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Contexte

La nature complexe et hétérogene d’une 1ésion médullaire (LM)
peut compliquer ’examen neurologique. Le niveau de la blessure
ou de la 1ésion a la moelle épiniere jumelé a sa gravité, peut pro-
duire différents degrés de déficits, ce qui fait que chaque blessure
est unique. Il est important pour ceux qui évaluent les individus
apres une LM d’utiliser I'outil/les outils approprié(s) et d’inclure
un examen détaillé des fonctions motrices et sensorielles.

Les normes internationales pour la classification des 1ésions
médullaires (ISNCSCI), maintenant dans leur huitieme édi-
tion, sont la référence absolue pour ’examen neurologique des
fonctions motrices et sensorielles apres une LM. Développées
par le American Spinal Injury Association (ASIA) et maintenant
régies par le International Standards Committee (Comité inter-
national des normes) faisant partie d’ASIA, ces normes per-
mettant aux cliniciens et patients de partager un méme langage
pour parler de LM, fournissent un diagnostic neurologique pour
le pronostic te permettent le suivi de ’évolution des fonctions
neurologiques (1). Il s’agit aussi d’un outil de recherche puissant
pour mesurer Pefficacité des techniques de traitement et proto-
coles visant la neuro-récupération. Un certain nombre d’études
se sont penchées sur la validité et la fiabilité de ’outil aupres des
populations de LM traumatiques et non-traumatiques (2-5). Bien
qu’hors du champ de ce coffre a outils, il y a aussi de plus en plus
de preuves supportant I'utilisation du ISNCSCI chez la popula-
tion pédiatrique en LM (6,7). Au niveau du systeme, le ISNCSCI
est recommandé dans les directives et normes telles que The
Canadian Spinal Cord Injury Practice (Can-SCIP) Guidelines (8).

Bien qu’elles représentent la norme internationale en termes
de soins en LM, les données recueillies dans le Registre canadien

sur les LM, aussi appelé le Registre Rick Hansen sur les 1ésions
médullaires (RHSCIR), ont démontré que le niveau de complé-
tion et le moment de 'examen ISNCSCI varient largement au
Canada. Le RHSCIR est une étude longitudinale qui fait un suivi
des expériences et résultats des personnes ayant une LM, du
moment de la 1ésion, en passant par les soins aigus, la réadap-
tation, le retour dans la communauté et au-dela. En décembre
2023, le RHSCIR contenait les données de pres de 13 0oo indivi-
dus vivant avec une LM au Canada. Présentement, 30 institutions
a travers le Canada contribuent au RHSCIR, et 12 d’entre-elles
offrent des services de réadaptation, 16 offrent des services aigus,
et 2 offrent des services combinés. Historiquement, le RHSCIR
recrutait seulement les personnes ayant une LM traumatique,
mais les personnes ayant une LM non-traumatique admises a

un service de réadaptation pour patients hospitalisés ont été
ajoutées en 2021. Le RHSCIR est une source puissante d’informa-
tion qui aide a valider efficacité des traitements, pratiques,

ou programmes. Il permet de comprendre comment les patients
se comparent entre eux a travers le pays et répond aux impor-
tantes questions cliniques et de recherche, tout en suivant
I’évolution des tendances en matiere de pratique clinique.

Ce coffre a outils a été créé pour les cliniciens travaillant en

LM afin de supporter I'utilisation du ISNCSCI et son intégration
dans la pratique clinique courante. Il explique la pertinence
d’utiliser le ISNCSCI, ainsi que ses bénéfices pour les pro-
grammes hospitaliers et pour les patients. Il offre des conseils
pratiques et des ressources, non seulement pour les cliniciens
qui réalisent "examen, mais aussi comme guide pour supporter
une implantation clinique élargie.

Nous sommes heureux de recevoir vos commentaires a propos de ce coffre a outils.

Veuillez communiquer avec nous au
Pour en connaitre plus sur le RHSCIR, allez au
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Examen neurologique

avec I'ISNCSCI

2A. SURVOL DE L'EXAMEN

L’ ISNCSCI évalue les voies motrices et sensorielles-clés le long de la moelle épiniere afin de décoder le niveau et la gravité
de la blessure. L’information recueillie lors de ’examen peut servir a déterminer un niveau neurologique de la lésion (NNL)
et classifier la gravité de la LM a 'aide d’un systéme de classification connu sous le nom d’Echelle de sévérité ASIA (AIS).

En pratique, "examen est divisé en trois parties :

1) Examen de la fonction motrice
2) Examen de la fonction sensitive

3) Examen anorectal

Chaque partie a ses propres criteres d’évaluation,
de classification et ses propres considérations.

L’examen sensitif vérifie la sensation selon des points
prédéfinis sur 28 dermatomes bilatéraux. Pour ’examen
moteur, la force musculaire est évaluée grace a des myo-
tomes-clés situés dans le haut et dans le bas du corps.
Quoiqu’il fasse partie des examens moteur et sensitif,
I’examen anorectal évalue la préservation des sensations

des parois anorectales et de la contraction du sphincter anal,
ainsi que la sensation du dermatome S4/5 situé pres de la
jonction cutanéomuqueuse de la région du périnée.

Il est important pour les cliniciens qui completent examen
d’avoir les connaissances et habilités requises pour bien
évaluer la composante et assurer le bon diagnostic et la
bonne classification neurologique (9,10).

W€ PRAXIS INSTITUT DE LA MOELLE EPINIERE

COFFRE A OUTILS POUR EXAMEN NEUROLOGIQUE DE LM | 2



02

2B. POURQUOI CETTE INFORMATION EST-ELLE IMPORTANTE?

Avantages pour les cliniciens et les patients :

Permet aux cliniciens et patients de partager un méme
langage pour parler des LM, en fournissant de I'information
importante pour ’éducation des patients et des familles.

Nous aide a comprendre quelles voies motrices et sensorielles
fonctionnent normalement, et lesquelles sont déficientes

ou non-fonctionnelles au moment de ’examen, en vérifiant
les myotomes et dermatomes.

Nous aide a comprendre, rapidement apres la blessure,

si les voies de la moelle épiniere transportant I'information
motrice et sensorielle ont été épargnées, ce qui est important
pour prédire quelles activités fonctionnelles le patient sera
en mesure de faire dans le futur.

Permet I'utilisation d’outils pour le pronostic et pour
supporter la prise de décision clinique.

Fournit une facon systématique de suivre les changements
au niveau de la fonction; par exemple, ’augmentation d’un
seul niveau neurologique peut étre le premier signe d’une
complication post-chirurgie chez le patient.

Aide a identifier le risque de complications secondaires,
comme la dysréflexie autonome et les plaies de pression.

W€ PRAXIS INSTITUT DE LA MOELLE EPINIERE

Avantages pour les programmes :

Des examens ISNCSCI réguliers et uniformes peuvent
aider a assurer une bonne continuité de soins entre les
différents professionnels de la santé.

La collecte de données ISNCSCI a des intervalles de temps
standards permet une comparaison avec d’autres institutions
et données nationales, tout en supportant les exigences pour
une accréditation de niveau en LM.

Les données du ISNCSCI peuvent étre un outil puissant

lors des rapports sur les indicateurs aux administrateurs

des centres hospitaliers puisqu’elles permettent de corréler
les dépenses du programme (ex. : ’équipement, les besoins
réguliers et en surtemps de personnel, etc.) avec un diagnos-
tic neurologique, ainsi que d’autres données démographiques.

