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Objectifs de la présentation

O

e Comprehension des particularites physiologigues et des
soins medico-réadaptations aigus pour un patient ave
lesion médullaire ET pédiatrique.

e Revision des particularités pediatriques de I'examen
neurologique standardisé du blessé médullaire pour bien
Initier I'algorithme de soins et rapidement depister les
detériorations neurologiques.

e Distinguer les complications aigues des complications
tardives dans un but préventif.

e Le concept de réadaptation comme approche globale du
patient d’une équipe interdisciplinaire avec priorisation
et I'impact des objectifs futurs de réadaptation sur la
prise en charge aigue.
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Epidémiologie pédiatrique
O

e 12-58 par million 0-21ans par année
e 2-3H : 1F

e Etiologies
o 44% MVC

o 22% Violence
o 10% Sports
o 5% Chutes
e TCC concomitant

o 25% total X
0 30% 0O-15 ans

[F-5-F] Predicted Value = = = Lower 85% Confidence Limi ===== Upper 95% Confidence Limit

Figure 1. Total pediatric spinal cord injury (SCI) rates in South Carolina, 1998-2012.




Pathophysiologie — T-SCI

e Lesion primaire
= Contusion initiale +/- hemorragie

= Envahissement du canal (on pense
>30% pour étre cliniqguement sig.)

= Etirement (avec fléxion-distraction)
= Cisaillement (lacération avec)

e Lésion secondaire

= Ischémie (trauma vasculaire,
vasoconstriction, choc neurogénique)

= (Edeme (inflammation)
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Spinal Cord Injury in the Child and Young Adult

Spinal cord injury

/ l Phospholipase A,
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Meédicaments potentiels de neuroprotection
e Methylprednisolone

o Niveau la aucun effet protecteur
o Niveau la 1 complications médicales

e Erythropoetin

o Niveau 1b pourrait encourager la récupération neurologique chez les adultes
e Granulocyte-colony stimulating factor

o Niveau 2 pourrait encourager la récupération neurologique chez les adultes
e Thyrotropin releasing hormone

o Niveau 1b pourrait encourager la récupération neurologique chez les adultes
e Cethrin

o Inactivation de Rho, un bloqueur de croissance axonale

o Niveau 2 pourrait encourager la récupération neurologique chez les adultes
e Riluzole

o Blogueur de canaux calciques (diminue excitotoxicité)
o Niveau 2 pourrait encourager la récupération neurologique chez les adultes




Neuroprotection

O

e Primaire : aucun medicement n’est préesentement
Indigué comme neuroprotecteur primaire

Hyperglycemia

inal cord inju
/[I*lyperactivated microglia ]

e Secondaire :

o Bonne protection de la Iésion instable L %ﬁﬁf}f
- e Neural cell apumoaist
= Attention lors de transferts! mit
= |déalement 4 personnes et en bloc. (Poor functional outcome]

= Evaluation neurologique pré et post transferts
o Maintenir une PAM adequate (>85mmHgQ)
o Eviter I'’hyperglycémie
o Assurer une ventilation et oxygénation adéquate




Récuperation post T-SCI

O

e Gagne 1 niveau souvent

e Impact fonctionnel a distance de complications
algues .
o Pneumonies
o Infections urinaires
o Plales de pression

e Possiblement meilleure récupération chez I'enfant
(ad 60% vs 20-30% en adultes)




Déterminer le niveau lésionnel

O

INTERNATIONAL STANDARDS FOR
NEUROLOGICAL CLASSIFICATION OF SPINAL
CORD INJURY (ISNCSCI)
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Examen moteur

10 muscles clés :
o C5 Biceps
o C6 ECR
o C7 Triceps
o C8 3¢ FDP
o T1 ADM

o L2 Psoas

o L3 Quadriceps

o L4 Tibial antérieur
o L5 EHL

o S1 Gastroc

Précision limitée chez les enfants de <15 ans...




