Lésion médullaire et
Medecine Physique et de
Réadaptation

Marc Le Fort, PH, PhD, PAST

I\l Nantes
W Université




Introduction

Histoire de la LME => essentielle pour comprendre les implications médicales et sociales

Organisation de la gestion MPR des LME = partie intégrante pleine des soins et de la rééduca

3 parties a ce cours:

Epidémiologie, Organisation, Phase initiale de la prise en charge

LOexamen neurologiqgue standardi s® des | ®

La rééducation et la réadaptation apres une LME dLe suivi



Partie 1:

Epidémiologie, Organisation,
Phaseinitiale de la prise en charge




Lésion médullaire: tétraplegie ou paraplégie
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Lésion médullaire: tétraplegie ou paraplégie

v De quelques définitions é

v Tétraplegie (terme préferé a quadripl égie) . ce terme correspond a un
déficit ou a la perte des fonctions motrices et sensitives dans les
segments cervicaux de la moelle épini ere di a une Iésion du névraxe a
lant érieur du canal rachidien . La tétrapl égie se manifeste par un déficit
de fonction des membres supérieurs aussi bien que du tronc, des
membres inférieurs et des organes pelviens . Ceci ndnclut pas les lésions
du plexus brachial et les traumatismes des nerfs en dehors du canal

rachidien .



Lésion médullaire: tétraplegie ou paraplégie

De quelques définitions

Paraplegie . ce terme correspond a un déficit ou perte des fonctions
motrices et/ou sensitives dans les segments thoraciques, lombaires
et sacrés, mais non cervicaux de la moelle épiniére. Lors de la
parapl égie, le fonctionnement des membres sup érieurs est préservé,
mais en fonction du niveau de la lésion, le tronc, les membres
inf érieurs et les organes pelviens peuvent étre atteints . Le terme est
utiisé dans le cadre des lésions de la queue de cheval et du céne
terminal , et non lors ddatteintes du plexus lombo -sacré ou

traumatismes des nerfs périph érigues en dehors du canal rachidien .




LME moinsfrequente que d @utres pathologies mais a l@rigine de
complications potentiellement dévastatrices

Incidence annuelle des lésions traumatiques: 12 a 57,8/million ddabitants
(Van den Berg, 2010)

L®si ons traumat i qunscgsca3) 8 0 %

France (Albert, Spinal Cord 2005)
19,4/million ddnabitants/an

Soit 934 nouveaux cas/an



Epidémiologie de la Iésion médullaire

Incidence and Prevalence of Spinal Cord
Injury in Canada: A National Perspective

Vanessa K. Noonan®® Matthew Fingas® Angela Farry?® David Baxter®
Anoushka Singhd Michael G. Fehlings*9 Marcel F. Dvorak®?

u NT-SCE 26.3/million versus T-SCIl= 15-17/million/an

ORIGINAL ARTICLE

Incidence of non-traumatic spinal cord injury in Victoria, Australia:
a population-based study and literature review

PW New'??* and V Sundararajan®

v LME non traumatiques 1,8 a 2 fois plus fréeguentes
y Sexratio 1




Epidéemiologie de la Iésion médullaire

~ Traumatic Spinal Cord Injury 2
¢
AT A Facts and Figures at a Glance ¥

Spinsl Cord Injury Modsl Symism

Historical Lifetime Costs

The average yearly expenses (health care costs and Iving expenses) and the estimated lifetime costs that are directly atinbutable to tSCI
vary greatly based on education, neurclogical impairment, and pre-injury employment history. The below estimates do not include any indirect
costs such as losses in wages, fnnge benefits, and productivity {lndlrect costs mreraged $92 578 per yrear in 2023 d{:I||ElI"5}

Severty of Injury ] ch S ) : 5 3

High Tetraplegia (C1-C4) AlS ABC $1.3608.755 $237 862 56,077 548 $3.340.171
Low Tetraplegia (C5-GB) AIS ABC $989 768 $145918 54 440 708 §2731 432
Paraplegia AlS ABC $EET 565 536433 $2.971,942 §1,950 336
Motor Functional at Any Level AIS D $447 037 %54 298 52,030,446 §1.433 145

Data Sowrce: Economic Impact of ST pulblished in $he journal Togics in Spinal Cord Injury Rehakilitation, Volume 18, Mumicer £ in 201 1.
Amencan Spinal Injury Association Impairment Scale (AIS) is used fo grade the seventy of a person’s rewrslogical impairment following 151



Epidémiologie de la lésion médullaire

v Evolution épidémiologique internationale (t -SCI):

u  Etiologie et sévérite:

Medical/surgical, 3.7% Since 2015 Since 2015
Other 3.8%
Complete Tefraplegia, 12.3% Normal 0.5%

Sports, 8.0%

Complete Paraplegia,

154%

—_—

Incomplete
Paraplegia,

20.0%

v Age moyen a évolué de 29 ans dans les années 1970, a 42 ans depuis 201



Epidémiologie de la Iésion médullaire

NSCISCE Traumatic Spinal Cord Injury \. 2%
wesemeinasacos Facts and Figures at a Glance o

Historical Life Expectancy

The average remaining years of life for persons with £5C| have not improved since the 1980s and remain significantly below life expectancies
of persons without tSCI. Mortality rates are significantly higher during the first year after injury than during subsequent years, particularly for
persons with the most severe neurological impairments. A customizable Life Expectancy Calculator tool 1s at uab.edu/NSCISC.

