gastrocnemius
assesseur) +/-11,3 semaines
Monocentrique Significative si 21
Thanakiatpinyo RCT 16 50 6 semaines Gl 60,0 Pourcentage de sujet dont / Pourcentage de sujet
etal. Simple aveugle +/-6,9 le MAS diminue d’au dont le MAS diminue
2014 42 (assesseur) GC:65,8 Mmoins 1 point d’au moins 1 point
Monocentrique +/-8,1
Wu et al. RCT, de non 17 42 8 semaines Gl 60 MAS des fléchisseurs du Avant Différence a 4
2018 1 infériorité +/-11,1  poignet I'intervention semaines du MAS des
Double aveugle GC 62 Al,4et8 fléchisseurs du
(évaluateur et +/-10,2 semaines poignet entre ESWT et
thérapeute) la toxine botulique
Monocentrique type A
Gajdosiketal.  RCT 17 19 8 semaines Gl 73,1 PROM maximal de la Mesure de base et Différence du PROM a
2004 31 Monocentrique (65-87) dorsiflexion de la cheville  a 8 semaines 8 semaines
GC75,3
(65-89)
Hobbelen etal. RCT 20 101 4 semaines 84 MAS des 4 membres Mesure de base, a  Différence du MAS a 4
2012 36 Simple aveugle (67-98) (score max des 2 bras : 48) 2 semaines et 4 semaines
(assesseur) (score max des 2 jambes: semaines

Multicentrique

32)
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Référence Type d’étude Qualité Nombre Duréede Age Critere de jugement Mesures du critere  Critere d’évaluation
d’étude desujets [I'étude moyen principal de I’étude
(/23) (années)

Feland et al. RCT 12 56 10 84,7 PROM de I'extension du Mesure de base, Différence du

2001 ©®3 Monocentrique semaines (65-97) genou puis hebdomadaire PROM a 6 semaines et

pendant les 6
semaines de

4 semaines post-
traitement

traitement et les 4
semaines post-
traitement

Tableau 5: caractéristiques des sujets inclus dans les études proposant un traitement non médicamenteux

Référence Critéres d’inclusion Criteres d’exclusion Proportion de patients éligibles
non inclus
Fox Patient restant > 6 mois Comportement d’agitation troublant I'adhésion au programme 24 éligibles dont 18 acceptent de
2000 2 Contracture en flexion du genou Traité par baclofene participer. 2 déces avant le début
210° de I'étude. 12 participants finissant
Capable de tolérer le programme I’étude
proposé
Capable d’exprimer sa douleur
Lannin AVC > 8 semaines sans extension nc 95 filtrés dont 82 éligibles. 63
2007 @7 active du poignet acceptant de participer
>18 ans, cognition et audition randomisés en 3 groupes
suffisante pour participer
Résidant dans Sydney
Horsley >18 ans, AVC ou lésion cérébrale Troubles du langage, de la compréhension ou cognitifs, 122 filtrés et éligibles dont 82
2007 0 (autre que traumatique ou Coexistence d’autres conditions médicales pouvant limiter la exclus car ne répondant pas aux

Parkinson) ayant provoqué une
hémiplégie

Incapable d’étendre le poignet au-
dela de la position neutre

mobilisation du membre supérieur (fracture, inflammation ...)

criteres d’inclusion. 40 randomisés
en 2 groupes
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Référence Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion Proportion de patients éligibles
non inclus
Rajan Entre 55-90 ans, arthrose mono- Probléme de hanche ou cheville 120 recrutés. 59 dans le groupe
2004 ©¢2 articulaire avec une contracture en ambulatoire (dont 3 n’ayant pas
flexion de <40°, marchant > 10m, participé) et 61 dans le groupe
ayant fait leur 1 TKA hospitalisé (dont 1 déces)
Lannin Entre 18 et 80 ans Troubles du langage, de la compréhension ou cognitif ne 53 filtrés dont 23 exclus car ne
2003 ©8® 1 épisode unique d’AVC ou lésion permettant pas de consentir ou de participer a I'étude correspondant pas aux critéres, 2
cérébrale avec une hémiplégie <6  Participants dont I'extension du poignet est possible ne souhaitant pas participer.
mois d’évolution
Incapacité a tendre le poignet
atteint
Watt 265 ans, en bonne santé, Pathologie musculosquelettique, neurologique ou 100 filtrés dont 82 inclus
201164 cardiopulmonaire, Prothese articulaire du membre inférieur,
arthrose sévere de hanche ou genou, chutes fréquentes
Watt >65 ans, ADL <3/5, pathologie Incapable de marcher seul, prothése de hanche ou genou ou 100 filtrés dont 74 inclus
2011 @9 orthopédique localisée au rachis fracture de hanche < 6 mois, démence ou troubles cognitifs
lombaire, bassin, hanches depuis séveres, instabilité clinique
I’dge de 50 ans, ou MMSE<24/30
Wu >18 ans, AVC> 6 mois avec MAS =4, inclus dans une autre étude, Anciennement traité par 37 éligibles, 32 randomisés dont 1
2018 “0 spasticité du triceps surae stable phénol, alcool, toxine botulique, pathologie neurologique refus d’assignement

(MAS21+)
Marchant seul

progressive, Iésion cutanée, déficit sensitif ou vasculaire de la
jambe

31 analysés

Thanakiatpinyo
2014 2

>50 ans, AVC= 3 mois avec
spasticité modérée a sévere du
coude ou genou (MAS21+),
capable de communiquer

Contre-indications au massage, trouble psychiatrique, démence,
contracture articulaire fixe, toxine botulique <6mois, bloc nerveux
<lan

220 filtrés dont 170 inéligibles (69
MAS <1+, 38 non communiquant,
43 inconvénients, 20 refus)

50 randomisés

2018y

>20 ans, AVC >6 mois avec
spasticité des fléchisseurs du
coude et poignet (MAS>1+)

Contracture fixe (PROM < 5° a I'étirement), atrophie sévére,
déformation du coude, de I'épaule ou du poignet, fibrose,
traitement au phénol, alcool, toxine botulique, chirurgical du
membre ciblé, maladie neuromusculaire, contre-indications aux
traitements proposés

48 filtrés dont 6 exclus (3 ne
correspondant pas aux critéres, 3
refus de participation).

42 randomisés
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Référence Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion Proportion de patients éligibles
non inclus
Gajdosik Entre 65 et 89 ans, angle de Troubles orthopédique ou neurologique pouvant étre des facteurs nc
2004 Y dorsiflexion de la cheville < 10°, de confusion des résultats
activité minimale a modérée
Hobbelen Démence selon de DSM-4-TR Traitement antipsychotique, thérapie par mouvements passifs <4 130 filtrés, 110 éligibles, 102
2012 @9 Diagnostic de paratonie par le semaines, instabilité clinique, comportement d’opposition randomisés. 1 sortie de |'étude
score PAI (paratonia assessment (douleur)
instrument) modérée a sévére 101 analysés
(MAS > 2, sur 2 1 membre)
Feland 2 65 ans, incapacité d’étendre le Prothese de hanche ou genou, pathologie du rachis lombaire, 78 filtrés, 62 éligibles,
2001 3 genou (£20° de flexion de genou hanche ou genou < 3 mois 60 randomisés. 56 analysés

lorsque la flexion de hanche est de
90°)

Contracture en flexion du genou

Tableau 6: résultats des études proposant un traitement non médicamenteux

Référence Objectif Groupe intervention Groupe controdle Résultats

Fox 2000 9 Déterminer I'efficacité du programme 8 sem. de programme de Groupe contréle Pas de différence significative du
de positionnement au lit dans le positionnement au lit pendant 8 sem. PROM de I'extension du genou apres
traitement des contractures en flexion (extension du genou et Puis groupe intervention intervention (1,64 ; 1C95% [-0,98, 4,26]
du genou chez les résidents maintien) pendant 8 sem. p=0,20)
institutionnalisés Séance de 40 min, 4 /sem. Pas d’effet de temps constaté.

Puis Groupe contréle pendant
8 sem.
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Référence Objectif Groupe intervention Groupe contrdle Résultats
Lannin Déterminer |’efficacité d’une Extension du poignet 12h/nuit  Pas d’orthése Pas de différence significative du
2007 @7 extension nocturne par orthése pendant 4 sem. (associée ade  Thérapie PROM de I'extension du poignet et des
pendant 4 semaines sur les la thérapie conventionnelle) conventionnelle pendant doigts a 4 semaines entre le GC et GI1
contractures de poignet et doigts Gl 1 : orthése d’extension en 6 sem. (1,4°;1C95% [-5,4°, 8,2°]), entre le GC
post-AVC position neutre (0° a 10°) et GI2 (-1,3°; 1C95%[-4,9°, 2,4°]) et
Gl 2 : orthése en entre le Gl1 et GI2 (-4,4° ; IC95% |-
hyperextension (>45°) 11,9°,3,1°])
Puis 2 sem. de thérapie
conventionnelle
Horsley Déterminer 'efficacité de I'extension 30 min d’étirements des Thérapie Pas de différence significative du
2007 0 du poignet et doigts pendant 4 fléchisseurs du poignet et des  conventionnelle PROM de I'extension du poignet entre
semaines dans la prévention ou la doigts, 5 j/sem. pendant 4 les 2 groupes a la 4*™ semaine (5,1°;
correction des contractures des sem. IC95%[-0,9, 11,1], p=0,09), a la 5™
fléchisseurs du poignet et des doigts + thérapie conventionnelle semaine (4,1°; 1C95%[-4,0, 12,3,
post-AVC p=0,31) et a la 9™ semaine (3,5°;
IC95%[-4,6, 11,7], p=0,38) comparé a
la mesure basale
Rajan Démontrer que la rééducation Patients recevant une Patients recevant une Pas de différence significative du
2004 ©¢2 hospitaliére est suffisante chez les rééducation en hospitalisation  rééducation en PROM de I'extension du genou a 3, 6
patients traités par TKA pour des puis a domicile hospitalisation et 12 mois entre les 2 groupes.
contractures en flexion du genou seulement. Pas de Respectivement 2,3° (IC95% [-0,59,
poursuite a domicile 5,2], p=0,1), 2,8° (IC95% [-0,19, 5,8],
p=0,07) et 2,2° (1C95% [-0,47, 5,0], p =
0,1), en faveur du groupe
interventionnel
Lannin Déterminer I'efficacité d’un étirement Rééducation conventionnelle 5 Rééducation Pas de différence significative du
2003 ©8® par port d’orthese pendant 4 j/sem. pendant 4 semaines conventionnelle 5 j/sem. PROM de I'extension du poignet a J30

semaines sur les contractures en
flexion du poignet et doigts chez les
patients ayant une atteinte cérébrale
récente

+ port d’orthése pour étirer le
poignet 12h/nuit pendant 4
semaines

pendant 4 semaines

et J 38. Respectivement, +1° (1C95% [-
3,7, 6,1]) et +2° (1C95% [-7,2, 3,2])
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Référence Objectif Groupe intervention Groupe contrdle Résultats
Watt Evaluer I'efficacité d’un programme Etirements des fléchisseurs de  Pas de programme défini  Différence significative de
2011 4 supervisé et rigoureux de 10 semaines hanches de 60s., latéralité I"amélioration du PROM de I'extension
d’étirements des fléchisseurs de alternée durée totale 8min le de hanche en faveur du Gl (p=0,007 vs
hanche pour améliorer I'extension des matin et le soir pendant 10 p=0,430 pour le GC) a 10 semaines de
hanches et améliorer I'équilibre lors semaines. suivi du programme d’étirements
de la marche chez le sujet 4gé en Supervision des exercices 2
bonne santé fois/sem. par le médecin
rééducateur
Watt Evaluer I'efficacité d’un programme Programme d’étirements (60s. Programme d’étirement  Différence significative de
2011 @9 supervisé et rigoureux de 10 semaines par étirement, latéralité des adducteurs des I"amélioration du PROM de I’extension
d’étirements des fléchisseurs de alternée) des fléchisseurs des épaules de 8 min/ j de hanche en faveur du Gl (p<0,001 vs
hanche pour améliorer I’extension des hanches de 8 min/j pendant 10 pendant 10 semaines p=0,10 pour le GC) a 10 semaines de
hanches et améliorer I'équilibre lors semaines Supervision des suivi du programme d’étirements
de la marche chez le sujet 4gé fragile  Supervision des exercices 2 exercices 2 fois/sem. par
fois/sem. par le médecin le médecin rééducateur
rééducateur
Wu Comparer l'effet de I'fESWT par 3 séances de fESWT séparées 3 séances de rESWT Pas de différence significative entre le
2018 “0 rapport a 'rESWT sur la spasticité du ~ d’une semaine chacune séparées d’'une semaine  fESWT et rESWT durant toute

pied en équin post-AVC

chacune

I'intervention.