Examen moteur

MMT Grade

O

0

A WODN

Gravity Eliminated

Description

Aucune contraction

Contraction musculaire, palpable ou visible, mouvement incomplet sans gravite

Mouvement complet sans gravité

Mouvement complet contre gravité

Résistance partielle a une force externe contre gravité

Force normale a une force externe contre gravité

Gravity Eliminated

Against Gravity/ Against Resistance

Against Gravity




g Exameg)sensmf " w
e Toucher léger & PiqQre .
e 56 dermatomes ISNCSCI Z
e Inter-rater reliability <25% o s o
chez les enfants... 5 os no
e Examen complet anxiogene n
et long (I @ttention)
o 100% échec < 4 ans ﬁz Eg
0 42% échec 4 a 8 ans 0 o
e Bonne corrélation (0.87) >
pour test 16 dermatomes @




Examen sacré

O

e Sensation S4-S5, anale profonde et la contraction
volontaire du sphincter anal externe

o Sensation anale profonde : appliquer une pression soutenue sur le
mur anal

o Contraction volontaire SAE : lors du toucher rectal, demander de
faire une contraction.

= Attention Valsalva
= Peut étre difficile a comprendre chez les plus jeunes
o Discordance ad 40% entre sensation S4-S5 et anale profonde

o Réflexes possibles (au déla du ISNCSCI):

o Réflexe cutané anal
o Réflexe bulbocaverneux




ISNCSCI

o Utilité chez les enfants :
o Non recommandé chez < 6 ans (non valide) Mulcahey, 2011

o Examen moteur valide 6-15 ans, mais peut manquer de
précision Krisa, 2013

o Examen sensitif mal toléré < 8 ans (piqdre et attention),
Interrater reliability pauvre-moyen lorsque lésion incomplete
Krisa, 2013

o Examen sacré
= Contraction anale volontaire peut étre difficile a comprendre
= Sensation anale profonde * sensation S4-S5

Samdani, 2011




Evaluation radiologique

e Tractographie IRM par
diffusion tensor
Imaging

e Algorithmes a parfaire

e Potentiel futur

e Prend +8 minutes




Types de lésions

e Tétraplegie
o Inclus atteinte des
membres supérieurs

o Minimalement T1

o Paraplégie
o MSup preéserves
o Lésion Médullaire
o Lésion Conus
o Lésion Queue de Cheval




Que veut dire une lésion
médullaire complete?

O

ABSENCE DE SENSIBILITE ET MOTRICITE SACREE

ET NON UNE TRANSSECTION DE LA MOELLE

53 Py o~
sa5 L) U

(VAC) Voluntary Anal Contraction
(Yes/No) I “ I

£ N LA
(DAP) Deep Anal Pressure
U L) | 845 (Yes/No)

‘ « NOOOON Sign »

Zhang, 2015




A = Complete. No sensory or motor function is preserved
in the sacral segments S4-5.

B = Sensory Incomplete. Sensory but not motor function
is preserved below the neurological level and includes the
sacral segments S4-5 (light touch or pin prick at S4-5 or
deep anal pressure) AND no motor function is preserved
more than three levels below the motor level on either side
of the body.

C = Motor Incomplete. Motor function is preserved at the
most caudal sacral segments for voluntary anal contraction
(VAC) OR the patient meets the criteria for sensory
incomplete status (sensory function preserved at the most
caudal sacral segments S4-5 by LT, PP or DAP), and has
some sparing of motor function more than three levels below
the ipsilateral motor level on either side of the body.

(This includes key or non-key muscle functions to determine
motor incomplete status.) For AIS C - less than half of key
muscle functions below the single NLI have a muscle

grade = 3.

D = Motor Incomplete. Motor incomplete status as
defined above, with at least half (half or more) of key muscle
functions below the single NLI having a muscle grade = 3.

E = Normal. If sensation and motor function as tested with
the ISNCSCI are graded as normal in all segments, and the
patient had prior deficits, then the AIS grade is E. Someone
without an initial SCI does not receive an AlS grade.

International Standards for Neurological Classification of SCI (ISNCSCI) Worksheet




Common Types of Incomplete Spinal Cord Injury

ONormal function
B Impaired motor function
B Impaired sensory function




Particularités lésionnelles chez I'enfant

O

e Tétraplegie
O Beébés et jeunes enfants
= Lésions cervicales hautes (C1-C3) > Téte/corps élevé + cou faible
= Lorsque téte large, position neutre du cou
requiert élévation du corps, ou coussin avec
dépression occipitale chez >8 ans.

o Adolescents
= Lésions cervicales basses (C4-C8)

o SCIWORA




SCIWORA

O

« Evidence objective de myélopathie post trauma sans
evidence de fx ou d'instabilité sur RX ou CT scan »

e Souvent atteinte (ligamentaire, discale, hématome) découverte
sur IRM

e Quelques cas de myélopathie sans instabilité a IRM + RX
(?élasticité accrue chez I'enfant)

e Atteinte neurologique transitoire + mécanisme suspect = IRM
e |’apparence normale de la moelle sur I'|RM = bon Px

e Rayons-X flexion-extension cervicale recommandés méme
lorsque I'lRM semble normale
o Si le patient peut collaborer