Life Expectancy (years) for Post-Injury by Severity of Injury and Age at Injury
For Persong Surviving the First 24 Hours For Persons Surviving at Least 1 Year Post-Injury
High Motor Motor
Tetraplegia Functional Tetraplegia : [ Funclional |  Veniilaior
(C1-C4) AISD (C1-C4) 5 AlS D Dependent
AlS ABC (Any Level) AlS ABC AlS ABC (Any Level) | (Any Level)

« However, no further progress has been made in long term
annual mortality rates overthe past 20 years » (DeVivo 2007)




Epidémiologie de la lésion médullaire

Principales causes de déces: respiratoires  (29.3%), cardiovasculaires et
cérébrovasculaires (26.7 %),cancers (13.9%), urogénitales (11.5%), digestives
(5.3%) and causes externes a la LME dont suicides (4.5 %)

ORIGINAL ARTICLE
Causes of death after traumatic spinal cord injury—a
70-year British study

G Savic!, MJ DeVivo?, HL Frankel', MA Jamous!, BM Soni® and S Charlifue*

Table 4 Age-standardised cause-specific mortality rates (per 100 000 persons at risk per year) for persons with traumatic SCI surviving the first
post-injury year by three study periods (decades of death), and for the general population of England and Wales for 2014

General population England

SCI sample and Wales 2014
1944-1989 (= 650) ® 1990-2004 (n= 786) 2005-2014 (n=734) 2
Cause of death ~ Rate  Lower limit  Upper limit Rate  Lower limit  Upper limit Rate  Lower limit  Upper limit RateP
Respiratory 7124 599.2 825.7 8786  768.6 988.7 7933 < 692.8 893.9 1459 >
Circulatory 10042  855.8 11525 901.8  789.6 1014.0 5794  488.2 6706 295.7
Cancer 3812  296.6 4658 3710 3016 4403 3669 2995 4342 3213
Urogenital 4451 3711 519.1 1508  109.4 192.2 2146 <1898 2694 18.0
Suicide 49.2 313 67.1 502 313 69.1 330 157 50.2 12.2
Skin 65.0 395 90.5 528 269 78.7 91.6 6.4 126.8 30 >

All others® 478.5 410.7 546.4 360.3 289.0 431.6 491.4 396.5 586.3 260.5




Historique
Contextualisation

u Harvey Cushing 1927 :

u AFully died 80% in the first few weeks in consequence of
Infections from bedsores and catheterization ... Only thoses
casessurvived in which the spinal cord lesion was a partial oneo

v Evolution du taux de mortalité a la phase aigue : Hartkopp
(Spinal Cord, 1997)

1 2¢me guerre mondiale 60-80%
u années 1960: 30%

u années 1970: 15%

u années 1980: 6%



Historigue
Contextualisation

The Sir Ludwig Guttmann Lecture 2012: the contribution
of Stoke Mandeville Hospital to spinal cord injuries

HL Frankel

v Neurochirurgien allemand juif émigré en Angleterre en 1939
u  Création de la 1¢® « Spinal unit » le 1¢" février 1944
v Stoke Mandeville Hospital, UK

« The management of spinal cord injury Is simple but not easy »



The Sir Ludwig Guttmann Lecture 2012: the contribution
of Stoke Mandeville Hospital to spinal cord injuries

HL Frankel

L @

Principes dobune admi ssion pr ®coce ISCOSﬁS%
prévenir les complications The International
rééducation active et intégration sociale Spinal Cord Society g

National Spinal Injuries centre (NSCI):200 lits

Dissémination des connaissances :
formation des pionniers dans tous les pays développées(1944-1961)

' &
crecationddune Soci ®t ® i nternational e Sma-l C;Ord

crécationddune revue



The Sir Ludwig Guttmann Lecture 2012: the contribution
of Stoke Mandeville Hospital to spinal cord injuries

HL Frankel

. @

La Naissance des Jeux Paralympiques
1948 : First Stoke Mandeville Games
1952 : International Stoke Mandeville Games
1960 : Paralympics GamesRome




Paraplegia 25 (1987) 239-240
© 1987 International Medical Society of Paraplegia

Spinal Cord Injury Units

Concept de centre de reference/recours :
« Comprehensive Management of Spinal Cord Injury

Plaidoyer for Spinal Cord Units, Frankel 1987
A« Be capable of admitting a patient within hours of his injury and to
undertake his physical, psychological and social rehabilitation . SHOULDBE

A capable of giving a service for life long care

A capable of undertaking research and ideally have facilities for sport

A situated in/or adjacent to:

- an acute general hospital
- an accident hospital
- a neurosurgical or orthopaedic department »

Spinal Cord Injuries

COMPREHENSIVE MANAGEMENT
AND RESEARCH
BY
PROFESSOR SIR LUDWIG GUTTMANN

CBE, OSt], MD, FRCP, FRCS, HonD Sc{Liverpool),
Hon D Chir(Durham), HonLL D(Dublin)
Founder and Former Director of the National Spinal
Injuries Centre, Stoke Mandeville Hospital, Aylesbury, Bucks
Director of the Stoke Mandeville Sports Stadium for
the Paralysed and other Disabled




Historigue

Contextualisation
u Les pionniers US

v Donald Munro (neurochirurgien)

u 1930 Boston: création des 10 premiers lits de blessés médullaires

u Ernest Borsand A. Estin Comairr
v Military Hospitals

v Veteran Administration

u 1970 : création du 1°" Model SCI System a Phoenix (AZ)
v Lutter contre la fragmentation des  soins




Historigue
the SCI Model System (SCIMS)

1972 : 6 nouveaux Model systems
1975 : Creéation du National Spinal Cord Injury Database ResearchCenter (NSC
1984 : National Spinal Cord Injury Statistical Center
2011- 2016 : 14 Model SCI System

financés par le National Institute on Disability and Rehabilitation Research
44 280 personnes traitées de 1973 a ce jour dont 285 37 > 1 an de suivi