Différence significative (p<0,001) entre
la base et les mesuresa 1, 4, 8
semaines dans les 2 groupes.

Thanakiatpinyo
2014 2

Comparer I'effet du massage
traditionnel Thai (TTM) par rapport
aux thérapies physiques
conventionnelles sur la spasticité en
post-AVC

TTM de 1h, 2 fois/sem. sur 6
semaines

Exercices d’étirements,
d’équilibre et de marche,
1h/j, 2 fois/sem. sur 6
semaines

Plus grand pourcentage de diminution
du MAS en faveur du TTM (70,8% vs
50% en ITT et 70,8% vs 61,9% en PP)
mais non significatif (p= 0,0558 en ITT
et p=0,286 en PP)

2018 “4Y

Démontrer la non infériorité de
I'efficacité de 'ESWT par rapport a
celle de I'injection de toxine botulique
A dans le traitement de la spasticité
du membre supérieur post-AVC

ESWT a la fréquence de 5Hz, 3
séances a 1 semaine
d’intervalle chacune ciblant les
muscles suivants : flexor carpi
radialis et ulnaris, biceps
brachii

DYSPORT 1 injection
dont les posologies sont
choisies selon des
abaques standardisés,
ciblant les mémes
muscles

Efficacité identique entre les 2
techniques pour la spasticité des
fléchisseurs du poignet a 4 semaines
du traitement avec une différence
moyenne de MAS de 0,09 (limite haute
de I'IC 95% : 0,40)
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Référence Objectif Groupe intervention Groupe contrdle Résultats
Gajdosik Examiner les effets d’un programme Programme d’étirements Pas d’exercice Différence significative du PROM
2004 v d’étirements de 8 semaines sur la statiques de dorsiflexion de la maximal de dorsiflexion de cheville en
longueur des muscles du mollet cheville de 15s. a répéter 10 faveur du Gl (p<0,001 vs p=0,746 pour
(représentée par I'angle maximal de fois (totale de 150s. par le GC) donc amélioration de la
dorsiflexion), leur extensibilité et la séance), des 2 membres longueur musculaire du mollet
force de résistance passive chez les inférieurs, 3 fois par semaine,
femmes agées ayant une dorsiflexion 8 semaines
limitée
Hobbelen Evaluer I'efficacité de la thérapie par PMT 3 séances de 20 min/sem. Positionnement Différence non significative du MAS
2012 @8 mouvements passifs (PMT) réalisée pendant 4 semaines : confortable dans le lit des 4 membres (avec le modele corrigé
sur une période de 4 semaines sur Mobilisation passive et lente (durée de la séance 20 sur le type de démence et sa durée)
I'amélioration des soins liés a la des membres affectés pour min, 3 fois/sem., entre les 2 groupes avec une
paratonie et sur la douleur atteindre I'amplitude pendant 4 semaines) augmentation de la paratonie a 4
maximale de chaque semaines. (Bras : 2,01, 1C95% [-0,31 ;
articulation sans causer de 4,34] p=0,09, jambes : 1,37, 1C95% [-
douleur 0,15; 2,88], p=0,08)
Avant la toilette par les
soignants
Feland Déterminer et comparer les effets de 4 étirements répétés avec un Pas d’étirement Différence de PROM de I'extension du
2001 3 6 semaines d’étirements répétés a repos de 10s. entre, 5 j/sem. genou meilleure a 6 semaines pour les

des durées de 15, 30 ou 60 secondes
sur le gain d’amplitude articulaire
d’extension du genou chez les sujets
agés

sur 6 semaines

Gl 1: étirement passif de 15s.
Gl 2 : étirement passif de 30s.
Gl 3 : étirement passif de 60s.

Gl que le GC.

Parmi les GlI, plus I'étirement est
prolongé meilleurs sont les résultats.
A 4 semaines post-traitement,
seulement le Gl 3 maintient cette
différence.

30



d- Traitements médicamenteux

Les articles décrivant les traitements médicamenteux des hypertonies et
contractures par toxines botuliques, utilisent majoritairement I'onatobulinum et
I'abobotulinum toxine A (respectivement BOTOX® et DYSPORT®).

Smith et al. ont démontré qu’une injection unique de BOTOX® aprés la pose d’'une
prothése totale de genou améliore rapidement I'extension du genou. Cependant, cette

différence n’est pas maintenue a six-douze mois de l'injection par rapport au placebo
(43)

Bakheit et al. ont décrit, en 2000, une efficacité du DYSPORT® dans la réduction de la
spasticité du membre supérieur pour les posologies de 500 Ul, 1000 Ul et 1500 UI. I
en ressort que la posologie de 1000 Ul est celle donnant les meilleurs résultats, a
quatre semaines de l'injection, par rapport au placebo “4). En 2001, les mémes auteurs
ont confirmé [I'efficacitt du DYSPORT® 1000 Ul, comparé au placebo, dans

I'amélioration de la spasticité du membre supérieur a quatre semaines de l'injection
(45)

Chol et al. ont rapporté que la toxine botulique de type A (BOTOX® et DYSPORT®)
permettait d’améliorer la spasticité des sujets, ainsi que les douleurs et I'inconfort
associés. De plus, il existe un gain fonctionnel associé a ces injections “6).

D’autres études analysent l'efficacité de la neurolyse chimique dans les
contractures des hanches chez les sujets agés. Lam et al. ont mis en évidence une
amélioration de la spasticité des adducteurs de hanche chez les sujets porteurs d’'une
spasticité sévere, six semaines aprés une alcoolisation au phénol du nerf obturateur
associée a un programme d’étirements standardisé, comparé au programme seul “7).
Selon I'étude de Brunet et al., la neurolyse a I'éthanol du nerf obturateur permet
d’atteindre les objectifs prédéfinis chez les sujets atteints d’hypertonie sévere des
adducteurs de hanche 49,

Deux autres articles décrivent l'utilisation de traitements oraux dans la spasticité
post-AVC. Dans I'étude de Stamenova et al., il est décrit une différence d’efficacité sur
'amélioration de la spasticité post-AVC, chez les patients traités par Tolperisone par
rapport au placebo 9. Gelber et al. ont décrit une amélioration de la spasticité du
membre supérieur post-AVC a seize semaines chez les sujets ayant été traités par
Tizanidine a posologie maximale de 36 mg par jour 9. (Tableau 7,Tableau 8, Tableau 9)
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Tableau 7: caractéristiques des études proposant un traitement médicamenteux

Référence  Type d’étude Qualité Nombre Duréede Age Critéere de jugement principal Mesures du critere Critere
d’étude de I’étude moyen d’évaluation de
(/23) sujets (années) I'étude
Smith etal. RCT 12 14 lan 64 PROM de I'extension du genou Avant l'intervention Evolution du
2016 “3) Double aveugle (15 (48-81) a1, 6 et 12 mois post PROM de
(Patient et genoux) injection. I’extension du
chirurgien- genoual, 6etl2
évaluateur) mois de
Monocentrique I'injection
Bakheitet  RCT 18 59 16 Gl 64,1 MAS du muscle ayant le plus Mesure de base, a 4,8, Différence du
al. Double aveugle semaines (13,2) changé entre le début et la 4°m¢ 12, 16 semaines aprés  MAS a 4 semaines
2001 9 (patient et GC67,0 semaine de I'étude I'injection
assesseur) (11,1)
Multicentrique
Stamenova RCT 20 120 12 63,3 Degré de spasticité de Mesure de base, a des  Différence du AS
etal. Double aveugle semaines (20-78) I"articulation la plus atteinte intervalles de 4-5 jours a4 semaines de
2004 49 (patient et selon le AS lors de la phase de traitement a dose
assesseur) titration, aprés 4 optimale
Multicentrique semaines de
traitement avec la dose
optimale et a 12
semaines
Bakheitet RCT 19 82 16 Gl164,1 MAS du coude, poignet et Mesure avant Meilleure
al. Double aveugle semaines (14,7) fléchisseur des doigts I'injection puis a 2, 4, 8, différence du
2000 “4 (patient et GlI2 60,7 12 et 16 semaines MAS (coude,
assesseur) (9,1) apres poignet ou
Multicentrique GI3 6,6 fléchisseur des
(14,9) doigts) a 4
GC63,6 semaines
(14,1)
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Référence  Type d’étude Qualité Nombre Duréede Age Critere de jugement principal Mesures du critere Critere
d’étude de I’étude moyen d’évaluation de
(/23) sujets (années) I'étude
Gelber et Etude ouverte 13 47 18 60,9 MAS du membre supérieur Mesure de base, a 4,8, Différence du
al. Multicentrique semaines +/-1,6 16, 18 semaines (1 MAS a 16
2001 0 semaine aprés l'arrét semaines
du Tizanidine)
Lam et al. RCT 17 26 36 GC:76,2 MAS des adducteurs (bilatéral) Avant l'intervention Différence a 6
2015 “7) Triple aveugle semaines +/-15,6  de la hanche A 6 semaines, puis 24  semaines du MAS
(patient, médecin Gl:78,1 et 36 semaines. des adducteurs
évaluateur et +/-12,9 des 2 hanches
médecin faisant
I'injection)
Multicentrique
Chol et al. Etude rétrospective 9 50 / 76,9 Amélioration / /
2012 Monocentrique (70-92) fonctionnelle/algique/confort
Brunet et Etude clinique 12 6 1 mois 90,16 GAS Mesure de base et 1 GAS a 1 mois
al. prospective sans +/-7,73 mois post-injection post-injection
2019 “® contréle

Monocentrique

Tableau 8: caractéristiques des sujets inclus dans les études proposant un traitement médicamenteux

Référence  Critéres d’inclusion Criteres d’exclusion Proportion de patients éligibles
non inclus

Smith Contracture du genou post-TKA en flexion 2 10° Comorbidité préexistante associée a des contractures du 15 participants inclus dont 2 exclus