Peut étre utilisé pour prédire la durée de ’hospitalisation.

Avantages pour la recherche :

Suivre les diagnostics, la progression et la guérison
neurologique d’une LM et informer le pronostic.

Fréquemment utilisé pour déterminer I'inclusion/exclusion
et est souvent le principal résultat dans les essais cliniques
sur les LM.

|
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2C. QU'ARRIVE-T-IL UNE FOIS L'EXAMEN ISNCSCI COMPLETE?

Tout d’abord, les informations recueillies lors des examens ISNCSCI deviennent des éléments 1égaux du dossier médical du patient.
Ces informations devraient servir au suivi neurologique, a ’éducation du patient et a aider dans les discussions entourant le pronostic
et les résultats attendus.

Pour les institutions participant au RHSCIR, une fois 'examen complété et les données entrées sur le formulaire clinique,

le coordonnateur RHSCIR de votre institution recueillera cette information et saisira les données dans le registre (base de données)
avec toute autre information clinique pertinente. L’équipe nationale du RHSCIR a 'Institut Praxis de la moelle épiniere a développé
des normes et pratiques afin d’assurer le maintien de la confidentialité du patient et que les politiques strictes de respect de la vie
privée et procédures soient suivies. L’équipe d’experts cliniques et en matiere de données du RHSCIR a I'Institut Praxis de la moelle
épiniere vous fourniront, ainsi qu’a votre programme, les services d’entrée de données, d’analyses et de rapports a ’échelle nationale,
gratuitement. Cette abondance d’information contribue a une pratique vérifiée et basée sur les preuves ayant le potentiel d’améliorer
Pefficacité du systeme de santé et d’ultimement améliorer les résultats pour les individus vivant avec une LM. Les données anony-
misées de votre institution seront comptabilisées avec d’autres informations recueillies du RHSCIR (ex. : neurologie, durée de
I’hospitalisation, etc.) et rapportées de facon semestrielle afin de fournir de I'information sur les patients de votre institution.
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Pour accéder aux rapports neurologiques cliniques de votre institution, communiquez avec nous

au ou avec votre coordonnateur local du RHSCIR.
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Points a considérer

pour |I'examen

1. QUI DEVRAIT AVOIR UN EXAMEN ISNCSCI?
+ Toute personne ayant une LM soup¢onnée ou confirmée (1).

« Convient pour les blessures traumatiques
et non-traumatiques (5).

2. QUAND L'EXAMEN DEVRAIT-IL ETRE FAIT?

« L’ISNCSCI peut étre fait tout au long du continuum de soins
afin d’effectuer un suivi des fonctions neurologiques et des
changements dans le temps.
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COMMUNAUTE

Il est recommandé d'effectuer un examen neurologique (incluant l'utilisation du ISNCSCI) a ces étapes:

Soins aigus

+ Un examen de base ISNCSCI devrait idéalement étre .
complétée en deca de 24 heures apres ’'admission (8)
ou aussitot que possible (11).

+ Lesnormes en LM du Health Standards Organization (HSO) .

font les recommandations suivantes aprés un examen
neurologique en phase aigiie (12) :

« Toutes les heures pour les premieres 24 heures
(ou jusqu’a stabilisation de la 1ésion).

Réadaptation

Toute transition impliquant un changement d’environnement
de service (ex. : admission en réadaptation, congé et retour
a la communauté) (12).

Tout changement percu ou reconnu au niveau des
fonctions neurologiques (12).

Le E-ISNCSCI peut étre utilisé pour effectuer un
suivi continu.

Communauté

«» Toutes les 4 heures, par la suite.

« Lors de tout changement percu ou reconnu
au niveau des fonctions neurologiques.

» Le E-ISNCSCI peut servir d’outil de dépistage pour la
détermination précoce des NNL et AIS, ainsi que pour
le suivi continu (13).

Un examen neurologique devrait étre effectué sur une base
annuelle pour faire un suivi des changements au niveau
des fonctions neurologiques dans le temps et vérifier la
présence de complications comme la syringomyélie.

Le E-ISNCSCI peut étre utilisé pour effectuer
un suivi continu.

Voir la Section 8 ISNCSCI accéléré (E-ISNCSCI) pour plus d’information.

W€ PRAXIS INSTITUT DE LA MOELLE EPINIERE
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Moment du premier examen, pronostic et choc spinal

Un choc spinal pourrait affecter la fiabilité des examens neurologiques effectués tres tot apres la blessure. Le choc spinal se décrit
comme une perte soudaine mais temporaire de réflexes et de tonus musculaire sous le niveau de la 1ésion, qui survient apres

une LM aigiie. Un des premiers réflexes a revenir apres le choc spinal est le réflexe bulbocaverneux (BCR) (14) et une classification
neurologique précise est techniquement impossible avant ce moment (15). Il est important de reconnaitre cette limitation potentielle.

NOTE: le test de BCR ne fait pas partie du ISNCSCI et est au-dela du champ d’application de ce coffre a outils. Pour plus d’information
sur les tests de BCR, rendez-vous ici (16).

Le fait de connaitre le moment ol ’examen est fait dans le processus de guérison est aussi primordial lorsqu’on parle du pronostic (17).
Presque toutes les personnes connaitront un certain niveau de guérison spontanée, toutefois le niveau de guérison observé peut varier
d’une personne a une autre au cours des heures et jours suivant la blessure pour les différents niveaux et différentes gravités

de 1ésion (18). Par exemple, nous observons souvent des changements plus significatifs dans les 1ésions incompletes (AIS, B, C & D)
comparées aux lésions completes (AIS A) (17,19). La conversion AIS est aussi nettement plus susceptible lorsque les examens

de base sont complétés tot apres la blessure (<4h) (15).

Chaque examen neurologique offre un apercu des déficiences d’un individu au moment de ’examen, et cette information est cruciale
pour informer la gestion clinique et le pronostic. Toutefois, nous ne devrions pas négliger le moment optimal du premier examen et
la fiabilité des résultats tres tot apres la blessure (i.e., dans les premieres heures suivant la blessure), particulierement quand il y a
présence de facteurs perturbant la communication et les capacités cognitives du patient (19). Il peut y avoir des obstacles a la réalisa-
tion d’un examen complet, particulierement lors d’une admission pour une lésion aigiie, vue la complexité des soins au cours d’une
telle phase. Certains obstacles et manieres de les atténuer seront discutés dans la section suivante intitulée « Que dois-je savoir
avant 'examen? ».

3. EST-CE QUE J'Al LES BONNES COMPETENCES ET LA BONNE FORMATION?

Une formation est requise pour pouvoir effectuer les examens ISNCSCI de maniere précise, et assure aussi la validité des examens

en pratique clinique et en recherche (10). Le programme de formation en ligne de ’American Spinal Injury Association (ASIA)
(InSTeP) est un programme comprenant cinq modules en ligne développés par le Comité des normes internationales et a été créé
pour les cliniciens afin de les supporter pour effectuer des examens neurologiques précis et constants. La formation InSTeP devrait
étre complétée comme exigence minimale pour les personnes effectuant ’examen clinique ou pour des fins de recherche. La formation
pratique (sur le terrain) est aussi essentielle pour assurer 'exactitude et pour développer davantage les compétences nécessaires

a la réalisation de 'examen (10).

W€ PRAXIS INSTITUT DE LA MOELLE EPINIERE COFFRE A OUTILS POUR EXAMEN NEUROLOGIQUE DE LM | 6
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4. QUE DOIS-JE SAVOIR AVANT L'EXAMEN?