Rationnel des Unités Spinales

v Unitées spécifiques et centres de réference
u Quelle justification bibliographique ?
u Quel niveau d@vidence?

u Difféerentes facons d @border le probleme

u Suivi de cohorte, évolution morbidité, mortalite,
espérance de vie

u Comparaison données dudatabase sur plusieurs déce
u Comparaison unités specialisées/non spécialisees



Neurological recovery, mortality and length of stay after acute spinal
cord injury associated with changes in management

CH Tator!, EG Duncan!, VE Edmonds', LI Lapczak! and DF Andrews’

Audit of a British Centre for spinal injury

Tun S Aung and Wagih S El Masry

The Midlands Centre for Spinal Injuries, The Robert Jones & Agnes Hunt Orthopaedic and District Hospital,
Oswestry, UK

Early Versus Delayed Inpatient Spinal Cord Injury
Rehabilitation: An Italian Study

Giorgio Scivoletto, MD, Barbara Morganti, PT, Marco Molinari, MD, PhD

Complications during the acute phase of traumatic spinal cord lesions

S Aito' on behalf of the ‘Gruppo Italiano Studio Epidemiologico Mielolesioni’ GISEM group
"Unita Spinale, AO Careggi - CTO, Largo Palagi I, Firenze, Italy

Efficacy of specialist versus non-specialist management of spinal cord
injury within the UK?

M Smith*!

'Sir George Bedbrook Spinal Injuries Unit, Royal Perth Rehabilitation Hospital, Shenton Park, Perth, WA 6008,
Western Australia




JOURNAL OF NEUROTRAUMA 28:1363—1370 (August 2011)
© Mary Ann Liebert, Inc.
DOIl: 10.1089/neu.2009.1151

The Impact of Specialized Centers of Care for Spinal Cord
Injury on Length of Stay, Complications, and Mortality:
A Systematic Review of the Literature

v Early transfer and length of stay?

v Recommandation 1 :« Early transfer of a patient with a traumatic SCI to a
specialized center of care should be done promptly to decrease overall
lenght of stay »

u Isthere evidence that specialized centers of care for SCI reduce
mortality and secondary complications?
v Recommandation 2: « Early transfer of a patient with traumatic SCI to an

Integrated multidisciplinary specialized center of care decreasesoverall
mortality , and the number and severity of complications »



Rationnel des Unités Spinales

u  Reéhospitalisations

u Taux de réhospitalisations a 12 mois de suivi = 36.2%
(De Jong 2013)

u 3 causes princeps : urinaires, respiratoires, cutanees

u Etiology and Incidence of Rehospitalization After Traumatic Spinal
Cord Injury : A Multicenter Analysis (SCIMSdatabase )

u Taux moyen de réhospitalisations (28 - 37%) (Cardenas, 2004)
u Top 3:

u  Systeme Genito - urinaire: lan, 5ans, 15 ans, 20 ans

u  Escarres:lan, 5ans, 15 ans, 20 ans

u  Systeme Respiratoire




Rationnel des Unités Spinales

DHOS/SDOAUDGSSDSDVDGAS/PHAN/S3B/280 du 18 juin 2004 relative 4 la filidre de
prise en charge sanitaire, médico-sociale ¢t sociale des traumatisés cranmio-cérébraux ct des
traumatisés médullaires

Quelle situation en France? e

Gnlle de classement :

Résumé :

. I . . La présente circulaire établit les principes organisationnels de la prise en charge sanitaire,

d médico-sociale et sociale des traumatisés cranio-cérébraux et des traumatisés meédullaires,

u CI rcu a'l re D H OS u 18 ‘J u I n 2004 dés I'accident ot tout au long de leur vie. Elle met I"accent sur les caracténstiques de ces

blessés et sur la nécessité d’apporter rapadité, fluidité, pertinence et durabilité a leur prisc en

charge. sur les plans physique, psychique ct social. Elle préconise une organisation cn résciau
L€ A d'acteurs cxpérimentés ot identifiés. Elle insiste également sur D'accueil, 1'écoute,

u Ce ntre d e refe re n CeS 1'information et le soutien indispensables aux proches des personnes traumatisées.

Mots-clés : Prise en charge des traumatisés cranio-cérébraux, prise en charge des enfants

traumatisés crimio-cérébraux, prise cn charge des traumatisés médullaires, réanimation,

u > 20 nouveaux blessés médullaires/an Rl o ) e e T P

v Notion de filiere et d @pproche multidisciplinaire des la phase
aigue et lors du suivi ( pas de fragmentation des soins)

u Le suivi +++
u La réadaptation et la réinsertion

v Recommandations Académie de Médecine du 7 Juin 2005

u 12 Centres de référence a la phase aigue

u 1 a2 Centre de MPR avec unités spécifiques identifiées attenant selon
region et donnees de la population



Les enjeux et modalités du suivi
Accompagner lontégration dans la communauté
Prévenir et dépister par un bilan régulier les complications potentielles
Adapter les strategies therapeutiques
Traiter les complications

........
NNNNNNNNN

Bilan annuel et acces direct si complications ou probleme
specifique

Examen neurologique complet
Bilan des diff®rentes d®f iparacenmuee s
(vegeétatives, site traumatique, fonctionnel et psychosociales)

ooooooooo



Ramassage
Orientation/ centre expert
Chirurgie de réduction/ décompression/ stabilisation

Maintien des fonctions vitales




Recommandations Formalisées d'Experts

o SFAR

Actualisation de recommandations

Prise en charge des patients présentant, ou a risque,
de traumatisme vertébro-médullaire

Management of patlents with, or at risk of spinal cord injury

2019

Quelles sont les indications et les modalités de Fimmobilisation du rachis ?
A. Chauwvin, C. Court, K. Buffenoir