2016 43 entre 4 a 6 semaines post-AVC genou (parkinson, AVC, ...), infection sous-jacente, allergie (1 ne participant pas a la thérapie

au BOTOX, age < 18 ans, incapable de participer, absence
d’extension compléte intra-opératoire du genou

physique, 1 n’ayant pas porté

I'orthése d’extension)
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Référence

Critéres d’inclusion

Criteres d’exclusion

Proportion de patients éligibles
non inclus

Bakheit AVC > 3mois avec hémiplégie et spasticité Contracture des membres supérieurs avec restrictiondela  nc
2001 3 modérée a sévére (MAS > 2 sur au moins 2 des mobilité sévére
muscles suivants : fléchisseurs de coude, poignet, Ancien traitement par bloc nerveux au phénol ou alcool
doigts ; ou MAS > 1+ pour les autres muscles) dans le membre supérieur ou toxine botulique type A< 6
mois
Stamenova Entre 18 et 75 ans, avec une spasticité centrale (A  Modification du programme de rééducation s’il y en avait nc
2004 49 S2 2 sur 2 1 articulation) due a un AVC > 2 mois un avant inclusion
Arrét des myorelaxants 7 jours avant le début de  Autres pathologies neurologiques concomitantes,
I'étude pathologies orthopédiques ou autres pouvant altérer le
tonus musculaire
Hypersensibilité aux traitements étudiés
Femme en age de procréer sans contraception, grossesse
et allaitement
Consommation éthylique ou de drogue
Incapacité de coopérer
Bakheit AVC > 3 mois avec hémiplégie. Spasticité Contracture articulaire fixe du membre supérieur, ancien nc
2000 “4 musculaire modérée a sévére du membre traitement par toxines botuliques, bloc nerveux au phénol
supérieur (MAS > 2 sur le poignet, le coude, les ou alcool du membre supérieur
fléchisseurs des doigts)
Gelber AVC ischémique ou hémorragique 2 6 mois, Autres pathologies débilitantes, troubles cognitifs ou du nc
2001 0 spasticité du membre supérieur modérée MAS langage, contracture figée, antécédents d’AVC multiples ou
[2; 3] sur 2 1 groupe musculaire majeur, ayant regu un traitement par toxine botulique ou
limitation fonctionnelle Tizanidine <6 mois
Lam > 18 ans, spasticité des adducteurs des hanches Contracture de hanche fixée, instabilité clinique, espérance nc
2015 ¥7) dues a une cause neurologique focale ou diffuse.  de vie < 6mois, toxine botulique < 6mois, bloc au phénol <
(MAS 2 2), hygiéne score > 2 24 mois
Capable de tolérer des exercices d’étirements
Chol > 70 ans, hypertonie spastique des membres, nc 317 filtrés, 62 éligibles dont 13
2012 o dystonie de flexion des orteils ou des doigts ou en exclus (12 ne répondant pas aux

extension du gros orteil

criteres, 1 perdu de vue)
49 patients analysés
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Référence  Critéres d’inclusion Criteres d’exclusion Proportion de patients éligibles
non inclus
Brunet Maladie neurologique centrale acquise ou Pathologie ostéoarticulaire de hanche, absence nc
2019 “® dégénérative, soins de nursing difficiles, d’hypertonie des adducteurs, plaie ou affection cutanée au
hypertonie des adducteurs, niveau du point d’injection
Tableau 9: résultats des études proposant un traitement médicamenteux
Référence  Objectif Groupe intervention Groupe controle Résultats
Smith Effet de I'injection de BOTOX® sur 1 injection de BOTOX® 1 injection de Amélioration de I'extension du genou
2016 43 I’extension du genou post-TKA solution saline significativement plus rapide dans le Gl a
(placebo) 1 mois. (8,0° vs 3,8°, p<0,03)
Pas de différence significative a 6 et 12
mois.
Bakheit Evaluer I'efficacité et la sécurité d’une 1 injection de 1000 Ul de DYSPORT®  Placebo réparti dans  Différence significative a 4 semaines du
2001 3 dose unique de toxine botulique type A répartie dans le biceps brachii et 4 le biceps brachiiet4 MAS (toutes articulations confondues) en
(DYSPORT®) dans le traitement des autres muscles de I'avant-bras autres muscles de faveur du GI (diminution moyenne de
spasticités du membre supérieur post- (flexor digitorum superficialis, I’'avant-bras MAS = 2 pour le Gl et 0 pour le GC,
AVC profundus, flexor carpi ulnaris et P=0,004, 1C95% [1,87, 28,42])
radialis)
Stamenova Evaluer I'efficacité du tolperisone dansle  Tolperisone : Placebo avec les Différence significative, en ITT et en PP, a
2004 49 traitement des hypertonies centrales Titration entre 4 a 20 j : dose de mémes phases de 4 semaines de I’AS de l'articulation la plus

post-AVC

départ de 3*2 films sublinguaux
(50mg par film)

Puis augmentation de la dose jusqu’a
3*6 films par jour pour atteindre la
dose optimale efficace (entre 300 et
900mg/j)

titration et de dose
optimale efficace

atteinte en faveur du Gl (p<0,0001).

En ITT, réduction de I’AS de 1,03 +/- 0,71
dans le Gl vs. 0,47+/- 0,54 dans le GCa 4
semaines (p<0,0001)
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Référence  Objectif Groupe intervention Groupe contrdle Résultats
Bakheit Définir la dose efficace et la sureté de 1 injection de DYSPORT® : 1injection de Différence significative du MAS a 4
2000 “4 DYSPORT® dans le traitement des - GI1:500 Ul solution saline semaines de l'injection toutes
spasticités du membre supérieur post - - GI2:1000 Ul (placebo) articulations confondues comparé au
AVC - GI3:1500 Ul Dans le biceps placebo avec un odd ratio par rapport au
Dans le biceps brachii, flexor brachii, flexor placebo :
digitorum profundus et superficialis,  digitorum profundus - 0,246 (1C95%[0,075 ; 0,803],
flexor carpi ulnaris et radialis. et superficialis, p=0,02) pour GI1
flexor carpi ulnaris - 0,134 (1C95%[0,040 ; 0,449], p=
et radialis. 0,001) pour le GI2
- 0,245 (1C95%[0,071 ; 0,840],
p=0,02)pour le GI3
Gelber Evaluer I'efficacité du Tizanidine dans le Dose initiale de 2 mg/j au coucher / Différence significative du MAS du
2001 0 traitement de la spasticité chronique Augmentation de posologie de 2mg membre supérieur a 16 semaines du
post-AVC tous les 7 jours jusqu’a atteindre début du traitement ( -2,80+/-0,47,
16mg/j en 3 prises p<0,0001) pour une posologie moyenne
Puis augmentation de posologie de de Tizanidine entre 9 et 16 semaines de
2mg tous les 3-4 jours pour atteindre 20,2+/-1,3mg.
un maximum de 36mg/j en 3 prises
A partir de la 16°™ semaine,
décroissance de posologie du
Tizanidine jusqu’a arréten 1
semaine.
Lam Evaluer I'efficacité d’un bloc échoguidé Injection de 5ml de phénol 5% par Méme intervention Différence significative de MAS des 2
2015 47 du nerf obturateur au phénol pour traiter hanche dans la branche antérieure avec injection de hanches a 6 semaines de I'injection en

la spasticité sévere de I'adducteur de la
hanche chez les résidents de maison de
retraite, associé a la physiothérapie
conventionnelle et un programme de
thérapie occupationnelle

du nerf obturateur, associée a un
programme d’étirements
standardisé avec une orthése de
hanche 3h /j, 5 j/sem.

solution saline
(placebo) 5ml par
hanche.

faveur du groupe interventionnel avec
75% des patients ayant au moins perdu 1
point au MAS contre 10% dans le groupe
contrdle (p=0,001)

36



Référence  Objectif Groupe intervention Groupe contrdle Résultats
Chol Observer I'action de la toxine botulique Injection de toxine botulique sous / 27 patients sur 49 déclarant étre mieux
2012 “ sur le confort, le gain fonctionnel, la EMG, multisites selon la sur le plan fonctionnel et/ou algique
douleur chez le sujet agé symptomatologie de chaque patient. et/ou confortable.
Dose max de 350 unités Allergan ou 15 patients ont eu une amélioration
1000 Ul Speywood. Délai de = 3 mois partielle
entre chaque injection.
Brunet Evaluer I'efficacité de la neurolyse Neurolyse chimique par éthanol 96% / GAS a 1 mois de I'injection a 2 (niveau
2019 “® chimique du nerf obturateur chez les (5ml branche postérieure et 5 ml max espéré) pour 4 patients, de 1 (niveau

sujets agés avec hypertonie sévere des
adducteurs de hanche

branche antérieure) du nerf
obturateur droit ou gauche sous
électrostimulation

+ les 3 j. suivants, 30 s. d’étirements
des adducteurs pendant le change
(Neurolyse bilatérale pour 2 patients
et unilatérale pour 4)

meilleur qu’attendu) pour 1 patient et -1
(amélioration sans atteindre I’objectif)
pour 1 patient.

Donc amélioration du GAS pour les 6
patients (GAS initialement défini : -2)
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e- Combinaison de traitements

Quatre articles inclus dans cette revue de la littérature étudient l'effet de
combinaisons thérapeutiques sur les contractures (Tableau 10,Tableau 11,Tableau 12).

Dans leur étude, Sun et al. ont démontré la supériorité d’un traitement
combinant une injection de DYSPORT® a 1000 Ul suivie d’'une thérapie de contrainte
induite par rapport a la méme injection associée a une thérapie conventionnelle, dans
I'amélioration de la spasticité du membre supérieur post-AVC ¢'). Dans le méme esprit,
Lam et al. ont mis en évidence une diminution des difficultés de soin chez les patients
ayant des spasticités du membre supérieur et ayant bénéficié d’une injection de
DYSPORT® (1000 Ul max) associée a de la physiothérapie et étirement avec orthése,
par rapport a ceux ayant bénéficié uniquement de la physiothérapie et des étirements
par orthése (52),

En 2014, Galvao a décrit un bénéfice a combiner la stimulation répétitive
magnétique transcutanée et la kinésithérapie conventionnelle dans I'amélioration de

la spasticité du poignet post-AVC par rapport a un traitement de kinésithérapie seul
(53)

De leur c6té, Moon et al. n‘ont pas décrit de différence entre I'acupuncture et
I'association d’acupuncture et moxibustion (stimulation des point d’acupuncture par la
chaleur) dans la prise en charge de la spasticité du coude post-AVC. A linverse,
I'association acupuncture et électro-acupuncture permet d’obtenir une amélioration de
la spasticité du coude a quinze jours par rapport a I'acupuncture seule ©4).
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Tableau 10: caractéristiques des études proposant une combinaison de traitements