Il est important de considérer les facteurs qui pourraient affecter ’exactitude de ’examen ou la capacité d’effectuer un examen com-

plet. Le fait d’anticiper ces points pourrait vous aider a planifier le meilleur déroulement pour 'examen, et la nécessité d’autres ressou-

rces ou interventions. La considération de toutes ces variables qui peuvent affecter vos résultats d’examen en assurera une

interprétation juste.

Conditions hors-LM

Toute condition qui pourrait affecter les fonctions motrices et/ou
sensorielles sans étre reliée a la LM doit étre prise en considéra-
tion avant et pendant ’examen. Par exemple, lors d’une blessure
du plexus brachial. Les résultats de ’'examen affectés

par une condition hors-LM devraient étre indiqués par un
astérisque (*) en fournissant une explication de la condition
hors-LM dans la section « commentaires » sur la feuille de tra-
vail initiale du ISNCSCI. Plus d’informations sur la maniere de
documenter les conditions hors-LM et comment interpréter les
résultats pour des fins de classification sont incluses ici (20).

Médication

La capacité de suivre des directives et d’offrir de la rétroaction
pour les questions de ’examinateur sont des éléments

essentiels a la réalisation d’un examen précis. Certaines médica-
tions (ex. : sédatifs, analgésiques puissants) peuvent altérer

le niveau de conscience et limiter la capacité du patient a par-
ticiper pleinement a ’examen. Si approprié et sécuritaire, on
pourrait considérer un sevrage de la sédation (ex. : aux soins
intensifs) avant de procéder a ’examen. Sinon, il faudra attendre
pour effectuer "examen a une date ultérieure, lorsque
cliniquement approprié.

Douleur

La douleur peut représenter un obstacle important a la réalisa-
tion de ’examen. Evaluer lintensité de la douleur peut assurer
son soulagement adéquat en avance et si possible, fixer le
moment de ’examen pour qu’il soit fait quand la gestion de la
douleur est optimale. Il est aussi important de considérer la
douleur neuropathique et les régions d’hypersensibilité puis-
qu’elles peuvent affecter la possibilité de tester certains
myotomes/dermatomes.

W€ PRAXIS INSTITUT DE LA MOELLE EPINIERE

Troubles cognitifs/de communication

Une bonne compréhension est un élément-clé pour un

examen précis. Les personnes ayant des troubles cognitifs

(ex. : une lésion cérébrale traumatique) peuvent ne pas étre

en mesure de comprendre ce qu'on leur demande. L'utilisation
d’aides a la communication pourrait étre utile si la personne est
incapable de communiquer verbalement, ou de considérer 'aide
d’un/e interprete §’il existe une barriere de la langue. Réduire
les sources environnementales de stress peut aussi contribuer
aun examen plus complet (ex. : bruits excessifs, interruptions
ou distractions).

Les aides a la communication peuvent aussi servir avec les per-
sonnes qui sont dans "impossibilité de communiquer verbale-
ment pendant qu’ils sont sous assistance respiratoire. Compléter
P’examen avec un individu ayant une sonde trachéale ou une
trachéotomie pourrait demander un peu plus de planification
(ex. : sevrage de sédation, environnement sécuritaire, plus de
temps) mais ne devrait pas étre considéré comme une raison

de ne pas procéder a ’examen.

Antécédents médicaux

Les conditions pouvant affecter les fonctions motrices et
sensorielles d’une personne (ex. : arthrite, diabete, blessures
antérieures) devraient étre prises en considération, tout en étant
conscient des déficits moteurs et sensoriels pré-lésionnels de la
personne. Les résultats d’examen affectés par toute condition
hors-LM devraient étre marqués d’un astérisque (*).

Une personne pourrait aussi avoir subi une LM ou un ACV
antérieurement et présenter déja un déficit sous-jacent.

COFFRE A OUTILS POUR EXAMEN NEUROLOGIQUE DE LM | 7
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5. EST-CE LE BON MOMENT?

Le temps requis pour compléter ’examen peut varier largement
en fonction de I’état cognitif et physique du patient, de votre
expérience avec cet examen et aussi des autres soins en cours au
méme moment. Les évaluateurs d’expérience sont généralement
en mesure de compléter cet examen en 20 a 50 minutes (selon le
niveau et la gravité de la Iésion) chez un patient alerte et capable
de participer a ’examen. Toutefois, ’'examen peut étre beaucoup
plus long chez les patients qui font du delirium, ont de la dou-
leur, de la fatigue ou d’autres symptomes pouvant affecter leur
capacité de participer.

IMPORTANT : si des parties de 'examen sont complétées
a différents moments, ceci doit étre inscrit dans la section
« commentaires » du formulaire ISNCSCI. Assurez-vous de
bien indiquer les dates et heures si ’examen est fait a
plusieurs moments différents.

6. EST-CE QUE J'Al LE BON EQUIPEMENT?

La simplicité de ’équipement requis fait qu’il est possible

de procéder a ’examen dans n’importe quel contexte clinique
et étape de soins. Ceci en fait un outil accessible pour évaluer
les déficits moteurs/ sensitifs conjointement avec 'IRM ou le
CT Scan (lorsque disponible) afin de mieux définir la LM.

Ce dont vous aurez besoin :

+ Morceau de coton (d’une boule de ouate propre
ou d’un coton-tige*)

. Epingle & couche moyenne, propre*
« Formulaire clinique ISNCSCI (voir ci-dessous)
« Equipement de protection individuelle, au besoin

« Surface adéquate pour 'examen (patient idéalement
en décubitus dorsal et téte de lit a plat)

W€ PRAXIS INSTITUT DE LA MOELLE EPINIERE

MEILLEUR CONSEIL

Procéder a I'examen lorsque le patient est bien
reposé, par exemple tot le matin avant que le patient
se mobilise/recoive des traitements de physiothéra-
pie ou ergothérapie.

Bien qu'il soit optimal de procéder a I'examen en
une seule séance, il peut étre divisé en deux ou
trois parties si le patient a besoin de se reposer.

Les parties motrice, sensitive et anorectale de
I'examen peuvent étre faites le méme jour, mais
avec des pauses de quelques heures entre chacune.

*Usage unique par patient

COFFRE A OUTILS POUR EXAMEN NEUROLOGIQUE DE LM | 8
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7. COMMENT DOCUMENTER LES TROUVAILLES LORS DE L'EXAMEN?

La documentation des résultats de ’'examen sur la feuille de travail ISNCSCI (disponible sur le site Internet d’ASIA) est encouragée,
car elle donne un moyen de noter les résultats d’examen et assure que toutes les parties soient completes (21). La section « commen-
taires » peut servir a documenter toute déviation lors des tests ou autres considérations cliniques (ex. : fatigue du patient, niveau de
sédation, etc.), afin que les autres cliniciens qui procedent a ’examen ultérieurement puissent reproduire ce qui a été fait pour s’assurer
que les différentes trouvailles soient interprétées de maniere précise et qu’elles ne soient pas simplement dues a d’autres facteurs.

La section « commentaires » doit aussi servir a noter les conditions hors-LM et si les classifications indiquées par un * doivent
étre considérées comme normales ou anormales pour la classification. Plus d’informations sur comment documenter les conditions
hors-LM se retrouvent ici (20).

RAPPEL : la date et ’heure de ’examen devraient toujours étre notées.