Quelles sont les modalités de Mintubation oro-trachéale en pré-hospitalier 7
K. Tazarourte

Quelles sont les objectifs de la réanimation hémodynamigue durant le bilan lésionnel 7 et
durant les premiers jours a Phopital 7
M. Boutonnet, K. Tazarourte

Quelle est la meilleure filiere de soins pour améliorer le pronostic a long terme ?
B. Prunmet, K. Tazarourte

Quelle est la place de la corticothérapie 3 la phase initiale 7
P. Bouzat, |. Duranteau

Quelles sont les indications de I'imagerie par résonnance magnétigue a la phase dans le bilan
lésionnel 7
L. Velly, 5. Fuentes, B. Vigué

Quel est le délai optimal de prise en charge chirurgical ?
C. Court, B. Vigué, K. Buffenoir Billet, A. Roquilly

Quelles sont les modalités de Fintubation oro-trachéale en milieu hospitalier ?
A. Chawvin, F Cook, T Gauss, E Cesareo

Quelles sont les modalités du sevrage de la ventilation mécanique spécifigues 3 ces patients 7
T. Geeraerts, J-F. Payen, C. Laplace

Quelles sont les modalités du traitement antalgiques spécifigues a ces patients 7
Experts : V Martinez, T Geeraerts, IF Payen

Quelles sont les modalités dinstallation et de mobilisation spécifique 3 ces patients 7
B Perrouin-Verbe, P Denys, AC de Crouy.

Quelle est la place du sondage vésical intermittent précoce chez ces patients 7
F Denys, AC de Crouy, B Perrouin- Verbe




Centre regional de référence (circulaire DHOS 2004 )

Unité de réanimation chirurgicale
£qui pes doéorthop®di stes/ neurochiru

> 20 nouveaux patients/  an

Décompression/ stabilisation < 6



La phase aigué

Question 7 : Quel est le délai optimal de prise en charge chirurgical ?
Experts : C. Court, B. Vigué, K. Buffenoir Billet, A. Roquilly

PICO : Chez le patient avec ou a risque de lésion médullaire ou de la queue de cheval, quel est le
délai chirurgical optimal pour améliorer le devenir neurologique ?

R7.1 — Chez les patients avec lésion médullaire traumatique, il faut probablement réaliser une A
décompression chirurgicale en urgence, au plus tard dans les 24 heures du déficit neurologique, pour =
augmenter la récupération neurologique a long terme

GRADE 2+ (accord FORT) i N

> J Neurotrauma. 2016 Sep 15;33(18):1658-66. doi: 10.1089/neu.2015.4325. Epub 2016 May 9.

. . . C

Early Decompression (< 8 H) After Traumatic Cervical .
Spinal Cord Injury Improves Functional Outcome as -
Assessed by Spinal Cord Independence Measure After i*
One Year i =

W
Lukas Grassner ' 2 3 4 Christof Wutte 2, Barbara Klein 3 4, Orpheus Mach 1, Silvie Riesner ! .
, Stephanie Panzer ® ©, Matthias Vogel ?, Volker Biihren !, Martin Strowitzki 2, Jan Vastmans ' .
, Doris Maier

Joumal of Norsrma Vol 3., 12 | Orginl Arils
Earlier Decompression (< 8 Hours) Results in
Better Neurological and Functional Outcome
after Traumatic Thoracolumbar Spinal Cord
Injury

Christof Wutte, Barbara Klein, Johannes Becker, Orpheus Mach, Stephanie Panzer, Martin Strowitzki, Doris Maier, and

Lukas Grassner

Published Online: 28 May 2019 | https://doi.org/10.1089/neu.2018.6146

Fig. 1

Al Grade after 1 yoar

AIS Change after 1 year

L

- Gain analytique AIS
- Gain fonctionnel SCIM



La phase aigué
u Les differentes phases de la prise en  charge

u  La phase aigue : les objectifs

u Assurer les fonctions vitales
u Prévenir les complications: pronostic fonctionnel et vital
u Respiratoires chez le tétraplégique
u Cardiovasculaires > T6
u Cutanées
u Neuro - urologique
u Digestives

u Orthopédiques

v Concept de filiere : intervention de médecin MPR +++




La phase aigué

Les problemes respiratoires (  tetraplégiques)

u Objectifs : assurer une liberté des voies aériennes et prévenir toute
complication

u Incidence des atélectasies, pneumonies et SDRA =38 % (Mac  Kinley 2004)

u  RoOle délétere de | dwypoxie chronique

u Physiopathologie :
u Installation brutale d  @n syndrome restrictif majeur
u Absence d @xpiration active et de toux

u Hypersécrétion due a | dwyperactivité vagale



Prise en charge respiratoire aigue des  tétra

plégiques

L®si on-40 C3

u Paralysie diaphragmatique

v Pas de ventilation autonome - Ventilation assistée permanente

Lésion C4 - C5 +/ - parésie phrénigue
v Intubation immédiate, VA, trachéotomie précoce
v Deécanulation secondaire (évolution CV)
Lésion C6 - C8

u Intubation, VA, +/ - trachéotomie

Dans tous les cas :

u Sevrage chez patient exempt de  complications

v Surveillance gazométrique et  spirometrique

v Kinésithérapie intensive :  aide au désencombrement, expectoration dirigée,

postures de drainage, travail de ventilation et renforcement

diaphragmatique




Question 9 : Quelles sont les modalités du sevrage de la ventilation mécanique spécifiques
a ces patients ?
Experts: T. Geeraerts, I-F. Payen, C. Laplace

PICO : Chez le patient avec lésion médullaire, un protocole de sevrage de la ventilation mécanique spécifique
permet-il de diminuer les durees de ventilation mécanique et la duree de séjour en reanimation ?