Référence Type d’étude Qualité Nombre Duréede Age Critere de Mesures du critére Critere
d’étude de sujets I’étude moyen jugement d’évaluation de
(/23) (années) principal I'étude
Moon et RCT 12 35 15 jours 62 MAS du coude Mesure de base, immédiatement Différence du MAS
al. Monocentrique (40- 76) apres le traitement, puisa lh et 3h  entre la base et
2003 54 post traitement, puisa 1,5, 10 et 15 aprés le traitement
jours apres le début du traitement
Sunetal. RCT 18 32 6 mois Gl : 58,7 MAS du Mesure de base, a 4 semaines, 3 et  Différence du MAS
2010 Y Simple aveugle +/-9,9 membre 6 mois de l'injection de DYSPORT® entre la base et
(assesseur) GC:61,5 supérieur apreés l'injection
Monocentrique +/-9,4 (coude, poignet,
doigts) Significative si > 1
Lametal. RCT 15 55 24 69 Carer burden Mesure de base puisa 2, 6, 8, 12, Modification du
2016 52 Double aveugle semaines  +/-18 scale 16, 20 et 24 semaines post-injection carer burden scale a
(patient et 6 semaines post-
assesseur) injection
Multicentrique
Galvaoet RCT 16 20 4 Gl:57,4 MAS du poignet  Avant l'intervention Différence a 4
al. Double aveugle semaines  +/-12 Post-intervention semaines du MAS du
2014 3 (patient et GC:64,6 Puis a 4 semaines poignet
assesseur) +/-6,8

Monocentrique

Significative si 21

39



Tableau 11: caractéristiques des sujets inclus dans les études proposant une combinaison de traitements

Référence Critéres d’inclusion Critéeres d’exclusion Proportion de patients éligibles non
inclus
Moon AVC > 5 semaines, avec spasticité du coude, nc nc
2003 4 admise dans un hépital de médecine orientale < 2
jours pour une rééducation post -AVC.
Sun Entre 18-80ans, AVC >1 an, avec spasticité du Contracture figée, trouble de I'équilibre majeur, 46 filtrés, 14 exclus (10 ne répondant
2010 Y coude, poignet ou fléchisseurs des doigts (MAS >  pathologies neuromusculaires préexistantes, instabilité  pas aux critéres d’inclusion et 4
3) et capable d’étendre activement les clinique, troubles cognitifs MMSE < 24, traitement correspondants aux critéres
articulations métacarpo-phalangiennes et ancien par BTX-A, agents neurolytiques ou chirurgies d’exclusion). 32 randomisés dont 3
interphalangiennes 2 10° et le coude > 20°. contre la spasticité. exclus car n’ayant pas complété le
protocole.
Lam >16 ans, spasticité du membre supérieur > 1 an Fonctionnalité du membre supérieur conservée, nc
2016 2 dont spasticité de I'adducteur de I'épaule, du contracture figée du coude et des doigts ne pouvant
fléchisseur du coude avec un MAS > 2, difficulté pas répondre a la toxine botulique, trouble de la
de prise en charge pour le nursing, capable de déglutition sévére, instabilité clinique, pathologie du
tolérer les étirements et les attelles. systeme nerveux périphérique ou de la jonction neuro-
musculaire.
Galvao 30-75 ans, Hémiparésie chronique du membre Pas de trouble cognitif, d’épilepsie, d’anévrisme 40 éligibles, 20 exclus car MAS < 1.
2014 3 supérieur avec spasticité (MAS [1+; 3]) cérébral, d’'implant métallique, autre pathologie

AVC > 6 mois.

neurologique ou instabilité clinique, Traitement
antispastique < 6 mois.
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Tableau 12: résultats des études proposant une combinaison de traitements

Référence Objectif

Groupe intervention

Groupe contrdle

Résultats

Moon Evaluer I'effet cumulatif d’'un Tous recoivent une thérapie par GC : thérapie par Pas de différence de MAS du coude
2003 4 traitement par acupuncture et acupuncture (sur le membre atteint et non  acupuncture (sur le significative a 1 jour du traitement
électro-acupuncture (EA) ou atteint, 30 min) et des exercices membre atteint et non dans le GI1 et GI2 par rapport au GC.
moxibustion (Mox) dans la d’amplitudes 1 fois/j atteint, 30min) et des Différence significative du MAS du
réduction des spasticités post-AVC exercices d’amplitudes 1 coude au 5™ jour pour le GI1 (27+/-
Gl 1:EA:+8séances de 30minsur 15 j fois /j 0,98, p< 0,05) maintenue au 10°™ jour
dont la fréquence est assez forte pour (2,3 +/- 0,81, p<0,05) et 15°™ jour (2,1
ressentir la stimulation sans voir de +/- 0,80, p<0,05) comparée au groupe
contraction musculaire contrdle. Pas de différence pour le GI2.
Gl 2 : Mox : + 3 applications/j sur 15 j
Sun Déterminer si la combinaison d’'un 1 injection de DYSPORT® 1000 Ul répartie 1 injection de DYSPORT® Différence significative du MAS a 4
2010 Y traitement par DYSPORT® + mCIMT  entre le biceps brachii, le flexor digitorum 1000 Ul répartie entre le  semaines, 3 et 6 mois post-injection en

(modified constraint-induced
movement therapy= thérapie par
contrainte induite) est plus efficace
que DYSPORT® + thérapie physique
conventionnelle sur I'amélioration
de la spasticité et la fonction du
membre supérieur post-AVC.

superficialis et profundus, et le flexor carpi
ulnaris et radialis

+ 1 jour apreés l'injection, début du mCIMT
comprenant pendant 3 mois : des exercices
intensifs (massed practice) 2h/j, 3/sem. du
membre supérieur atteint, avec une
restriction = 5h/j du membre non atteint,
des exercices de tache individualisée
(shaping), un contrat de ‘comportement’
(ol sont détaillées les activités devant étre
réalisées avec le membre atteint) et la
tenue d’un journal de bord pour évaluer
I’adhésion aux exercices

biceps brachii, le flexor
digitorum superficialis
et profundus, et le
flexor carpi ulnaris et
radialis

+ physiothérapie 1h par
séance, thérapie
occupationnelle 1h par
séance, 3 j/sem.
pendant 3 mois

faveur du Gl pour le coude
(respectivement -2 +/-0,5 et -1,8 +/-
0,4, p<0,01, et -1,1 +/- 0,9 p<0,05)
pour le poignet (respectivement -1,7
+/-0,7,-1,7 +/-0,8,-1,1 +/- 0,8,
p<0,05) et pour les doigts
(respectivement -2,3 +/- 0,6, p<0,001
et-2,1+/-0,7, p<0,05 et -1,3 +/- 0,5,
p<0,001)
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Référence Objectif

Groupe intervention

Groupe contrdle

Résultats

Lam Evaluer le role du DYSPORT® 1 injection de DYSPORT® dans le membre 1 injection de placebo Différence significative de réduction
2016 2 associé a la physiothérapie et supérieur selon les muscles atteints (dose (solution saline) de difficulté aux soins selon le carer
thérapie occupationnelle dans le max de 1000 Ul par personne) Les modalités du burden scale en faveur du Gl a 6
traitement de la spasticité du + physiothérapie 2 séances par semaine : protocole restent les semaines post-injection (4 points de
membre supérieur et I'impact sur étirement passif du membre supérieur mémes. réduction, p<0,001).
la facilitation des soins + étirement avec attelle du membre
supérieur 3 h/j, 5 j/sem.
Galvao Evaluer I'effet de la rTMS rTMS a une fréquence de 1 Hz et pulsation idem hormis que la Différence significative du MAS du
2014 3 (stimulations répétitives a 1500 avec une intensité de 90%, 1 séance  stimulation est un leurre  poignet entre JO pré intervention et

magnétiques transcraniennes) +
kinésithérapie comparée ala
kinésithérapie seule dans la
spasticité du poignet post-AVC

par jour avant la kinésithérapie sur un total
de 10 jours

Puis kinésithérapie principalement du
membre supérieur avec des séances de 30
minutes, 3 /sem.

post-intervention en faveur du Gl soit
-0,6 +/- 0,5 (p<0,05) vs -0,4 +/- 0,7
(p>0,05)

Différence significative entre JO pré-
intervention et S4 en faveur du Gl, soit
-0,6 +/-0,5 (p<0,05) vs -0,2 +/-0,4
(p>0,05)

Différence significative entre les 2
groupes seulement en post-
intervention immédiat 0,5 (1C95% [O-
1], p<0,05)

42



3- Discussion

Cette revue de la littérature permet de mettre en exergue les différents traitements
des contractures et hypertonies quelle qu’en soit la cause. Quatre principales
catégories de thérapies ont été identifiées.

La catégorie chirurgicale inclut malheureusement que deux articles dont le niveau

de preuve est faible (2829), Cependant, I'utilisation du GAS comme critére de jugement
permet d’avoir des données intéressantes et cliniquement pertinentes sur I'efficacité
fonctionnelle de la ténotomie percutanée a l'aiguille. Bien que de faible niveau de
preuve, I'atteinte des objectifs prédéfinis en amont de la chirurgie montre une tendance
en faveur d’un tel traitement pour les hypertonies des fléchisseurs des doigts chez le
sujet age.
L’atteinte des objectifs fonctionnels dans les ténotomies percutanées a l'aiguille au
niveau des membres inférieurs montre aussi une tendance en faveur d’'un tel
traitement chez les sujets ne pouvant pas bénéficier d’'un traitement par injection de
toxines botuliques ou neurolyses chimiques.

La catégorie non médicamenteuse, incluant plus d’articles, offre plusieurs choix de
traitements dont les principaux sont les programmes protocolisés d’étirements. La
majorité de ces programmes sont efficaces sur les contractures des membres
inférieurs, sur des durées de six a dix semaines. Pour ce qui est des contractures du
poignet, seule I'étude de Horsley et al. décrit un protocole qui n’est pas plus efficace
que la kinésithérapie conventionnelle ©9. Bien que la qualit¢ de I'étude soit
satisfaisante (20/23), des études supplémentaires devraient étre réalisées pour
pouvoir conclure a une inefficacité de ce traitement dans les contractures du poignet.

Le traitement des contractures par orthése, quant a lui, ne semble pas efficace. Méme
lorsque le traitement est associé a d’autres thérapies non médicamenteuses, tel que
I'étirement, les résultats ne différent pas. A noter que dans la population générale, une
etude de Leung et al., en 2019, démontre que l'association d’orthése avec un
traitement par toxines botuliques est plus efficace sur les contractures que les toxines
seules %), Cette étude, non présentée dans cette revue, car incluant des patients dont
la moyenne d’age est inférieure a 65 ans, montre cependant des résultats qui semblent
étre extrapolables a la population gériatrique « robuste ». Néanmoins, ils doivent étre
explorés pour les populations gériatriques fragiles et dépendantes. Cet ensemble
d’observations souléve des questions sur l'utilité réelle des orthéses en monothérapie.
Mais, il questionne aussi sur leurs facteurs potentialisateurs quand ces derniéres sont
associées a d’autres traitements.

Se pose également la question de la tolérance du port de I'orthése chez les patients
agés déments institutionnalisés.

Les autres thérapies non médicamenteuses telles que l'acupuncture, [I'électro-
acupuncture, les ondes de choc extracorporelles, et les combinaisons de stimulations
magnétiques répétitives transcraniennes et kinésithérapie conventionnelle, semblent
étre efficaces sur les spasticités des membres inférieurs et supérieurs. Cependant, il
serait nécessaire d’entreprendre d’autres études sur ce sujet avant de pouvoir
extrapoler les résultats a la population gériatrique.
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La catégorie médicamenteuse comprend majoritairement des thérapies par
toxines botuliques de type A. L’efficacité de ces toxines est, dans la plupart des études,
analysée a quatre semaines de linjection, avec comme critére de jugement de la
spasticité, le MAS. De plus, la majorité des populations composant ces études est
atteinte de spasticité suite a un AVC. Il est intéressant de remarquer que les études
de non infériorit¢ d'une toxine sont toujours réalisées en comparaison de
I'onabotulinum toxin A (BOTOX®), le gold standard des toxines botuliques.