Date de I'examen Heure de I'examen
Nom de I'examinateur Signature l
Nom de |'examinateur Signature
JPT () Chirurgien rachidien ' Physiatre ) Infirmiére ) Autre (spécifiez): m
SENSITIF SENSITIF
D ROITE WUSGLES-CLES POINTS SENSITIFS-CLES POINTS SENSITIFS-CLES MUSCLES-CLES GAU C H E 7
MOTEUR Toucher Léger (TL) Piqre (F) Toucher Léger (TL) Pigiire (P) MOTEUR
c2 c2 E
MSD c3 c3 MSG 9z
(Membre Supérieur Droit) C4 C4 (Membre Supérieur Gauche) 5 |
Fléchisseurs du coude C5 C5 Fléchissaurs du couds om
- =K
Extenseurs du poignet C6 C6 Extenseurs du poignet g =
Extensaurs du coude CT C7 Extenseuss du coude 5 H
Fléchisseurs des doigts C8 C8 Figchissaurs des doigts & m =]
Abducteurs des doigts petitdoig T1 T1 Abducteurs des doigts feetit doig) 3 o 5
Sma
Commentaires (muscle nan-cié? Raisons pour NE? Doufeur? T2 T2 MOTEUR 234 g
Candiion autre que méduleie?): T3 T3 (POINTAGE AU VERSO) = g =
T4 T4 | 0= Paralysie totale om
1= Contraction visible ou palpable =
T5 T5 2= M it actif sans gravité E‘B
Té ’ T6 3 = Mouvement actf conte grarie cc
7 * Points 17 | 4= Mouvement actf contre une certaine résistance A
sensitifs-clés 5= M it actif, contre pleine résistance E =
T8 T8 | NE = Non-évaluable =
T9 Tg |0 1% 2.8, 4 NE* = Condition autre que médullaire m
T10 T10 SENSITIF
™ ™ (POINTAGE AU VERSO) e
T2 T12 0=Absent NE = Non-évaluabie He o]
1=Altéré 0', 1%, NE* = Condition eutre que médulietre O
L1 L1 2= Normal j
Fléchisseurs de fa hanche L2 L2 Fiechisseurs de la hanche e
MID L3 L3 MIG
{Membre Extenseurs du genou [= du genou {Membre W
Inferieur  Dorsifiéchisseurs de la cheville L4 L4 Dorsifiéchisseurs de Iz chevile  Inferieur
Droit) Extenseurs du gros orteil LS LS E du gros orteil Gauche)
Fléchisseurs plantaires de la chaville $1 S1 Frachi plantaires de fa cheville
S2 S2
S3 ‘Autre déficit i S3
(CAV) Contraction anale volontaire i (PAP) Pression anale profonde
(OuiNon) S45 L1 L_]| i wyiiopatnie L1 L_] 845 1 it d
Lésion nerveuse périphérique sans lésion médullaire |
TOTAUX DROIT Lbsion nerveuse pliiphérique eves thsion médullehs TOTAUX GAUCHE
(MAXIMUM)  (50) (56) (56) e (56) (56) (50)  (MAXIMUM)
Inconnu
SOUS-TOTAUX MOTEURS SOUS-TOTAUX SENSITIFS
mso[__ Jemsc[__ J=rmmstomac [ | mo[___J+mc[__ |=Pmmrora |  mo[__|+me[ J=mrmora[__| eo[___|+ps[__J=proma[ |
MAX (25) (25) (50 MAX (25) (25) (50) MAX (56) (56) (112) MAX (56) 156) (112)
RBC: Présent ) Absent Incannu ” Syndrome de la queue de cheval: () cul Jonon Besoin d’aide? Outil de classification informatisée disponible a: www.isncscialgorithm.com
NIVEA 3. NIVEAU NEUROLOGIQUE 4. COMPLETE OU INCOMPLETE? e oiskne mmg > DS et
NEUROLOGIQUES 1ss~$lm=|:||:| el [ ommete= o iorcton sensve cu e en 545 6, ZONE DE PRESERVATION ssnsmvsI:I I:I
mpetspar
2morecr__J[_] (NNL) 5. ECHELLE DE SEVERITE ASIA (AIS) o PARTIELLE motRice [ |
Ce fomulaire a éé modifie 4 partir de la fewile de travait INSCSGI version REV 04/19. e 7 RHI Varsion” V2018-05-07

Accédez a cette feuille de travail
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Examen des

fonctions motrices

IMPORTANT : ce document ne doit pas remplacer les outils de formation pour ’examen (voir la section des ressources cliniques);

il doit plutdt cibler les parties présentant des difficultés pour les évaluateurs et expliquer comment y répondre. ASIA offre une

formation détaillée en ligne sur comment effectuer ’examen moteur dans son module InSTeP.

NOTE : il pourrait étre utile d’avoir le Guide de 'examen moteur ASIA-ISNCSCI en revoyant cette partie du coffre a outils.

QU'EST-CE QUE L'EXAMEN DES FONCTIONS
MOTRICES?

Dix (10) muscles-clés sont choisis pour représenter chacun

des myotomes (C5-T1 et L2-S1) et sont testés bilatéralement

et classés selon leur force. La liste complete des muscles-clés se
trouve dans le guide de 'examen moteur ISNCSCI. Un examen
moteur complet inclut aussi une évaluation de la contraction
anale volontaire (CAV), les détails étant présentés dans la
Section 6, examen anorectal.

IMPORTANT : les classifications influencées par une condition
hors-LM devraient étre indiquées par un astérisque (ex. : 4*).
Vous trouverez plus d’informations sur 'usage de I’* pour les
conditions hors-LM ici (20).

RAPPEL : le patient doit étre en décubitus dorsal. La téte du lit
devrait étre a plat, lorsque possible. Si une position alternative
est requise, prenez note de la position utilisée pour 'examen

dans la section « commentaires » de la feuille de travail ISNCSCI.

W€ PRAXIS INSTITUT DE LA MOELLE EPINIERE

EVALUATION DE LA FONCTION MOTRICE

0 Paralysie totale
1 Contraction palpable ou visible
2 Mouvement actif, pleine amplitude sans gravité
3 Mouvement actif, pleine amplitude,
contre gravité
Mouvement actif, pleine amplitude contre
4 gravité et résistance modérée dans une position
musculaire spécifique.
Mouvement actif (normal), pleine amplitude
5 contre gravité et pleine résistance dans une
position musculaire fonctionnelle attendue
d’un individu sans déficit
Non évaluable (i.e. en raison d’une immobilisa-
NE tion, de douleur intense limitant I’évaluation,

une amputation d’'un membre ou une contrac-
ture >50 % de ’amplitude normale)

0% 1% 2% 3% 4% NE* = Condition autre que médullaire

COFFRE A OUTILS POUR EXAMEN NEUROLOGIQUE DE LM | 10
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PRINCIPAUX CONSEILS POUR L'EXAMEN DES FONCTIONS MOTRICES

Il est recommandé de procéder a I'examen selon une séquence rostral-caudale (de la téte aux pieds).

Commencez dans la position d’examen pour une cotation de 3 (voir le guide de I'examen moteur) ou dans
la position de la derniére classification lors d'un examen antérieur.

Le positionnement des mains de I'évaluateur et la position corporelle du patient pour chacun des myotomes
a évaluer sont importantes; référez-vous au ou
pour les bons positionnements.

Rappelez-vous qu'une cote de 5, ou force totale, représente la force pleine/normale dont vous vous attendez de ce
patient. Ceci veut dire qu'une cote de 5 pour une femme de 20 ans sera différente de celle pour un homme de 90 ans.