R9.1 — Il faut probablement associer un ensemble standardisé de méthodes pour faciliter le sevrage
ventilatoire chez les patients présentant un traumatisme vertebro-medullaire incluant par exemple :

- Ceinture abdominale chez le patient en position assise et en ventilation spontanée,

- Kinésithérapie de drainage bronchique et de renforcement diaphragmatique,

- Toux assistée avec insufflateur/exsufflateur,

- Aérosolthérapie associant beta-2 mimétiques et éventuellement atropiniques,

- Autonomisation respiratoire progressive

GRADE 2+ (accord FORT)

R9.2 — Les experts suggérent la réalisation d’une trachéotomie pour accélerer le sevrage ventilatoire dans
les 7 premiers jours en cas d'atteinte du rachis cervical haut (C2-C5), et uniquement aprés échec d'une
ou plusieurs tentatives d’extubation realisees dans des conditions optimales en cas d'atteinte du rachis
cervical bas (C6-C7), y compris en cas d'atteinte compléte

Avis d’'experts
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La phase aigué

v Désordres vegeétatifs initiaux

v Intégrité des efférences parasympathiques

u

u

Hyperactivité vagale

Risque de Bradycardie et arrét

v Bradycardie persistante < 60/mn, 100% des lésions cervicales hautes

cardiaque

u Bradycardie marquée <45/mn, 71 %

v Notion de choc neurogénique

u

30% des lésions cervicales, 20% des |ésion thoraciques hautes

v Hypotension artérielle - Bradycardie

u

u

PAS <100 mmHg, FC <80

u  Amines vasopressives

Mai ntien daéu nmemHd, RAV 80MneHy, mieux 70mm Hg?

v Traitement par atropine ou sonde d

u

u

u

Arrét cardiaque 16%
Risque majeur au 4 °jour

Réflexe vasovagal lors d  @spirations trachéales

@ntrainement 29%
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F o c u lsyperrdfléxie autonome (HRA)

u Sp®cificit® des | ®sions hautes OTh6 (Pr ®va

v Emballement paroxystique du sympathique sous Iésionnel
u Deéclenchée par une stimulation nociceptive sous lésionnelle (distension d @n organe cre
A Définition : réaction hypertensive paroxystique (vasoconstriction sous- lésionnelle ) O

v +/ - Clinique: céphalée pulsatile, horripilation sus Iésionnelle, paresthésies, tremblements, flush,
sueurs sus lésionnelles, obstruction nasale, anxiété, malaise général et nausée.

v Elévation brutale et importante de la TA (TAS)
v Vasodilatation sus lésionnelle
u Bradycardie inconstante (10 %), tachycardie( 38%), arythmies

u Urgence vitale (risque de convulsions, d démorragie méningée et cérébrale)



F o c u lsyperrdfléxie autonome (HRA)

Triggers of autonomic dysreflexia

Bladder issues Bowel issues

: BF!"EW tfﬁ:[Ct |t|_1fect|on  Distention or irritation of the bowel
rinary retention » Constipation or impaction of the
e Blocked catheter bowel
¢ Overfilled collection bag e Hemorrhoids
- ¢ Infection or irritation of the bowel
Skin issues
» Pressure ulcers Sexual activity and reproductive
e Extreme heat or cold processes
e Pressure or pinching of the skin e Overstimulation
¢ [ngrown toenails e Reproductive activity
. B_urns _ e Menstrual cramping
» Tight clothing e Labor and delivery
e Any direct irritant below the level of the injury
Other causes

e Heterotopic ossification
¢ Acute abdominal conditions (such as ulcers)
e Fractures




u

F o c u lsyperrdfléxie autonome (HRA)

Traitement= urgence vitale

u  Traiter la cause+++

MNiveau neurclogique de la lesion = TG
+ élévation TAS = 20mm Hg / TAS de base

* - monitorage ECG et TA continu

17 Misz en proclive
2° Retrait des contentions

37 Sondage vesical apres preparation par gel de lidocaine
Evacuation manuelle des selles

- absence d'amélioration
(TAS = 150 mm Hg)

nifédipine : 10 mg en sub-lingual {ou captopril)
4 mmouveler une fois si besoin

- absence d'amélioration
(TAS = 150 mm Hg)

nicardipine [VSE

Recherche paralléle de I'épine irritative




La phase aigué

u Les complications cutanées

v 1/3 des patients développent des escarres
a la phase aigue

v (Chen 1999 )

v Risque infectieux

v Retard du processus de rééducation de plus
3 mMois

v Risque cutané ultérieur x 4



La phase aigué

Programmes drastiques de prévention +++

Installation et décharge des zones a risque

Programme de retournement et surveillance des points d @ppui
Maitrise des incontinences

Hygiene et nursing soigneux

PICO : Quelles stratégies de mobilisation permettent de diminuer les complications cutanées chez le
patient avec lésion médullaire ?