Une des limites de la toxine botulinique est la limitation en termes de dose injectable
par séance. En effet la dose maximale injectée par séance est plafonnée et il est
recommandé de diminuer encore cette dose de 25 a 50% chez la personne agée.

Cela limite donc le nombre de cibles injectées et de ce fait les possibilités de prise en
charge chez les patients présentant plusieurs hypertonies.

La neurolyse chimique par alcool ou phénol semble aussi un bon moyen d’améliorer
la spasticité des membres inférieurs sans s’exposer a une immunisation au produit,
comme pour les toxines botuliques, et avec un effet définitif (47:48),

D’autres traitements, plus anecdotiques dans cette revue, pourraient avoir leur place
dans le traitement des spasticités post- AVC, telles que la Tolperisone et la Tizanidine
(49.50)  Cependant, il est nécessaire d’avoir plus de données sur leurs effets
systémiques, qui pourraient ne pas étre compatibles avec la plupart des sujets ageés.
En effet, un sujet 4gé polypathologique et avec une polymédication risquerait d’avoir
des effets secondaires plus importants que les effets bénéfiques apportés par ces
traitements.

Les combinaisons thérapeutiques sont intéressantes. Les deux études
associant le traitement par toxines botuliques et kinésithérapie démontrent que la
thérapie non médicamenteuse potentialise I'action des toxines. Ces résultats
encouragent fortement a réaliser de telles associations pour, premiérement, espacer
au maximum les injections de toxines et éviter 'immunisation au produit, et ensuite,
améliorer les objectifs définis avant les injections et par extension améliorer la qualité
de vie des sujets agés. De méme, la combinaison de kinésithérapie et de stimulations
magnétiques transcutanées répétitives, proposée par Galvao, est intéressante a
approfondir car elle permettrait aux sujets ne pouvant pas accéder aux traitements

médicamenteux de bénéficier d’un traitement potentialisant I'effet de la kinésithérapie
(53),

La sélection des articles sur une période de vingt ans et la prise en compte des
termes de contracture et d’hypertonie sont les points forts de cette revue. Le tout a
permis d’inclure un plus large éventail d’études cliniques évaluant la population
gériatrique, qui est trés peu représentée en recherche.

D’un autre c6té, cette revue présente aussi plusieurs points faibles.

Premiérement, peu d’études sélectionnées a partir des équations initiales,
incluaient des sujets uniquement gériatriques. Le choix d’avoir recherché des articles
hors de ces équations a permis de majorer le nombre d’études concernant cette
population, qui est au centre de cette these. Pour ne pas réduire le nombre d’articles
analysés et devant I'absence de définitions consensuelles de I'hypertonie et la
contracture, le choix de ne pas faire la distinction entre ces termes a été pris.
Cependant, il est possible que les différences de résultats pour des traitements
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similaires puissent étre liées en partie a ce défaut de définitions. Se rajoute a ce
probléme, celui des échantillons, dont la taille est le plus souvent petite, bien que pour
la plupart des études le nombre de sujets nécessaires ait été calculé et atteint. Ce
phénomeéne fait perdre de la puissance aux études.

Ce faible nombre d’études est le reflet du faible taux de prise en charge des patients
atteints mais aussi, éventuellement de la sous-estimation de cette problématique par
les soignants, qui considérent souvent ces rétractions comme une fatalité « incurable »
tant qu’il n'y a pas de conséquences majeures (plaie, douleurs résistantes aux
antalgiques notamment), devenant alors la problématique au premier plan.

Deuxiémement, le choix des critéres de jugement des études est discutable. La
majorité des études sélectionnées a pour critére de jugement principal le Modified
Ashworth score, relativement facile d’utilisation mais connu pour ne pas avoir une
bonne reproductibilité inter-individuelle. Cependant, sa reproductibilité intra-
individuelle permet de limiter les biais de mesure dans les études ou chaque patient
est évalué par le méme investigateur "), La méme remarque peut étre émise dans les
etudes utilisant le Ashworth score.

Quant aux critéres de jugement, tels que la mesure de I'amplitude articulaire passive
ou l'atteinte des objectifs du GAS, ils sont reproductibles et permettent de pouvoir
comparer les résultats des études sélectionnées de maniére fiable 7). L'utilisation de
criteres de jugement « analytiques » comme le MAS, I'AS ou I'amplitude articulaire
pour notre population gériatrique, reste d’'une pertinence modérée.

Effectivement, il est intéressant de mesurer le gain d’amplitude ou la réduction de
spasticité lorsqu’un traitement est étudié. Mais ces mesures ne refletent pas
réellement le gain en qualité de vie que I'on recherche chez nos patients agés, le plus
souvent institutionnalisés. Les critéres de jugement fonctionnels, comme le GAS ou le
carer burden scale, refletent mieux cet état d’esprit car ils mesurent les objectifs
désignés par le patient ou les soignants le prenant en charge.

Le manque d’étude évaluant I'atteinte d’objectifs ciblés dans cette population montre
'importance de poursuivre les travaux dans ce sens afin d’avoir des données
pertinentes et extrapolables a la population gériatrique.

Troisiemement, certaines caractéristiques des populations incluses soulevaient
des interrogations. En premier temps, I'exclusion des sujets présentant des spasticités
séveres (MAS = 4) ou des contractures fixées est quasi-systématique. Suite a ces
exclusions, les résultats concernant cette situation sont quasi-nuls ou ininterprétables.
Par ailleurs, la plupart des contractures et hypertonies étaient secondaires a un AVC,
les autres pathologies étant anecdotiques. Ces deux points posent un probléme
d’extrapolation des résultats, car la plupart des traitements proposés et efficaces ne
pourront étre réalisés que chez les sujets 4gés ayant des contractures non fixes et
liees a un AVC.

Quatriemement, les traitements présentés different du fait de leurs actions.
Certains, comme les traitements non médicamenteux ou les toxines botuliques, ont
une action réversible a leur arrét, alors que d’autres, comme la neurolyse chimique ou
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le traitement chirurgical, sont définitifs. Ces caractéristiques sont a prendre en compte
lors du choix du traitement proposé.

Ces résultats et remises en question, nous incitent a aborder différemment les
traitements étudiés dans I'hypertonie du sujet agé. Nous pouvons envisager ces
multiples traitements dans des indications différentes que celles proposées dans ces
études. Une dimension fonctionnelle, comme dans I'étude de Schnitzler et al. serait
plus adaptée aux sujets agés fragiles et dépendants institutionnalisés ?®). En effet, la
mesure du confort, de la douleur, de la facilité des soins, bien que subjective, refléte
mieux les attentes des patients et des soignants.

De plus, le fait de n’avoir quasiment que des résultats pour des sujets dgés ayant des
hypertonies post-AVC, nous fait poser la question de I'indication de ces traitements.
Sommes-nous en capacité de les appliquer pour toutes causes de contractures et
hypertonies, telles que les pathologies neuro-dégénératives, la restriction de mobilité
dans les suites d’'une fracture ?

Certains des traitements pourraient étre utilisés dans d’autres indications que les
contractures et hypertonies post-AVC, ce qui ne serait pas le cas pour d’autres.

De méme, I'espérance de vie du sujet traité doit aussi intervenir dans la réflexion
thérapeutique. Ce facteur est important a prendre en compte lorsque I'on connait la
durée d’action de certains traitements, (comme par exemple les toxines botuliques
dont I'action maximale se trouve aux alentours de quatre semaines) ainsi que le
caractere plus ou moins invasif des traitements.

Chaque traitement analysé dans cette revue pourrait étre adapté a un méme patient,
en tenant compte de I'histoire naturelle de la contracture. Les traitements non
meédicamenteux pourraient intervenir dans les contractures légéres sans atteinte
fonctionnelle associée. Alors que les traitements médicamenteux tels que les toxines
seraient plutdt adaptés a des hypertonies de stade plus avancé mais restant
réductibles, au moins en partie.

Les traitements d’action définitive pourraient, quant a eux, étre indiqués en derniére
intention, dans les contractures séveres avec une atteinte fonctionnelle importante, si
'espérance de vie ne les contre-indique pas.

En reprenant toutes ces interrogations, nous proposons un arbre décisionnel pour
faciliter la prise en charge des hypertonies et contractures du sujet &gé (Figure 2).

Cet arbre est construit a partir de la revue de la littérature, malgré I'’échantillon limité
d’articles concernant la population agée. Bien entendu, cet arbre décisionnel
nécessitera d’étre validé par des études appropriées pour pouvoir extrapoler les
indications aux populations gériatriques.
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4- Conclusion

Au total, cette revue met en lumiére que différentes thérapies existent contre
les contractures et hypertonies des sujets agés.

Parmi elles, les plus étudiées et dont I'efficacité est la plus démontrée, sont les
traitements par des programmes protocolisés d’étirements pour les contractures
articulaires et les traitements par toxines botuliques de type A pour les hypertonies
musculaires.

Cependant, elle met aussi en évidence que, malgré le nombre important de sujets
présentant cette problématique en EHPAD, il existe peu d'études « robustes » et
utilisant des critéres de jugement pertinents.

La plupart des critéres de jugement utilisés sont analytiques (amplitudes
articulaires, score de spasticité...). Ces critéeres de jugement ne permettent pas
d’évaluer correctement I'impact de la prise en charge sur la qualité de vie du patient
ageé atteint hypertonie ou contracture. En effet, le gain de quelques degrés d’amplitude
ou d’un point sur une échelle de spasticité n’a pas forcement d’'impact sur le confort
du patient lors de la toilette ou de son installation au fauteuil.

Les criteres d’évaluation de l'efficacité par I'atteinte ou non d’objectifs, tels que
la GAS ou le carer burden scale sont peu utilisés dans les études alors qu’ils semblent
plus pertinents pour évaluer la répercussion de la prise en charge chez nos patients.

Enfin, il faut noter que peu d’études concernent les sujets agés et que ces résultats ne
sont pas forcément extrapolables a notre population.

Ainsi, le manque de « considération » pour cette problématique fait qu’il n’existe
actuellement aucun réel consensus pour la prise en charge de ces patients. Cette
derniére repose, en générale, sur I'extrapolation de données concernant des patients
plus jeunes ou I'expérience personnelle.

Il est donc nécessaire que de nouvelles études concernant cette population, avec des
critéres d’évaluation adaptés et pertinents, soient menées afin d’élaborer une prise en
charge consensuelle pour ces patients.
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Figure 2: Proposition de prises en charge des contractures et hypertonies chez le sujet dgé.
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Prise en charge des hypertonies déformantes acquises a I’Hopital de
jour dédié aux résidents d’EHPAD du CHU de Toulouse.

1- Introduction

La population gériatrique résidant en EHPAD est fortement touchée par ce
phénomeéne de contractures articulaires. Les conséquences fonctionnelles de cet état
peuvent conduire a une perte d’autonomie, des douleurs, des difficultés de
positionnement au lit et au fauteuil ainsi que des difficultés de prise en charge vis-a-
vis des soignants.