COMPENSATIONS MOTRICES FREQUENTES

Une des compétences fonctionnelles que les patients développent tres tot est de compenser pour les muscles tres affaiblis

ou paralysés en utilisant ceux qui ont plus de force.

Voici quelques exemples de compensations qui « trompent » souvent les évaluateurs. Les images de cette section proviennent
du module de formation InSTeP en ligne d’ASIA.

C6 — extension du poignet

Les patients qui ne présentent pas d’extension active du
poignet tenteront d’utiliser ’effet de la gravité et ’avant-bras
pour obtenir une extension passive du poignet.

Comment puis-je prévenir ceci?
Assurez-vous de stabiliser le poignet dans une position
neutre pour les cotes o, 1 et 2.

W€ PRAXIS INSTITUT DE LA MOELLE EPINIERE COFFRE A OUTILS POUR EXAMEN NEUROLOGIQUE DE LM | 11
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C7 — extension du coude

Les patients qui n’ont pas d’extension active du coude feront
souvent une rotation externe en relachant le bras lorsqu’ils sont
en position antigravité, OU feront une courte contraction et
relachement du biceps dans une position sans gravité afin de
réaliser une extension passive et imiter ’extension active du
coude produite par le triceps.

Comment prévenir ceci?

Pour les cotes 0, 1 et 2, assurez-vous que le bras soit en rotation
interne complete (commencez avec le bras replié sur la poitrine
du patient) et assurez-vous que I’avant-bras reste parallele au sol.

C8 — flexion de la 3e phalange distale

Les patients qui ne peuvent effectuer de flexion active des

doigts feront une extension active du poignet, provoquant un
raccourcissement des tendons fléchisseurs de leurs doigts pour
produire une flexion passive. Ils utiliseront aussi parfois les autres
fléchisseurs des doigts (qui s’attachent plus pres de la paume et font
fléchir la premicre jointure du doigt) afin d’imiter le mouvement.

Comment prévenir ceci?

Assurez-vous que le poignet, la jointure et la premiere phalange
soient tous bien stabilisés. Cette manipulation peut étre un peu
complexe, alors n’hésitez pas a utiliser votre avant-bras pour
stabiliser le poignet du patient et avoir les mains libres pour
effectuer le test.

T1 — abduction du petit doigt (auriculaire)

Les patients qui ne sont pas en mesure d’effectuer une abduction
se serviront des extenseurs de leurs doigts pour redresser et
étendre le doigt.

Comment prévenir ceci?

Palpez la partie « charnue » ou le ventre du muscle sur le coté de
la main. Vous devriez sentir le muscle se contracter sous votre
main; aussi, surveillez le dessus de la main pour les positions des
cotes de 0, 1 et 2 — est-ce que le doigt releve vers le plafond ou
est-ce qu’il tend vers le coté? Il devrait tendre vers le coOté.
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L4 — dorsiflexion

Les patients qui n’ont pas de dorsiflexion active se serviront
des extenseurs des orteils pour effectuer une dorsiflexion de la
cheville alors qu'’ils devraient se servir du muscle tibial antérieur.

Comment prévenir ceci?

Palpez le tendon tibial antérieur qui se situe a 'avant de la
cheville. Il est plutot épais et devrait saillir contre votre main.

Si vous remarquez une saillie des plus petits tendons des orteils,
il reste peut-étre un peu de mouvement dans la cheville,

mais seulement tres peu.

L5 — extension du gros orteil

Les patients qui n’ont pas une bonne extension des orteils
effectueront une flexion plantaire du pied et leur orteil fera une
extension passive en raison de la raideur de ce muscle (par-

fois appelé phénomene de ténodese inversé) OU les patients
effectueront une flexion du gros orteil, et relacheront le muscle,
ce qui ressemble a une extension active de I'orteil.

Comment prévenir ceci?

Stabilisez la plante du pied avec vos doigts, en palpant le tendon
extenseur du gros orteil avec votre pouce. Une extension active
de P'orteil fera saillir le tendon contre votre main.

S1 — flexion plantaire

Dans la position our une cote de 3, les patients qui n’ont pas
de flexion plantaire active peuvent plutot faire une flexion de la
hanche vers la poitrine, soulevant passivement le talon du lit.

Comment prévenir ceci?

Les patients qui utilisent cette stratégie retireront leur jambe
en entier — répétez le test si vous sentez la plante de leur pied
s’¢loigner de votre main. Une dorsiflexion active devrait
produire une pression contre votre main.

W PRAXIS INSTITUT DE LA MOELLE EPINIERE
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QUE PEUT-ON APPRENDRE DE L'EXAMEN DES FONCTIONS MOTRICES?

Physiologiquement Clinique
« Fournit de 'information sur quels niveaux moteurs ou » Fournit de I'information sur la sécurité a évaluer la marche
myotomes fonctionnent normalement, sont endommagés et /ou le besoin d’aides au transfert

ou non-fonctionnels pour les muscles-clés testés « Détermine le degré de fonction motrice/force dans

« Une mesure de la fonction des voies corticospinales, une les muscles testés

mesure pour les voies motrices de la moelle épinicre « Prévoit le besoin en soins, i.e., quelles taches une personne

peut ou ne peut pas faire

Pronostic

« Définit les blessures motrices completes ou incompletes
(AIS A/B versus AIS C/D)

« Une lésion initiale incomplete a plus de chances de
récupération neurologique qu’une lésion motrice
complete (11).

« Les myotomes L3 et Lg sont impliqués dans la prédiction de

la marche autonome 1 an apres une LM traumatique (22,23).

- 'w‘,

~ ‘% p A\ L
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Examen
sensoriel

QU’'EST-CE QUE L'EXAMEN SENSITIF? PRINCIPAUX CONSEILS POUR L'EXAMEN
SENSITIF

« |l est important que les yeux du patient soient
fermés pour assurer la précision du test.

L’examen sensitif consiste a vérifier 28 dermatomes bilatéraux
en toucher léger et en sensation de piqlire d’épingle. De plus,
la pression anale profonde (PAP) évalue ’aspect somato-sensitif

du nerf honteux S4/s. Pour plus de détails sur comment évaluer S'assurer d'alterner le moment des questions orales
la PAP, vous référer a la Section 6 Examen Anorectal. (ex.: ne pas seulement demander de la rétroaction

lorsque vous touchez au patient, afin d'éviter que
Tous les détails des points sensitifs clés se retrouvent ici: la question soit un indice verbal de toucher).

Assurez-vous de ne pas toucher le patient a un
endroit autre que celui que vous évaluez.

Evaluez le toucher léger d'abord, surtout s'il s'agit
d'une premiére fois pour le patient ainsi que pour
ceux qui n'ont pas souvenir d'un examen antérieur,
afin d'assurer un certain niveau de confort lors

de I'expérience (24).

Accordez du temps au patient pour répondre avant
de procéder avec le prochain dermatome. Les
patients ayant des déficiences auront peut-étre
besoin de plus de temps que la normale pour
percevoir les stimulations sensorielles.

Il n'y a que deux questions a poser en complétant
chacun des tests sensitifs. L'erreur la plus fréquente
lors des examens sensitifs et de ne pas poser

ces deux questions importantes lors de

chaque examen.
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Le toucher léger est testé avec : Les directives suivantes peuvent servir

1 A 0
« Un morceau de coton (on utilise habituellement un pour I'examen de toucher léger :

. , Lo
coton-tige) qu'on passe légerement sur une surface 1. Pouvez-vous me dire quand vous ressentirez que je
maximale de 1 cm sur la peau

vous touche?
2. La sensation est-elle semblable a celle ressentie sur
votre visage?