R11.2 — Dés |la phase aigué, il faut probablement mettre en place au moins une fois par jour les mesures
suivantes afin de prévenir la survenue d'escarres chez le blessé vertébro-médullaire

- mobilisation précoce dés que le rachis est fixé,

- vérifications visuelles et tactiles au moins une fois par jour de toutes les zones a risque,

- repositionnement toutes les 2 3 4 heures avec contréle des zones d’appui,

- utilisation des outils de décharge (coussins, mousses, oreillers) pour eviter contacts interosseux
(genoux),

- utilisation de support de prévention de haut niveau (matelas perte d'air, matelas dynamique)

GRADE 2+ (accord FORT)
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Effat

Sexe
Masculin
Fémirin {ref)
Age lors de Maccident

| >45

45 ou moins (ref)

Miveau neurclogigue de la lésion
C5 ou plus bas
Plus haut que C5 (ref)

| Durée de la rééducation fonctionnelle

=8 mois
<8 mois (ref)
Trachéolomie période initale
MNon
Chui (ref)
Escarre & la phase initiale
Présente
Absente (ref)
Statut professionnel en 1995
Emploi
Sans emploi {ref)
Indépendance en 1985
Groupe 1 (dépendant)
Groupe 2 (intermédiaire)
Groupe 3 {indépendant) {ref)
Bien-&tre pergu en 1995
Mauvais
Ban (ref)
Déficit moteur en 1995
Incomplet
Complet (ref)
Marche en 1995
Oul
Mon (ref)
Matériel de prévention en 1995
MNon
Chui (ref)
Suivi par IDE en1995
MNon
Chui (ref)
Suivi par kinésithérapeute en1935
Mon

Cui {ref)
Réseau social en 2006
Falble
Modéré

1.2
1.0

1.0
1.0

0.4
1.0

1.0
1.0

0.4
1.0

7
1.0

0.7
1.0

1.4
1.0
1.0

1.2
1.0

0.5
1.0

0.2
1.0

1.7
1.0

1.3
1.0

[0.7-2.3]

[0.98-1.03]

[0.8-1.2]

[0.96-1.01]

[0.5-1.4]

[1.6-4.7]

[0.4-1.4]

[0.6-3.5]
[0.4-2.4]

0622

[0.3-0.9]

[0.1-0.8]

(0833

[0.7-2.2]

[0.9-2.6)

[1.5-6.5]
[0.7-2.1)

0.51 ns

067 ns

075 ns

0.3 ns

0.56 ns

<0.001 ==

0.34 ns

046 ng
09 ns

0.59 ns

0.03 *

0.003 =

047 ne

041 ns

01 n=

048 ns




La phase aigué

Prévention des complications urologiques

u Lésions suprasacrées :choc spinal, acontractilité vésicale,
retour precoce d @ne hypertonie striee

u Lésions du cone : détrusor aréflectif

u Lésions des racines : vessie aréflective

====> Rétention +++ : nécessité d  @in drainage

v Durée du choc spinal: 6 semaines
v Récupération caudo - rostrale de la réflectivité

v Délai de réapparition de la réflectivité vésicale, fonction du niveau de la |ésion

u Crise polyurigue initiale

Sonde a demeure pendant 48 a 72 heures
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Abstract
Purpose After spinal cord injury (SCI), the initial goals of urological management include maintaining safe storage of
urine with efficient bladder emptying, maximising urinary continence, and minimising the risk of urological complications.
Methods This review was performed according to the methodology recommended by the Joint SIU-ICUD International
Consultation. Embase and Medline databases were used to identify literature relevant to the early urological care of SCI
patients. Recommendations were developed by consensus and graded using a modified Oxford system which identifies level
of evidence (LOE) and grade of recommendation (GOR).
Results Clinicians must ensure appropriate bladder emptying immediately after SCI (LOE 3, GOR A) and perform the initial
neuro-urological assessment within 3 months after injury (LOE 3, GOR A), including history, validated questionnaires, blad-
der diary, physical examlnatlon measurement of renal function, and urinary tract imaging (LOE 4, GOR B). Urodynamics,
if available v1deo urod ec1fy lower urinary tract dysfunction (LOE 1, GOR A).
appropriate patients once they are medically
- . 4 adetrusor botulinum toxin A injections are the second-line
treatment for neurogenic detrusor overactivity (LOE 1, GOR A). Irreversible surgical interventions should be delayed until
the second year after injury due to the potential for neurological recovery (LOE 4, GOR B).
Conclusions Careful clinical assessment and pertinent urological testing including urodynamic investigation are necessary
for appropriate counselling and treatment of new SCI patients.

Recommandations Formalisées d’Experts

S5 SFAR

Actualisation de recommandations

Prise en charge des patients présentant, ou a risque,
de traumatisme vertébro-médullaire

Management of patients with, or at risk of spinal cord injury

2019

Question 12 : Quelle est la place du sondage vésical intermittent précoce chez ces patients ?
Experts : P Denys, AC de Crouy, B Perrouin- Verbe

PICO : Chez le patient avec lésion médullaire, le sondage vésical intermittent précoce permet-il
de prévenir les complications urinaires ?

R12.1 = Il faut probablement mettre en place une stratégie permettant un sondage urinaire
intermittent dés que le volume de diurése quotidien le permet afin de diminuer les
complications urologiques (infection urinaire, lithiase urinaire) chez les patients avec lésion
médullaire.

GRADE 2+ (accord FORT)




La phase aigué

Thrombose veineuse profonde (TVP)=> r i sque doembolfataée p ul

- 2010-2019: incidence des TVP = 1.6-45% (Mirkowski et al. SCIRE)
- méthodes diagnostiques
- population: caractéristiques, NLI, facteurs de risques associés

- modalités de prophylaxie antithrombotique

- 72 heures post-LME, + souvent au cours 2 premieres semaines, pic = J7-J10 (Raslan 2010)
- décroissance substantielle apres 8 semaines post-LME (Giorgi Pierfranceschi 2013, Godat 2015)
-tauxd 0 i n c i+eleva perdant les 3 mois suivant la LME (Chung 2014)

- EP fatale = rare au-dela de ces 3 premiers mois post-LME (Sugimoto 2009, Maxwell 2002)

- reste une complication majeure de santé pour les patients en phase aigué d 6 ulUM&

=> morbidité et mortalité significatives (Furlan & Fehlings 2007)



La phase aigué

Prophylaxie par HBPM : durée minimum 8 a 12 semaines

+ compression pneumatique intermittente
+ contention elastique



La phase aigué

u  Prévention des complications  neuro - orthopédiques

v Risque de SDRC (tétraplégiques), d @nraidissement, de rétractions musculo - tendineuses
(agonistes/antagonistes) pouvant aggraver le pronostic fonctionnel

v Mobilisation biguotidienne des segments paralysés
u Installation dans le sens inverse des déformations previsibles
u  Tétraplégies hautes: lutte contre la stase veineuse et lymphatique
u  Prévenir | @pparition de para- ostéoarthropathies neurogenes
Question 11 : Quelles sont les modalités d’installation et de mobilisation spécifiques a ces

patients ?
Experts : B Perrouin-Verbe, P Denys, AC de Crouy.