Une des missions de I'hépital de jour dédié aux résidents d’EHPAD du CHU de
Toulouse est d’apporter notre aide chez cette catégorie de personne. La prise en
charge des contractures articulaires périphériques est plurielle. Elle comporte la
réalisation d’injection de toxines botuliques aprés avoir défini les objectifs de
I'intervention et I'évaluation du positionnement par I'ergothérapeute. De plus, le bilan
et la prise en charge d’éventuelle épine irritative ainsi que la prescription de techniques
de rééducation voire d’orthése y sont aussi réalisés.

2- Matériel et méthode

L’étude réalisée était une enquéte observationnelle, monocentrique
rétrospective. Les sujets étudiés étaient les patients adressés a I'hdpital de jour dédié
aux EHPAD du CHU de Toulouse entre Octobre 2015 et Juillet 2019.

Deux investigateurs ont réalisé le recueil des informations en utilisant la base de
données ORBIS. C’est dans cette derniére que les comptes-rendus d’hospitalisation,
des examens complémentaires et les ordonnances sont stockés. Aussi, les archives
papiers des passages a I'hdpital ont été exploitées afin de récupérer les demandes
d’hospitalisation de jour faites a la main.

Les données recueillies étaient les suivantes :

- L’age au moment de I'enquéte, le sexe du patient et son lieu de vie,

- L’ADL au moment de I'enquéte,

- Le score de Charlson au moment de I'enquéte (qui a été calculé pour chaque
patient grace aux données médicales retrouvées sur ORBIS),

- L’étiologie de I'hypertonie et I'indication de la demande d’HDJ

- Le prescripteur de I'HDJ et la date de prescription,

- La date de rendez-vous a I'HDJ,

- Le nombre de rendez-vous par patient,

- L’objectifs définis par rendez-vous,

- Les sites d’injection de toxines botuliques et la latéralité,

- Les produits utilisés pour 'injection et la dose en Ul par rendez-vous,

- La date de réévaluation et I'évaluateur,

- La score GAS et les effets indésirables existants,

- La co-prescription de kinésithérapie ou d’attelle de positionnement.
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Les critéres d’inclusion des patients comprenaient 'age de 65 ans ou plus, la
présence d’une ou plusieurs hypertonies périphériques peu importe I'étiologie. De
plus, ils devaient avoir bénéficié d’au moins une injection de toxines botuliques de type
A.

Les critéres d’exclusion réunissaient les sujets agés de moins de 65 ans, ceux ne
présentant pas d’hypertonie, et ceux n’ayant pas bénéficié d’injection de toxines
botuliques lors de leur passage en hospitalisation de jour.

L’objectif principal de cette étude est de décrire le parcours de la prise en charge
des sujets agés atteints d’hypertonie déformante acquise ainsi que leurs
caractéristiques. L’'objectif secondaire est de décrire l'efficacité de cette prise en
charge.

Pour répondre au premier objectif, les données démographiques des patients ont été
exploitées. De méme, les délais de rendez-vous, les prescripteurs d’HDJ, le type de
toxines injectées et les posologies, les sites d’injection et les co-prescriptions
associees ont été recenseés.

Pour le second objectif, I'efficacité des injections de toxines botuliques a été évaluée
grace au GAS entre trois semaines et deux mois apreés la réalisation de l'injection. Ce
score permet d’évaluer si I'objectif prédéfini en amont de la prise en charge par les
patients est atteint ou non.

3- Résultats
a- Parcours des patients

Domiciliation des patients

Les patients adressés a I'hépital de jour viennent principalement des EHPAD
situés sur la ville de Toulouse et ses alentours. Sur les 63 patients inclus, 38 vivent en
EHPAD. Parmi les EHPAD adressant leurs résidents, trois d’entre eux en ont adressé
au moins deux. Sur les 25 patients restant, 12 patients sont résidents de 'USLD du
CHU de Toulouse et 13 vivent encore au domicile.

Prescription d’hospitalisation de jour

Cinq profils différents de prescripteurs ont été mis en évidence. Quarante-deux
prescriptions ont été réalisées par les médecins responsables de 'HDJ dédié aux
EHPAD. Quinze hospitalisations de jour ont été demandées par 'USLD du CHU de
Toulouse. Le méme nombre a été demandé par les hospitalisations conventionnelles
de gériatrie du CHU. Onze prescriptions ont été ordonnées par des médecins
généralistes et coordinateurs d’EHPAD, ne faisant pas partie de I'enceinte hospitaliere.
Treize demandes ont été réalisées par des médecins travaillant au CHU de Toulouse.
Les prescripteurs sont inconnus pour les huit derniéres demandes.

Sur les 63 premiers rendez-vous, 22,2% ont été prescrits par les médecins

exercant au CHU. Les médecins de 'HDJ dédié aux EHPAD ont réalisé 20,6% des
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prescriptions. La méme proportion a été ordonnée par les médecins en hospitalisation
conventionnelle du CHU. Les médecins de 'USLD du CHU ont prescrit 14,3% des
premiers rendez-vous. Pour finir, 15,9% des premiéres hospitalisations ont été
ordonnées par des médecins hors CHU (médecin traitant, coordinateur d’EHPAD). Les
6,4% restant ne sont pas attribués a un prescripteur par faute de données.

La majorité des rendez-vous de suivi est directement prescrite par le médecin
de 'HDJ.

Délais de rendez-vous

Le délai moyen des premiers rendez-vous dans le cadre d’une HDJ pour
I'hypertonie est de 34 jours (écart-type de 41,2 jours), soit environ un mois. En
décomposant ces résultats, on retrouve des délais sensiblement identiques au délai
moyen total lorsque le patient est adressé par un médecin venant du CHU ou hors
CHU. Ces délais sont de 31,4 jours (écart-type de 12,9 jours) lorsque la prescription
est réalisée par un médecin n’exercant pas au CHU et de 39,3 jours (écart-type de
18,9 jours) pour un médecin travaillant au CHU. Pour les premiéres prescriptions
venant des hospitalisations conventionnelles de gériatrie, le délai moyen est 12,9 jours
(écart-type de 15,2 jours), soit plus court que le délai moyen total. De méme pour les
premiéres demandes venant de 'USLD avec un délai moyen de 3,6 jours (écart-type
de 4,5 jours). Quant aux premiers rendez-vous organisés directement par les
médecins de I'hospitalisation de jour, le délai moyen d’attente s’éléve a 73 jours (écart-
type de 62 jours).

Concernant les délais des rendez-vous de suivi, la moyenne d’attente est de
99,3 jours (écart-type de 80,6 jours), soit environ trois mois. Ce délai correspond au
temps d’attente minimal entre deux injections de toxines botuliques.

b- Description des patients

Démographie

Entre octobre 2015 et juillet 2019, le nombre de patients de plus de 65 ans pris
en charge en hospitalisation de jour dédiée aux EHPAD pour des contractures s’éleve
a 63. Ces patients ont une moyenne d’age de 85,4 ans (écart-type de 7,8 ans) et sont
en majorité des femmes. Ces valeurs correspondent bien aux données
démographiques frangaises actuelles des institutions.

L’ADL du groupe étudié est en moyenne de 0,97/6 (écart-type de 1,2 points). Ce score
reflete une dépendance majeure dans I'autonomie pour les actes de la vie quotidienne.

En plus de la dépendance majeure de ces patients, leurs comorbidités sont aussi
élevées et sont associées a un index de Charlson moyen de 7,88 (écart-type de 2,3
points). Cet index, surtout utilisé pour les études, s’appuie sur les comorbidités des
sujets pour estimer le pourcentage de survie a 10 ans 6. En tenant compte de cette
valeur pour notre population, la proportion de survie a 10 ans devrait étre de 0%.
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Tableau 13: caractéristiques des patients inclus dans I'étude

Population (nb, %) :
Hommes
Femmes
Age moyen en années (min - max) :
[65 : 70[
[70 : 80[
[80 : 90[
290
ADL moyen (min - max) :
0
]10:1[
[1:2]
[2: 3]
[3:4]
[4:5]
25
nc
Index de Charlson moyen (min -
max) :
[0:4]
[4: 5]
[5:6[
26
nc
Lieu de vie (nb) (%) :
Domicile
EHPAD
USLD
Pathologies principales associées a
I’hospitalisation (nb) (%) :
AVC
Démence type Alzheimer
Autres démences
Maladie de Parkinson
Sclérose en plaque
Para-tétraplégie d’étiologie
indéterminée
Syndrome pyramidal d’étiologie
indéterminée
Autres causes

nc

Indications de la demande d’HDJ
(nb) (%) :

Hypertonie déformante acquise

Spasticité

Hypertonie

Dystonie

nc

63
18 (28,6%)
45 (71,4%)

85,4 (66 - 98)

3
11
26
23
0,97 (0 — 4,25)
20
20

POOWNADIMN

7,88 (4 - 14)

wq NN o

13 (20,6)
38 (60,3)
12 (19,0)

20 (31,7)
17 (27,0)
4 (6,3)
8 (12,7)
2 (3,2)
2 (3,2)

2 (3,2)

6 (9,5)
2 (3,2)

33 (52,4)
22 (34,9)
4 (6,3)
3 (4,8)
1(1,6)
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Pathologies

Les indications d’hospitalisation de jour les plus fréquemment observées dans cette
population sont les hypertonies déformantes acquises, les spasticités, les hypertonies,
et les dystonies.

Ces indications sont lices a de multiples pathologies, dont I'accident vasculaire
cérebral, qui est en téte de file, suivi par les démences de type Alzheimer.

Le Tableau 13 résume la démographie et les pathologies des sujets étudiés.

Caractéristiques des sites d’injection

Parmi les 63 patients étudiés, plusieurs ont bénéficié d’au moins deux séances
d’injections de toxines botuliques (Tableau 14).

Tableau 14: nombre de séances d'injections de toxines botuliques par patient

Nombre total d’injections 102
Nombre de patients ayant bénéficié de :
1 séance d’injections

2 séances d’injections

3 séances d’injections

4 séances d’injections

5 séances d’injections

6 séances d’injections

7 séances d’injections

~cowhrIH

Sur les 102 séances d’injections de toxines botuliques analysées, 59 ont été
réalisées dans les membres supérieurs pour 39 dans les membres inférieurs. Trois ont
été réalisées dans les membres inférieurs et supérieurs. Il existe une injection dont le
site est inconnu par faute de données.

Concernant les sites d’injection du membre supérieur, les articulations les plus
ciblées sont celles du poignet et des doigts avec respectivement 44 et 56 injections
(dont 21 injections dans les muscles du pouce). Les muscles de I'épaule ont été
injectés 23 fois et ceux du coude 17 fois.

Au niveau du membre inférieur, 15 injections ont été réalisées pour lutter contre le
flessum de hanche et 20 pour lutter contre celui du genou. Quatorze injections ont été
destinées a traiter le varus équin. Quatre ont ciblées les hypertonies des orteils.

Deux sites d’injection restent inconnus par manque de données.
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Le nombre total de sites d’injection est supérieur au nombre d’hospitalisations
réalisées. Ceci révele que certains patients présentent plusieurs hypertonies
associées ayant nécessité une prise en charge.

Le Tableau 15 résume la répartition des hypertonies traitées chez les sujets analysés.
De plus, il informe sur la toxine botulique de type A utilisée lors de I'injection.