CLASSIFICATION

Si le patient indique qu’il peut ressentir votre toucher

0 Le patient n’indique pas correctement et répond « oui » aux deux questions, accordez la note de 2
ni de maniere fiable d’avoir été touché au point sensitif.
Le patient indique correctement d’avoir été Si le patient indique qu’il ressent votre toucher, mais répond
1 touché mais décrit la sensation comme étant «non » 4 la question 2, accordez la note de 1.
différente de celle au visage (augmentée,
iminué i i Si le patient n’indique pas qu’il ressent votre toucher
iminuée, hypersensible, allodynique) p que pas q
assurez-vous qu’il soit éveillé et qu’il comprenne votre
2 e patient indique correctement d’avoir été demande), accordez la note de o.

touché et décrit la sensation comme étant
semblable a celle au visage

0% 1% NT* = présence de condition hors-LM

IMPORTANT : une mesure de base devrait d’abord étre déterminée sur le visage de la personne comme référence de sensation
normale.

IMPORTANT : la classification affectée par une condition hors-LM devrait étre indiquée avec un astérisque (ex. : 1*).
Plus d’informations sur 'utilisation de I’* pour les conditions hors-LM se retrouvent ici (20).

RAPPEL : le patient doit étre en décubitus dorsal. La téte du lit doit étre a plat, lorsque possible. Si une position alternative ou un
autre emplacement sur le dermatome est requis, prenez note de la position utilisée lors de ’examen dans la section « commentaires »
de la feuille de travail ISNCSCI.
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La sensation de piqire (discrimination douleur Les directives suivantes peuvent servir
aiglie/sourde) est testée en : pour I'examen de la sensation de piqire

» Utilisant une épingle a couche jetable qui est ouverte afin de d’épingle (i.e., distinction pointu/rond) :

s 1k . .
procéder a I’évaluation avec les deux bouts de celle-ci 1. Dites-moi si vous ressentez le bout pointu ou le

« Prenant le bout pointu pour évaluer la sensation de douleur bout rond de I’épingle.

aigiie et le bout arrondi pour évaluer la douleur sourde
2. Est-ce que la sensation est semblable a celle ressentie

sur votre visage?

Si le patient peut distinguer de fagon fiable le bout pointu
et le bout rond de I’épingle, et répond « oui » a la question 2,

Le patient ne distingue pas de fagon fiable le accordez la note de 2 au point sensitif.

CLASSIFICATION

0 . . A
bout pointu et le bout arrondi de I'épingle (ou NOTE : si le patient ne distingue pas de fagon fiable le bout
ne le sent pas) . , . . A

pointu/rond au cours de ’évaluation de sensation de piqire
Le patient distingue de facon fiable le bout d’épingle, vous devriez suffisamment évaluer le point sensoriel
pointu et le bout arrondi, mais la sensation du pour déterminer si le patient est en mesure de répondre cor-

1 bout pointu est différente de celle ressentie au rectement 8 fois sur 10. Si le patient est en mesure de faire cela,
visage (augmentée, diminuée, hypersensible, vous devriez indiquer qu’il a répondu correctement.
allodynique)

Le patient distingue avec fiabilité le bout

2 pointu et le bout arrondi de I’épingle et déclare TOP COANS EIL POU R LA SENSATION
que l'intensité est la méme que celle ressentie DE PIQURE D'EPINGLE
au visage . . z

Dés que le patient a plus de deux (2) réponses

0 10 TPy G g R T incorrectes a la distincA:tion entre le bout !oointu e.t.

rond, vous pouvez arréter de tester le point sensitif.
IMPORTANT : une mesure de base devrait d’abord étre déter- Si le patient peut distinguer entre le bout pointu et le bout rond,
minée sur le visage de la personne comme référence de sensation mais répond « non » a la question 2, accordez la note de 1.
normale.

Si le patient ne peut pas distinguer de maniere fiable entre le

IMPORTANT : la classification affectée par une condition bout pointu et le bout rond de ’épingle, ou ne peut le ressentir,
hors-LM devrait étre indiquée avec un astérisque (ex. : 1*). accordez la note de o.

Plus d’informations sur 'utilisation de I’* pour les conditions

IMPORTANT : 'examen de la piqlre d’épingle est souvent mal

hors-LM se retrouvent ici (20).
noté. Pour obtenir une note de 1 ou 2 pour la sensation de piqtire

RAPPEL : le patient doit étre en décubitus dorsal. La téte du d’épingle, le patient doit pouvoir distinguer entre le bout pointu
lit doit étre a plat, lorsque possible. Si une position alternative et le bout rond. Le patient recevra une note de 1 s’il peut dis-

ou un autre emplacement sur le dermatome est requis, prenez tinguer le bout pointu et le bout rond, mais que la sensation
note de la position utilisée lors de ’examen dans la section est moins aigiie ou plus aiglie que sur son visage. Si le patient

« commentaires » de la feuille de travail ISNCSCI. peut ressentir la pigiire mais ne peut distinguer entre le bout

pointu et le bout rond, il obtiendra une note de o.
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QUE PEUT-ON APPRENDRE DE L'EXAMEN SENSITIF?

Physiologiquement

Cliniquement

« Quels niveaux sensitifs ou dermatomes fonctionnent
normalement, sont affaiblis ou non-fonctionnels.

+ Lamesure de la fonction de la voie spinothalamique, une des
voies sensorielles les plus importantes de la moelle épiniere.

Pronostic

« Une sensation incomplete est indicatrice d’un meilleur
pronostic en matiere de récupération motrice (19).

+ Laperception de la sensation de piqiire d’épingle semble
avoir la meilleure corrélation avec la récupération
motrice (25).

W€ PRAXIS INSTITUT DE LA MOELLE EPINIERE \\\\

\\\\\\\\\\\

» Nous informe sur le niveau de fonction motrice du tronc
(ex. : pour I’équilibre, la capacité d’expulser les sécrétions
de fagon autonome, etc.). Puisqu’il n’y a pas de muscles-clés
testés dans la région thoracique, nous nous référons a
Pexamen sensitif et nous anticipons des fonctions motrices
semblables a celles de ces niveaux.

» Identifie les personnes a risque de dysréflexie autonome (AD)
(NLI, T6 et plus haut).

 Identifie les régions d’hypersensibilité ou de douleur.

\\

\
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Examen
anorectal

QU'EST-CE QUE L'EXAMEN ANORECTAL?

L’examen anorectal peut étre une source d’anxiété pour le
patient, et il est aussi important d’étre informé des sensibilités
culturelles. Il est essentiel, pour 'obtention du consentement
(verbal) et pour des trouvailles précises lors de ’'examen,
d’expliquer de vive voix la raison de ’examen, et de fournir une
description détaillée de ce que cela comporte, avant de procéder.

Veuillez revoir le module InSTeP sur ’examen anorectal afin de
vous assurer de la bonne technique et de la bonne approche pour
informer le patient avant de procéder a 'examen.

L'examen anorectal comprend deux parties :

1. 'EXAMEN EXTERNE

Tests sensoriels de S3 et S4-5, ayant les mémes composantes que
P’examen sensitif décrit ci-dessus - toucher léger et distinction
de sensation de piqtire d’épingle.