PICO : Quelles stratégies d'installations et de mobilisation précoce permettent de diminuer les
complications et/ou améliorer I'état fonctionnel chez le patient avec lésion médullaire ?

R11.1 - Afin des diminuer les complications neuro-orthopédiques et diminuer la spasticité des membres
chez le blessé vertébro-médullaire, les experts suggérent de mettre en place au moins une fois par jour
les mesures suivantes dés la phase aigué :

- reéducation et mobilisation passive au moins une fois par jour des articulations intéressées par

le déficit moteur,

- installation des articulations dans le sens inverse de la deformation previsible,

- mise en place d’orthéses,

- renforcement musculaire manuel

Avis d’experts




Partie 2:

LOexamen neurol ogl qgue
des lésions de la moelle épiniere




Les standards internationaux de la
classification neurologique des
lésions médullaires by

A International Standards for Neurological
Classification of Spinal Cord Injury

A ISNCSCI

ou

A examen neurologique ASIA



Spinal Cord

Editorial | Published: 17 September 2019

v Développement historique des  standards

The 2019 revision of the International
Standards for Neurological Classification

. : _ N of Spinal Cord Injury (ISNCSCI)—What'’s
u 1982 , Premiere publication par|l 0 AS1 A new?

ASIA and ISCoS International Standards Committee

u 1992 revision
u Définition du caractere complet/incomplet d 0 u teson

u Echelle de déficience : abandon du terme échelle de Frankel modifiée re
échelle de déficience ASIA i.e AIS Scale

u Adoption par | 6 1 S@M36P)créant « The International Standards for Ne
and Functional Classification of Spinal Cord Injury » (Paraplegia 1994 )

v 1996 , 2000, 2003, 2011, 2015

u 2019 , 8eme révision

*Ditunno, Paraplegig 1994. Maynard, SpinaCord 1997. Marino, J SpinalCord Med 2003, 2011



INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL Pafient Name DeteyTime of Exam
As k CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY IS C . )
AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION (ISNCSCI) NIRRT Com ey Examiner Name Signature
SENSORY SENSORY
RI G H T KE"fgl]- S?JEES KEY SENSORY POINTS KEY SENSORY POINTS KEM{(IZJS?JEES L E F T
Light Touch {LTR) Pin Prick (PPR) Light Touch (LTL) Pin Prick (PPL)
C2 C2
C3 C3
C4 C4
Elbow flexors C5 C5 Elbow flexors
UER Wrist extensors C6 C6 Wrist extensors UEL
(Upper Extremity Right)  Fihoy extensors C7 C7 Elbowextensors  (Upper Extremity Left)
Finger flexors C8 C8 Finger flexors
Finger abductors (little finger) T1 T1 Finger abductors (little finger)
Comments (Non-key Muscle? Reason for NT? Pain? T2 T2 MOTOR
Non-SCI condition?): T3 T3 (SCORING ON REVERSE SIDE)
T4 T4 0 = Total paralysis
T5 T5 1= Palpable or visible contraction
2 = Active movement, gravily eliminated
T6 T6 3 = Active movement, against gravity
T7 T7 4 = Active movement, against some resistance
5 = Active movement, against full resistance
T8 T8 NT = Not festable B
To *Key Sensory T LELnZE4 NT*= Non-SC condition present
T10 Points T10 SENSORY
(SCORING ON REVERSE SIDE)
T11 ™ 0= Absert NT = Not testable
T12 T12 1= Altered 0°, 1%, NT* = Non-SC/
L1 L1 2 = Normal condition present
Hip flexors L2 L2 Hip flexors
LER Knee exff:nsors L3 L3 Knee exterfsom LEL
(Lower Extremity Right)  Akle dorsifiexors L4 L4 Ankle dorsiflexors  (Lower Extremity Left)
Long toe extensors L5 L5 Long toe extensors
Ankle plantar fiexors  §1 S$1 Ankle plantar flexors
S2 82
(VAC) Voluntary Anal Contraction S3 83 (DAP) Deep Anal Pressure
(Yes/No) S4-5 S4-5 : (Yes/No)
RIGHT TOTALSl | | | | | | | | |LEFr TOTALS
(MAXIMUM)  (50) (56) (56) (56) (56) (50)  (MAXIMUM)
MOTOR SUBSCORES SENSORY SUBSCORES
uer|  |+uer[ |=uemstora| | wer[  |+ier[  |=iewstorac| | um[ |+ [ Jewrroma[ | eer[  Jepe[  |=pprOTAL[ |
MAX (25) (25) (50) MAX (25) (25) (50) MAX  (56) (56) (112)  MAX (56) (56) (112)
NEUROLOGICAL R L 4. COMPLETE OR INCOMPLETE? {In injuries with absent motor OR sensory function in 54-5 only) R L
LEVELS 1. SENSORY 3. NEUROLOGICAL I:l Incomplete = Any sensory or motor function in $4-5 6. ZONE OF PARTIAL SENSORY
Stops 1-6 forclassifcation LEVEL OF INJURY PRESERVATION
s oa roverss 2. MOTOR (NLI) 5. ASIAIMPAIRMENT SCALE(ais) [ |, PRESERVATION  motor
REV 04/19

Page 1/2

This form may be copied freely but should not be altered without permission from the American Spinal Injury Association.