Tableau 15 : caractéristiques des sites d’injections de toxines botuliques

Nombre total de séances : 102
Membre injecté par patient (nb) :
Membre supérieur 57
Membre inférieur 39
Membres supérieur et inférieur 5
nc 1
Latéralité des injections (nb) :
Droite 23
Gauche 41
Bilatérale 26
nc 12
Nombre d’hypertonies traitées par patient
(nb) :
1 33
2 42
3 20
4 3
5 2
nc 2
Toxines botuliques utilisées (nb) :
BOTOX® (onabotulinum toxinA) 36
XEOMIN® (incobotulinum toxinA) 64
nc 2
Dose moyenne de toxines administrées (Ul) : 218,7
Dans les membres supérieurs 174.,6
Dans les membres inférieurs 279,7
Dans les membres inférieurs et supérieurs 280

La dose moyenne administrée par injection, toutes toxines confondues, est de
218,7 Ul (écart-type de 90,3 Ul). Sur les 36 patients ayant bénéficié du traitement par
BOTOX®, la dose moyenne d’'injection s’éléve a 248,6 Ul (écart-type de 101,8 Ul).
Quant a ceux traité par XEOMIN®, la dose moyenne injectée est de 202,4 Ul (écart-
type de 79,0 Ul).

Onze sur les 20 patients ayant bénéficié de plusieurs séances d’injection de toxines,
ont vu la posologie de ces derniéres augmenter entre deux séances. En effet, pour
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neuf d’entre eux, la posologie a progressé de 50 Ul par séance. Les deux restants ont
bénéficié d’'une augmentation de 100 Ul pour I'un, 200 Ul pour l'autre.

Thérapies associées prescrites au décours

Soixante-seize pour-cent des patients pris en charge en hospitalisation de jour
ont bénéficié d’au moins une thérapie associée a I'injection de toxines.

Une prescription concomitante de kinésithérapie de mobilisation et d’étirements
a été prescrite dans 46% des cas. Six pour-cent des patients ont bénéficié d’une
prescription d’attelle pour [l'articulation ciblée lors de [linjection de toxines. La
combinaison de kinésithérapie et d’attelle a été ordonnée pour 24% des sujets suite a
I'HDJ. Les 24% restant comprennent les sujets n’ayant pas bénéficié de thérapie
associée a l'injection de toxines botuliques.

Tableau 16: thérapies co-prescrites apres les injections de toxines botuliques

Co-prescriptions (nb) (%) 48 (76%)
Kinésithérapie spécifique 29 (46%)
Attelle de positionnement 4 (6%)
Kinésithérapie et attelle 15 (24%)
Objectifs prédéfinis

Les objectifs attendus sont déterminés en consultations en amont de la prise en
charge thérapeutique. Lors de cette consultation, le patient accompagné ou non d’un
aidant discute des attentes des injections de toxines botuliques avec le médecin
réalisant le geste.

En absence d’aidant, ces objectifs peuvent étre déterminés avec les soignants des
EHPAD.

Ces objectifs sont individualisés et inscrits dans le dossier médical sous forme
d’échelle, le GAS (Goal attainment scale).

Les objectifs sont fixés selon les criteres SMART. C’est-a-dire Spécifiques au patient,
Mesurables, Atteignables, « Relevant » (cliniquement pertinents) et dans un délai
défini dans le Temps.

La majorité des objectifs prédéfinis concerne la réduction de la douleur, soit 68 cas.
Dans 40 cas, 'objectif est de faciliter les soins d’hygiéne. Seize cas ont défini un
objectif d’installation au lit ou au fauteuil et 4 cas un objectif de facilitation de transfert.
Concernant la main, I'ouverture de la main est un objectif demandé dans 14 cas et la
limitation de la macération dans 18 cas. Quatre cas concernent la diminution du varus
equin.
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Evaluation de l'efficacité des injections de toxines

Le délai moyen d’évaluation de l'efficacité des injections de toxines est d’un
mois.

Sur les 102 évaluations réalisées, 24 ont été faites par le médecin de I'HDJ, 20 par
des médecins hors de I'HDJ. Dix-sept évaluations ont été réalisées par d’autres
soignants, comme les infirmiers et aides-soignants d’EHPAD et les kinésithérapeutes.
Quinze évaluations ont été faites par le patient lui-méme et 11 par la famille. Dans 15
cas, I'évaluateur est inconnu.

c- Focus sur la toxine botulique

Description et action moléculaire

La toxine botulique ou botulinique prend ses origines a partir de la bactérie
anaérobie stricte et sporulée, Clostridium botulinum. Toxine se déclinant en sept
stéréotypes de A a G, elle est décrite pour la premiére fois au décours des recherches
sur le botulisme alimentaire, maladie infectieuse caractérisée par une paralysie flasque
de la musculature striée 9,

Cette toxine est un complexe protéinique composé d’au moins trois protéines : le
précurseur monocaténaire de la neurotoxine botulique (BoNT) et deux autres protéines
non toxiques qui sont les protéines non hémagglutinantes et les protéines
hémagglutinantes. Ces deux derniéres sont impliquées dans I'absorption intestinale
de la toxine et se séparent du complexe dés que le pH devient neutre ou basique (5859,

La neurotoxine est quant a elle, une protéine d’environ 150 kDa non active sous sa
forme de précurseur monocaténaire. C’est lors de son clivage protéolytique en
protéine bicaténaire, composée d’'une chaine lourde de 100 kDa et d’'une chaine légere
de 50 kDa, que son activité se déclenche.

La toxine botulique, qu’elle soit sous forme de complexe protéique ou déja active sous
forme de neurotoxine, agit sur le systéme nerveux périphérique sans dépasser la
barriere hémato-encéphalique.

Son action se déroule en quatre étapes. Les deux premiéres étapes font
intervenir la chaine lourde de la neurotoxine. Cette chaine permet de lier la neurotoxine
a des corécepteurs présents sur les terminaisons nerveuses. Ces corécepteurs sont
différents selon le stéréotype de la toxine. Apres s’étre liée, la neurotoxine s’internalise
dans les vésicules d’endocytose de ces terminaisons.

La troisieme et quatrieme étape font intervenir la chaine Iégére de la neurotoxine. Une
fois l'internalisation finie, la chaine Iégére se transloque vers le cytosol. A ce niveau,
elle est impliquée dans une protéolyse intracellulaire, inhibant I'exocytose des
vésicules contenant I'acétylcholine (57:58.60),

La neurotoxine botulique ayant inhibé la transmission d’acétylcholine présynaptique
des jonctions neuromusculaires a pour conséquence la diminution de la force
musculaire striée. Cette diminution est proportionnelle a la dose de neurotoxine
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ingérée ou injectée pouvant aller jusqu’a la paralysie ®®). Ces doses sont décrites
comme létales a partirde 100 ng a 1 ug par voie orale et de 90 a 150 ng en intraveineux
ou intramusculaire pour la neurotoxine de type A (57:58),

Molécules mises sur le marché francais

En 2020, les spécialités thérapeutiques comprenant des toxines botuliques
mises sur le marché francais sont au nombre de sept. Parmi ces sept spécialités, six
ont comme principe actif la toxine botulique de type A et une seule celle de type B.

Les traitements comprenant la toxine de type A sont les suivants ¢") :

- BOTOX® des laboratoires Allergan dont le principe actif est I'onabutulinum
toxin A. La toxine est complexée. Elle est commercialisée sous forme de flacon
de poudre pour solution injectable de 300 et 500 Ul (62),

- DYSPORT® des laboratoires Beaufour-lpsen dont le principe actif est
I'abobotulinum toxin A. La toxine est complexée. Elle est commercialisée sous
forme de flacon de poudre pour solution injectable de 50, 100 ou 200 UNITES
SPEYWOOD ©3),

- XEOMIN® des laboratoires Merz Pharma France dont le principe actif est
I'incobotulinum toxin A. La toxine est purifiée. Elle est commercialisée sous
forme de flacon de poudre pour solution injectable de 50, 100 ou 200 Ul 64),

- VISTABEL® de laboratoires Allergan. Elle est commercialisée sous forme de
flacon de poudre pour solution injectable de 4 Ul par 0,1 ml 9,

- AZZALURE® des laboratoires Galderma-Q-med/Ipsen pharma. La toxine est
complexée. Elle est commercialisée sous forme de flacon de poudre pour
solution injectable de 125 UNITES SPEYWOOD (©6),

- BOCOUTURE® des laboratoires Merz Pharma France. La toxine est purifiée.
Elle est commercialisée sous forme de flacon de poudre pour solution injectable
de 50 et 100UI 67,

Le seul traitement comprenant la toxine de type B est NEUROBLOCP® des laboratoires
Solstice dont le principe actif est la rimabotulinum toxin B. La toxine est complexée.
Elle est commercialisée sous forme de solution injectable de 5000 Ul/ml ©8),

Indication et contre-indication en thérapeutique

Les indications de l'injection de toxines botuliques sont multiples et différentes
selon les produits.

Le tableau suivant résume les indications autorisées chez I'adulte selon les spécialités
(62,63, 64, 65, 66, 67, 68) Tapleau 17: indications de chaque spécialité de toxines botuliquesTableau 17):
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Tableau 17: indications de chaque spécialité de toxines botuliques

@ | ®
Spécialités e 1o || IE|S8
SHHEEHEE
Fla|d|[Z|[2/120
. . m > P4 = N @) )
Indications (@] > O | W
<
m|Z
Dystonie cervicale X X | X X
Blépharospasme X[ X[ X
Spasme hémifacial X[ X[ X
Spasticité des membres supérieurs et/ou X | x
inférieurs
Spasticité des membres supérieurs X
Sialorrhée chronique due a des troubles X
neurologiques
Hyperhidrose axillaire sévére X
Rides glabellaires modérées a sévéres X[ X | X
Hyperactivité détrusorienne neurologique X
Troubles de I'oculomotricité X

En se référant aux résumés des caractéristiques des produits, les contre-
indications retrouvées sont sensiblement identiques. L’allergie aux toxines botuliques
ou aux excipients, la myasthénie et syndrome de Lambert-Eaton, l'allaitement,
I'infection ou lI'inflammation au niveau des sites d’injections sont des contre-indications
communes a toutes les spécialités citées.

Dans le cas dun traitement de [I'’hyperactivité détrusorienne neurologique par
BOTOX®, I'administration est contre-indiquée s'il existe une infection urinaire au
moment du traitement et lorsque le patient présente une rétention urinaire aigte ou
chronique dont le sondage intermittent est contre-indiqué ou refusé par le patient.

Les spécialités NEUROBLOC® et AZZALURE® incluent la sclérose latérale
amyotrophique dans leurs contre-indications.

Effets indésirables

Les effets indésirables sont variables selon les résumés des caractéristiques de
chaque produit.

Parmi les effets indésirables trés fréquents (= 1/10) et fréquents (= 1/100 a < 1/10)
chez I'adulte, I'asthénie, la fatigue et le syndrome pseudo-grippal sont ceux qui
prédominent. De méme, au niveau local, les effets indésirables comme les douleurs
et hématomes au point d’injection ainsi que les réactions locales au produit sont les
plus fréquents.

Des faiblesses musculaires et myalgies peuvent y étre associées, ainsi que des
céphalées et vertiges. Dans les cas les plus graves, peuvent apparaitre des troubles
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de la déglutition et des troubles ventilatoires menant éventuellement a la surinfection
pulmonaire voire a I'arrét respiratoire.

d- Résultats de la prise en charge par toxines botuliques de type A

Réévaluation des objectifs

Sur les 102 injections réalisées, les objectifs (GAS = 0) ont été atteint pour 60
patients, soit 59%.