W€ PRAXIS INSTITUT DE LA MOELLE EPINIERE

2. 'EXAMEN INTERNE

L’index ganté et lubrifié est inséré (2-3 cm pour les adultes)
dans l’anus jusqu’au rectum et reste immobile (afin d’éviter
d’augmenter la stimulation BCR).

i
(e
il

4”
1”
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CONTRACTION ANALE VOLONTAIRE (CAV) :
« Contraction volontaire du sphincter anal.

» Ressentie par 'examinateur apres insertion de 'index
dans I’anus et jusqu’au rectum.

Instructions :
Demandez au patient de serrer votre doigt comme s’il
retenait une diarrhée.

La CAV est classée comme absente ou présente.

NOTE : la présence du réflexe bulbo-caverneux peut étre mal
interprétée comme étant une contraction « volontaire ».

PRESSION ANALE PROFONDE (PAP) :

+ Evaluée en insérant 'index de ’examinateur et en
exercant une pression légere sur la paroi anorectale.

« Evalue les composantes somatosensorielles du nerf
honteux S4/5.

Instructions :

Appliquez une pression légere a la paroi anorectale avec votre
index ou utilisez votre pouce pour doucement appliquer de la
pression sur ’anus contre votre index et demandez « dites-moi
quand vous ressentirez que je vous touche? »

La PAP est classée comme étant absente ou présente.

IMPORTANT : la PAP pourrait étre la seule preuve d’une lésion
incomplete (i.e., en I’absence de sensation au niveau de S3
ou S4-5).

W€ PRAXIS INSTITUT DE LA MOELLE EPINIERE

CAV MEILLEUR CONSEIL

Demandez au patient de « serrer votre doigt, de
relacher, puis de serrer de nouveau » afin de vous
assurer de la présence de CAV. Pour les patients trés
tendus, vous devrez leur demander de se détendre
avant de débuter I'examen, car leur sphincter sera
peut-étre déja contracté. Si vous étes incertains mais
pensez qu'il y a une contraction faible, indiquez

« non » pour la CAV et écrivez « possibilité de con-
traction faible » dans la section « commentaires »

du formulaire ISNCSCI.

PAP MEILLEUR CONSEIL

« Si le toucher léger ou la sensation de piqare
d'épingle est présente a S4/5, il n'est pas
nécessaire de tester la PAP.

» Vue la nature subjective de cet examen et I'impor-
tance des résultats, assurez-vous que le patient
puisse bien ressentir en retirant votre doigt du
rectum (sans en aviser le patient) et demandez
de nouveau s'il ressent votre toucher.
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QU'EST-CE QUE LA FONCTION AU NIVEAU DU SEGMENT SACRE ET POURQUOI EST-CE

IMPORTANT?

La fonction au niveau du segment sacré est la présence de toute sensation au dermatome S4/5 et/ou la préservation
de la CAV ou de la PAP. Cliniquement, elle signifie une LM incomplete.

Elle est importante pour trois raisons :

1. Il est essentiel de déterminer I’AIS. Par définition, toute
sensation anale ou contraction volontaire indique une lésion
incomplete. Ceci est dii au fait que ’examen anorectal inclut
les derniers nerfs de la moelle épiniere, donc toute sensation
anale ou contraction volontaire est une preuve d’impulsion
motrice ou sensorielle dans la partie blessée de la moelle.

2. Permet de déterminer s’il y a présence d’intestin/vessie
neurogene afin de diriger le patient vers les stratégies de
gestion appropriées.

3. Il s’agit du facteur le plus important pour émettre un
pronostic de récupération additionnelle de fonctions
neurologiques, puisqu’il détermine si la LM est complete
ou incomplete (AIS A vs. B-D).

W€ PRAXIS INSTITUT DE LA MOELLE EPINIERE

Raisons expliquant les résultats faux-positifs

Présence de tonus anal au repos. La présence de tonus anal,
bien qu'utile pour déterminer si le patient a une lésion
neuronale supérieure ou inférieure, n’indique pas la présence
de fonctions motrices volontaires et ne fait pas partie

de ’examen ISNCSCIL.

La contraction anale réflexe est souvent mal interprétée
comme étant une contraction volontaire.

La contraction des autres muscles pelviens comme les
muscles fessiers (sera ressentie dans le haut du doigt
de ’examinateur et non autour du doigt).

Raisons expliquant un résultat de faux négatif

ut su i 7 U i vec u i i
Peut survenir chez un patient avec une fonction bien
préservée et qui n’est pas capable de se détendre.

(Nt

1”
1”
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[ (] u
C I a S S I fl Cat I O n LA CLASSIFICATION ISNCSCI DETERMINE
I Niveaux sensitifs
e S L IVI Le dermatome intact le plus caudal pour la sensation

de piqtire d’épingle et la sensation de toucher léger.

Evaluez le coté gauche et droit séparément.

L’ ISNCSCI évalue le niveau de déficience sensorielle apres

o . iy Niveaux moteurs
une LM et classe la 1ésion selon son niveau et sa gravité afin

de diagnostiquer la blessure neurologique et d’informer les ) . , L
L . . . o Le muscle-clé du niveau le plus bas classé au moins a 3,
stratégies en cours. Le systeme de classification de la gravité qui

est utilisé, connu sous le nom d’ Echelle de sévérité ASIA (AIS),

¢évalue le degré de déficit sous le niveau de la lésion, et le niveau

pourvu que tous les muscles-clés situés au-dessus soient
intacts (i.e., classe 5). Evaluez le coté gauche et droit

. o . . séparément.
neurologique de la lésion (NNL) fournit le dernier niveau de P

fonctions motrices et sensorielles normales. D’un point de vue
clinique, le NNL et ’AIS (ex. : C5 AIS B) peuvent fournir des
renseignements précieux sur le niveau attendu de fonctions

Niveau neurologique de la Iésion

et le pronostic. Le segment le plus caudal ayant des fonctions sensitives
et motrices normales des deux cotés du corps.

NOTE : un guide des étapes de la classification ISNCSCI est hors

du champ de ce coffre a outils. Référez-vous au module de classi- Compléte ou incompléte

fication du InSTeP ou revoyez la feuille de travail INSCSCI.

. . - Maintien de fonctions motrices ou sensorielles dans les

RAPPEL : il est important de distinguer entre le NNL . i . i
. Y . . niveaux sacraux les plus bas. Ce phénomene est appelé

et le niveau de 1ésion osseuse (le cas échéant), puisqu’ils . . e
o fonction au niveau du segment sacré (défini dans la
peuvent différer. . , oo w
section de ’'examen anorectal) et indique une lésion

incomplete.

Accédez a cette feuille de travail Echelle de sévérité ASIA (AIS)

A = complete, B = sensorielle incomplete, C&D =

motrice incomplete E= normale (on l'utilise seulement
si un individu a subi une LM avec déficits, antérieure-
ment. Note : des déficits au niveau de la proprioception,
etc. peuvent subsister chez ces patients).

Zone de préservation partielle (ZPP)

Fait référence aux dermatomes et myotomes caudaux
des niveaux sensitifs et moteurs qui demeurent
partiellement innervés.
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ALGORITHME ISNCSCI

L’algorithme ISNCSCI est un outil qui utilise les classifications d’examens cliniques afin de noter et classer une lésion médullaire a
l’aide des reglements de classification du ISNCSCI 8¢ édition (révisés en 2019) (26). Veuillez noter qu’avant de les utiliser a des fins
cliniques (ex. : diagnostic, informer des décisions en matiere de soins), les résultats devraient avoir été vérifiés par un clinicien.

L’algorithme a été créé afin de produire une classification de LM en accord avec le ISNCSCI.