International Standards for

Examen neurologique

Neurological Classification of Spinal = Cora

\

\\\\T\?\‘

Fasciculus gracilis Oval bundle (septomarginal fasciculus)

Comma tract (interfascicular fasciculus)

Fasciculus cuneatus

Lateral (crossed) corticospinal

Dorsolateral fasciculus (pyramidal) tract

(of Lissauer)

Rubrospinal tract

Posterior
spinocerebellar
tract

Lateral
(medullary)
reticulospinal
tract

Lateral

spinothalamic

tract and Anterior or
spinoreticular medial
tract (pontine)

reticulospinal
tract

Anterior
spinocerebellar Vestibulospinal
tract tract

Spinoolivary tract Tectospinal tract

Anterior (direct) corticospinal tract

AV

Spinotectal tract

Anterior Medial longitudinal fasciculus
spinothalamic tract

Fasciculus proprius

Systématisation : moelle réflexe

Réflexe tri-neuronal e —

Réflexe bi-neuronal e-—-— —"~



International Standards for  Neurological

Examen Sensitif
asia- spinalinjury.org

\
Classification of Spinals=Cord

International Standards for the Classification of Spinal Cord Injury

Key Sensory Points

C2 Atleast one cm lateral to the occipital protuberance
at the base of the skull. Altemately, it can be located
at least 3 cm behind the ear.

C3 Inthe supraclavicular fossa, at the midclavicular fine.

C4 Ower the acromioclavicular joint.

C5 On the lateral (radial} side of the antecubital fossa just proximal to the
elbow (see image below).

C6 On the dorsal surface of the proximal phalanx of the thumb.
CT ©On the dorsal surface of the proximal phalanx: of the middle finger.
C8 On the dorsal surface of the proximal phalan: of the little finger.



International Standards for  Neurological Classification of Spi

v Deéfinitions
v Dermatome : ce terme désigne la zone de peau innerv ée par les axones sensitifs de
segmentaire (racine/méetamere)

Spinal Nerves
Section through thoracic vertebra

Schéma de la topographie des dermatomes
présentés en segments distincts. Il y a

en fait un chevauchement considérable
entre deux dermatomes adjacents.

Sympathetic ganglion

Ventral root

Rami communicantes \ i ; ‘ Su:uucnnnld

Ventral ramus
(intercostal

/SVmpalheﬂc ganglion
</ Ramus communicans

> Ventral root

Ventral ramus (contributes
to lumbar plexus)

4

Section through lumbar vertebra




Points sensitifs clés

\
A C2: protubérance occipitale &' u T6 : 6€ espace intercos de)
(O 1 cm | at. W derrii rTé’:?ééspaceein’tercdsla|ﬁ.T6 T
A C3:fosse supraclaviculaipe——=-T "= A T8 : 8e espace intercosta 2y 6 -T
(ligne médioclaviculaire ) T9 : 9¢ espace intercostal (1/2d.T8 -T
T10 : 10€ espace intercostal  (ombilic)
T11:11e espaceintercostal (1/2d. T10 -
T12 : milieu arcade crurale édiqclaviculair
A L1:mi-distance T12 |- L +

Face palmaire

4
A L2 :mi-distance T12|-c -femaoral médial

A CT7:face dorsa Majeur \ A L3 : condyle fémoral mé -déssus genou
A CB8: face dor {,'1‘% auriculaire s \\ A L4 : malléole médiale

A T1:bord ulnaife pli du coude A L5:dos du pied, 3e
(et juste proximal épicondyle huméra S1: talon latéral (calca

A C4: art. acromio -cle
(au- dessus)
A C5: bord radial g

dlicoude v
J{l u coude)
A C6 : face dorsale P1 pouce |

é

(et juste proximal a

J

phalangienne
I ot

A T2 :apex creux axillaire S2 : milieu du creux pg

T3 : 3e espace intercostal  (m&diogls S3 : tubérosité ischiatique ¢ sier

o To Do D>

A
A T4 : 4e espace intercostal (lig
A T5:5eé espace intercostal *' 7

Figure 1



International Standards for  Neurological Classification of Spi

u Examen sensitif:  modalités

v Pour chaque point -clé:

u 2 aspects de la sensibilite
doivent étre testeés:

ule toucher léger (coton -tige)
ula piqure (éepingle de sdreté)

u Référence: la face +++
v Examen rostro - caudal

u Yeux fermés




International Standards for  Neurological
v Examen sensitif : données obligatoires
u 28 dermatomes droits et gauches (points - clés)
u Echelle en 3 points :

u O absente

u 1 déficitaire, altéré (hypo - ou hyper - esthésie)
u 2 normale

u  NT non testable (sensitif et/ou moteur).

u 0* 1*, NT*= Non- SClcondition

NT = amputation, ploOtre,

u Pressondonc mouvement

= br 3l ur e, cicatrice,

| ® goaroi rectaiea p p u i

S

u

neuropathie

r

i mmobilisation, d

p ®r

\

Classification of Spina
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International Standards for  Neurological Classification of Spina

v Sensibilité anale profonde

v En plus de ces évaluations, la sensibilité endo- anale

doit étre testée par le toucher rectal

u La sensibhilité est alors cotée:
- Présente ( Our)
- Absente ( Non)

D (DAP) Deep anal pressure
(Yes/Nao)