Parmi ces 60 patients, 27 ont un GAS a 0 (26%), c’est-a-dire une atteinte de I'objectif
prédéfini. Trente-deux présentent un GAS a 1 (31%), c’est-a-dire I'atteinte d’un résultat
meilleur que celui espéré. Un seul cas (1%) a réussi a atteindre un GAS a 2, soit le
meilleur résultat espéré.

Treize patients (13%) n’ont pas atteint leurs objectifs (GAS a -1) mais tendent a y
approcher.

Par ailleurs, les résultats de la réévaluation ne sont pas connus pour 29 patients (28%),
dont 8 cas dus a un déces avant le rendez-vous de suivi.

Effets indésirables

Quatre cas ont présenté des effets indésirables. Un patient a présenté des
douleurs lors de l'injection des toxines et un autre des douleurs dans les 10 jours
suivants l'injection, associées a un cedeme du membre supérieur. Deux d’entre eux
ont bénéficié d’'une ténotomie suite a la réapparition précoce de plaie de la main.

4- Discussion

Le but de cette analyse est de présenter une partie des techniques
thérapeutiques utilisées dans les traitements de I'hypertonie déformante acquise du
sujet agé. Bien que les sujets inclus ne soient pas représentatifs de la population
gériatrique générale, elle donne une bonne idée de celle vivant en institution ou les
hypertonies déformantes acquises représentent 22% des sujets selon Dehail et al('4),

L’hospitalisation de jour dédiée aux EHPAD du CHU de Toulouse propose des
délais de prise en charge relativement rapides. Cependant devant I'espérance de vie
limitée de certains patients et la géne procurée par ’'HDA, ce délai peut sembler encore
trop long. Ce dernier s’explique par le fait que le médecin de 'HDJ n’avait initialement
gu’un créneau d’injection toutes les deux semaines, faisant rallonger le temps d’attente
des rendez-vous devant les demandes grandissantes.

En effet, devant 'age moyen élevé de notre population, son autonomie de base
moyenne effondrée et les multiples comorbidités existantes, ces délais de prise en
charge rapides sont importants a maintenir. Cela permet de ne pas perdre de temps
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sur 'amélioration de la qualité de vie de cette population. Ainsi, les délais de premier
rendez-vous sont aux alentours d’'un mois, quel que soit le médecin demandeur. On
observe que ce temps d’attente est raccourci lorsque les demandes sont réalisées
pour un patient déja hospitalisé dans le CHU de Toulouse. Une des explications de
cette réduction de délai pour les patients en hospitalisation conventionnelle est le
temps de séjour lui-méme réduit. Pour les sujets de 'USLD du CHU de Toulouse,
I'étroite collaboration avec [I'HDJ dédié aux EHPAD permet de réduire
considérablement ces délais d’attente.

Lors des hospitalisations de jour, les objectifs sont définis avant d’effectuer les
injections de toxines. La majorité de ces objectifs est a visée antalgique. Quant a la
seconde majorité, elle est plutbt axée sur les soins d’hygiéne et d’installation au lit ou
au fauteuil.

L’objectif d’amélioration des transferts est le seul objectif a visée fonctionnel de cette
observation. Seulement quatre sujets l'avaient déterminé comme objectif. Cette
situation nous indique que parmi tous les sujets adressés a I’'HDJ, une minorité
maintient une autonomie permettant de se lever et réaliser les transferts. L’ADL moyen
a 0,97/6 correspond bien au tableau décrit.

Lors d’'une méme séance, un patient pouvait étre traité pour plusieurs hypertonies
associées. Dans notre observation, la plupart des patients avait au moins deux
localisations d’hypertonies. Rares étaient les sujets en ayant plus de quatre. Cette
observation est contradictoire avec celle retrouvée par Dehail. Dans son article
« Acquired deforming hypertonia and contractures in elderly subjects : Definition and
prevalence in geriatric institutions (ADH survey) », 36,5% de ses sujets étudiés ont
cing hypertonies déformantes acquises. Une des suppositions concernant cette
différence serait que lors de notre analyse, seules les HDA traitées ont été
répertoriées, alors que Dehail a répertorié toutes les HDA traitées ou non de ses sujets.

Il en est de méme pour la latéralité des HDA, en majorité unilatérale dans notre
observation, et dans 67,3% des cas bilatérales dans I'étude de Dehail et al (%),

Ces hypertonies étaient dues dans 31,7% des cas a un accident vasculaire
cérébral, dans 27% des cas a une démence de type Alzheimer et dans 12,7% a une
maladie de Parkinson. Ce constat nous permet de dire que la revue de la littérature
faite en amont n’est pas représentative des sujets que nous pouvons croiser lors de
ces hospitalisations de jour. En effet, la pathologie la plus représentée dans la revue
est 'AVC. Bien que cette pathologie soit présente chez environ un tiers des sujets
analysés, elle ne représente pas a elle seule la plupart des causes de HDA de notre
observation. Les pathologies neurodégénératives telles que les maladies d’Alzheimer
et Parkinson sont aussi inductrices d’hypertonies mais peu représentées dans la
littérature.

La prise en charge par injections de toxines botuliques de type A s’est bien
déroulée pour la majorité des sujets. Les effets indésirables constatées chez quatre
des sujets étudiés n’étaient pas majeurs et résolutifs.

Concernant les posologies des toxines utilisées, la moyenne de 218,7 Ul par séance
correspond aux doses administrées, chez le sujet adulte, retrouvées dans la littérature,
pour I'onabotulinum et I'incobotulinum toxinA.
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Les résultats découlant de ces traitements sont satisfaisants avec une atteinte des
objectifs dans 59% des cas. Le GAS, utilisé comme critére de jugement fonctionnel,
est un outil d’évaluation bien adapté. En effet, 'amélioration de leur qualité de vie et
I'atteinte de leurs objectifs sont deux critéres d’efficacité thérapeutique ayant un impact
fort dans notre population gériatrique dépendante. Le choix de cet objectif fonctionnel,
plutét qu’un objectif « analytique » tel que I'amplitude articulaire passif ou le Modified
Ashworth Scale, nous permet d’ajuster au mieux le choix des traitements.

Ainsi, pour deux sujets ayant eu une réapparition rapide des plaies des mains, une
ténotomie a été proposée. On pourrait supposer que I'utilisation d’un critére analytique,
tel que le gain d’amplitude seul, n’aurait peut-&tre pas abouti a une modification de
traitement si I'objectif du gain avait été atteint.

De plus, et en accord avec la littérature, la majorité des injections de toxines botuliques
ont été accompagnée d'une prescription de kinésithérapie spécifique voire d’'une
orthése de l'articulation traitée. Bien que la population étudiée présente des troubles
cognitifs, ces traitements non médicamenteux ont pu étre administrés et maintenus
pour la plupart. Cette observation nous pousse a ne pas abandonner cette
combinaison thérapeutique méme si le sujet traité présente des troubles cognitifs.

Le point fort de cette étude observationnelle est la population étudiée. Notre
étude inclut des patients trés agés et dépendants. Cette population est trés peu
représentée dans la littérature concernant le traitement des hypertonies chez le sujet
agé. Par ailleurs, la diversité des causes d’hypertonies retrouvée dans notre population
est intéressante. Les résultats obtenus, lors des réévaluations des objectifs post-
traitement, suggerent que les toxines associées a la kinésithérapie, voire au port
d’orthése, améliorent la qualité de vie des sujets, peu importe la cause de I'’hypertonie.
L’utilisation d’un critere de jugement fonctionnel est aussi avantageuse dans cette
population ou la qualité de vie est primordiale. En effet, devant la dépendance des
sujets étudiés, un critére de jugement « analytique » n’aurait pas apporté de solution
précise aux problemes causés par I'hypertonie. En définissant les-dit problémes, le
choix du traitement réalisé devient plus pertinent, avec des objectifs concrets et
réalisables.

Cependant, pour que les résultats de I'étude soient validés, il aurait fallu faire une
etude clinique randomisée avec un échantillon de population plus large. De plus, la
perte de données affaiblit 'observation et les résultats en découlant. Malgré ces
inconvénients, les résultats retrouvés sont tout de méme en faveur d’une efficacité des
injections de toxines botuliques associees a de la kinésithérapie et au port d'orthése
dans le traitement des hypertonies déformantes acquises du sujet &gé dépendant.

La réalisation d’études supplémentaires, de niveau de preuve plus éleve, est
conseillée pour valider ces résultats. Cela permettrait de poser un consensus sur les
thérapeutiques a utiliser dans la prise en charge des sujets agés dépendants atteints
d’hypertonies déformantes acquises d’étiologie diverses.
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Conclusion

L’hospitalisation de jour dédiée aux EHPAD du CHU de Toulouse propose aux
patients une prise en charge de leurs hypertonies déformantes acquises dans des
délais raisonnables, compte tenu de leur espérance de vie et de [l'objectif
d’amélioration de leur qualité de vie.

Le traitement proposé a I'hépital de jour de gériatrie comprend, aprés détermination
d’objectifs spécifiques et personnalisés avec le patient ou les soignants le prenant en
soins quotidiennement, des injections de toxines botuliniques de type A. Ces injections
sont quasi-systématiquement associées a la prescription de kinésithérapie spécifique,
voire d’attelle de positionnement.

Cette prise en charge hospitaliere est en adéquation avec les prises en charge
décrites dans la littérature.

Bien qu’il n'existe a ce jour aucun essai clinique randomisé et aucune
recommandation concernant les stratégies de prise en charge de ces hypertonies
déformantes acquises de la personne agée, on note une possible sous-utilisation de
certaines thérapeutiques telles que la neurolyse chimique ou la ténotomie a l'aiguille,
également décrites dans la littérature, comme ayant une possible efficacité.

Ces techniques, plus complexes a mettre en place, permettraient d’'élargir
I'éventail d’outils thérapeutiques et de proposer des traitements plus adaptés au profil
de chaque patient.
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Annexes

1- Tableaux qualité des articles inclus dans la revue de la littérature

Plus la valeur totale est élevée, meilleure est la qualité de I'article.
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Prise en charge des hypertonies déformantes acquises : revue de la littérature
et étude observationnelle de la prise en charge a I’hopital de jour dédié aux
EHPAD du CHU de Toulouse

RESUME EN FRANCAIS :

En réalisant une revue de la littérature sur les vingt derniéres années, nous avons
remarqué que la prise en charge des hypertonies déformantes acquises, chez les
populations agées et dépendantes, est encore peu étudiée et ne fait pas I'objet d’'un
consensus thérapeutique. L’objectif de I'étude observationnelle réalisée est de
présenter la prise en charge de ces hypertonies en hospitalisation de jour dédiée aux
EHPAD du CHU de Toulouse. En plus d’'une prise en charge rapide, le traitement
associant les injections de toxines botuliques a de la kinésithérapie spécifique, voire
au port d’attelle de positionnement, permet d’atteindre les objectifs prédéfinis par le
patient ou ses soignants. Ces objectifs permettent d’améliorer la qualité de vie de ces

sujets agés dépendants atteints d’hypertonies invalidantes au quotidien.

TITRE EN ANGLAIS: Management of acquired deforming hypertonia: literature
review and observational study of management at Toulouse University Hospital
day hospital dedicated to the nursing home residents.
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