Accédez a l'algorithme
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ISNCSCI Accéleré

(E-ISNCSCI)

Un des obstacles connus a l'utilisation du ISNCSCI est le temps
requis pour compléter ’examen, vu le nombre d’items qui sont
évalués. Considérant cette information, le comité de normes
internationales d’ASIA a développé une version plus courte mais
rigoureuse de I’examen, connue sous le nom de E-ISNCSCI. On
recommande l'utilisation de cette option dans certaines situa-
tions cliniques ou de recherche, mais cette version ne remplace
pas un examen complet (13).

Le E-ISNCSCI est une option plus rapide pour déterminer

le NNL (NLI) et AIS. Cette version se sert des mémes tech-
niques d’examen moteur et sensitif que la version complete du
ISNCSCI, en permettant d’omettre une grande partie des items
individuels d’examen et de n’effectuer que le nombre minimum
d’étapes pour obtenir une classification AIS et NNL (NLI).
Cette version offre aussi 'option de substituer "examen anorec-
tal par ’examen du myotome/dermatome S1, puisqu’il est un
bon indicateur de fonction au niveau du segment sacré
(précision ~85-90 %) (13).

TOP CONSEIL

Tout changement au niveau des fonctions
neurologiques requiert un examen ISNCSCI complet.

W€ PRAXIS INSTITUT DE LA MOELLE EPINIERE

D’un point de vue clinique, en plus des étapes décrites dans le
E-ISNCSCI, un examen moteur complet pourrait étre utile pour
effectuer un suivi des changements qui auraient autrement

pu étre omis en utilisant la version ‘express’ de ’examen.

Exemples d'utilisation :

» Examen de dépistage pour une détermination précoce
de NNL (NLI) et AIS

« Examens quotidiens de suivi clinique

« Examens de suivi périodiques chez les patients n’ayant pas
de problemes neurologiques ou de changements de leur
niveau de fonctions

Les étapes pour compléter le E-ISNCSCI se retrouvent ici.
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Application
clinique

Les données du RHSCIR ont démontré que le degré de complétion du ISNCSCI varie selon le moment oli ’examen a été fait. Si on
les divise, les parties sensitive et anorectale de ’examen sont plus fréquemment manquantes comparées a ’examen moteur, malgré

qu’il s’agisse d’une exigence-clé pour définir la classification AIS et pour le pronostic. Du soutien au niveau local pour ’'adoption

du ISNCSCI, la formation des cliniciens et un bon niveau de confiance lors de ’'examen, ainsi que certains facteurs reliés aux soins

et a Porganisation peuvent en influencer son utilisation (27).

Quelques obstacles :

Facteurs reliés aux soins :

+ Intubation et/ou médication analgésique
+ Polytraumatisme

« Douleur

« Nature invasive de ’examen anorectal

+ Barricre de langage ou cognitif

Facteurs reliés a ’organisation :

« Mangque de connaissances de quand et pourquoi
l’examen devrait étre fait

+ Ne fait pas partie des normes de soins

« Manque de connaissances ou de formation du personnel

W€ PRAXIS INSTITUT DE LA MOELLE EPINIERE

Limites de ’examen :

» N’évalue pas la force de tous les groupes de muscles
requis pour le fonctionnement

« N’évalue pas les voies de proprioception

« La subjectivité de ’examen sensitif - un niveau sensitif
erroné peut modifier la classification NNL (NLI)
et potentiellement celle de ’AIS

« Dexamen peut étre long a compléter en raison
du nombre d’items a évaluer

» Une échelle de Glasgow basse, la présence de tout autre
traumatisme craniocérébral (TCC) out toute déficience
cognitive peut indiquer que le patient n’est pas en mesure
de participer de maniere efficace a 'examen
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CONSEILS POUR L'IMPLANTATION
Implantation de routine

Limplantation routiniere du ISNCSCI dans la pratique clinique
a ’aide d’une équipe multidisciplinaire peut créer une respons-
abilité collective a I'utiliser. Certaines parties de 'examen
relevent naturellement de différentes disciplines, une approche
multidisciplinaire est donc une maniere d’en améliorer le
niveau de complétion. Bien qu’idéalement, cet examen doit étre
complété par un seul clinicien, cette approche pourrait réduire
la charge de travail d’une discipline en vue d’obtenir un examen
complet. Le fait de cibler le rendement au travail et la ratio-
nalisation des soins, comme de faire un examen anorectal en
prodiguant les soins d’élimination de routine, peut étre un autre
moyen pour minimiser le fardeau sur les patients et le personnel.

Les personnes qui ne sont pas directement impliquées dans la
réalisation de ’examen, mais qui participent a la planification

et a la prestation de soins apres une LM devraient aussi avoir
des connaissances de base sur quand et pourquoi cet examen est
fait, et sur la terminologie de classification et ce que cela signifie
pour leurs patients. La classification neurologique et les résultats
bruts de 'examen peuvent fournir de I'information précieuse
aux cliniciens afin de les aider a planifier les soins et la gestion
continue du patient. Cet examen peut étre utilisé pour anticiper
les besoins en matiere de soins, de personnel et d’équipement
requis, et pour orienter les évaluations de risque de plaies de
pression, d’insuffisance respiratoire et de dysréflexie autonome.

W€ PRAXIS INSTITUT DE LA MOELLE EPINIERE

Formation

Les ¢études ont démontré qu'une formation rigoureuse et for-
melle améliore les connaissances et les compétences de ’examen
ISNCSCI. Puisque le fait d’avoir des examinateurs compétents
est une exigence pour obtenir des évaluations fiables et valides,
il est important que les personnes effectuant ’examen aient les
connaissances et les compétences requises pour le faire (10).
Un entrainement continu et l'utilisation de ressources comme
la feuille de travail ISNCSCI, les algorithmes informatiques
(algorithmes ISNCSCI) sont des éléments essentiels pour
obtenir des notes, une gradation et une classification précises
du ISNCSCI (28).
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Ressources cliniques
et références

RESSOURCES

Les erreurs les plus communes lors d’un examen ISNCSCI (vidéo YouTube)
https://www.youtube.com/watch?v=PpgGzIhCpul

ISNCSCI Livret 8¢ édition (logiciel a source ouverte)
https://meridian.allenpress.com/tscir/article/27/2/1/465525/International-Standards-for-Neurological

Feuillet de travail ISNCSCI (incluant les traductions)
https://asia-spinalinjury.org/isncsci-worksheet-now-available-in-other-languages/

Feuille de travail ISNCSCI modifiée pour le Registre canadien des LM (modifié¢ avec la permission de ASIA)
https://praxisinstitute.org/research-care/neurology-toolkit-resources/

Manuel des fonctions motrices et sensorielles
https://asia-spinalinjury.org/wp-content/uploads/2016/02/Motor_Exam_Guide.pdf
https://asia-spinalinjury.org/wp-content/uploads/2016/02/Key_Sensory_Points.pdf

ASIA centre d’apprentissage en ligne (InSTeP & WeeSTeP)
https://asia-spinalinjury.org/learning/

Algorithme ISNCSCI
https://www.isncscialgorithm.com/

E-ISNCSCI
https://asia-spinalinjury.org/expedited-isncsci-exam/

ASTA ISNCSCI Brochure pour les patients
https://asia-spinalinjury.org/wp-content/uploads/2022/12/11.18.22-ISNCSCI-Patient-Brochure.pdf

SCIRE Professional
https://scireproject.com/outcome/ais/
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