Systeme nerveux autonome chez SCI

O

Chez patients avec lésions en haut de T-6:

Phase 1:
- 0aljour
- Choc neurogénique ou spinal
- Dénervation sympathique

- Hyperactivité cholinergic du nerf vague
(supra-cervical)

- Phase 2:
- la3jours
- Retour des réflexes poly-synaptiques

- Phase 3
- 4a30jours
- Amélioration bradycardie et hypotension
- Perte du contréle supérieur sur ganglions
sympathiques
Emergence dysréflexie autonomique




Hémodynamique Cardio-Vasculaire

O

e Phase 1 et 2 : Problematique hypotension bradycardie
cause par activite du nerf vague et denervation
sympathique peuvent étre declenchés par toute
manceuvre, surtout dans la zone trachéale ou du larynx
avec arrét cardiaque possible chez tétraplegiques
hauts. Donc importance de supporter par
vasopresseur, certains suggerent atropine 0.5mg a 1mg
(dose adulte), 5 min avant succion.

ET MAINTIEN DE TENSION ARTERIELLE MOYENNE
(MAP) POUR VASCULARISATION DE LA MOELLE




Hémodynamique Cardio-Vasculaire

. £,
e :
/ e .
- B 4
!

e L’objectif des 2 premieres semaines |
est d’eviter I’hypotension. (POSTURE) ~Tg

e Chez les enfants? Hypotension? Hypotension
- Publication : Pediatr Crit Care Med 2007 Vol. 8, No. 2, p. 138

- Article : « Analysis of the evidence for the lower limit of systolic and
mean arterial pressure in children »,

- Auteurs : Ikram U. Haque, MD, FAAP; Arno L. Zaritsky, MD,
FAAP, FCCM

e Dans cet article : MAP = diastolic pressure + ([systolic
pressure — diastolic pressure]/3), courbes d’hypotensions
chez les enfants selon age et grandeur

e Trop de variables, consensus idem a I'adulte (maintenir
MAP 85 mm Hg)




| O
e Phase 3:

o Hypotension orthostatique peux rester significative
(bas compressifs, ceinture abdominale, amatine 30 min avant verticalisation)

o Dysréflexie autonomique

o Lésions a T6 ou plus hautes
(innervation sympathique splanchnique sans inhibition)

o TA systolique augmentée de 20-40 mm Hg
o Souvent bradycardie

o Stimuli sous-lésionnel (plaies, fécalomes, rétentions vésicales)
= Monte via Spinothalamique et Cordons Postérieurs sous le niveau lésionnel

= Stimule activité )’ via cellules pré-gg a/n corne intermediolatérale_sous le niveau
lésionnel : relache NE

= Vasoconstriction etendue mais particulierement a/n splanchnique (sous-
diaphragmatique) donc, HTA sévere.

o Tentatives de correction :

= Stimulation des barorecepteurs— afférence via N.C. IX et X

o Envoi d’influx inhibiteur sympathique (voies supraspinales descendantes) mais blocage au site
lésionnel. Donc, Inefficace.

o Stimule le para} au coeur via le Vague(N.C. X) pour entrainer bradycardie, mais insuffisant.




Autonomic Dysreflexia (AD) v1.0

In Patients with Spinal Cord Injury
E.D., INPATIENT, or OUTPATIENT

Inclusion Critaria
» Sipinal cond wrjury &1 TH or I
above
« Patinis (dantified as AL ar ADis a
At Risk for AD MEDICAL

& Place this sheet behind
T s abest at Hesd af Bad EMERGENCY!
and in“AD KE Call Rehab Charge RN
7-6538
upen initiation of pathway

Eleiwatsd BP [fes parameless|

S5BP Parameters for pharmacologic intervention
Add ﬁ:[asﬁln'lgyijb;sgglli-?f;, e mmHss SBP persistently elevated (oircle patient’s age parameder)
Threshold to inibate inbervenhons { Tatal) mmkg g'? LS ’1?gumrﬁ?
= 3
Check BP every 3-5 minutes throughout algorithm e, 2 e i

2 13 yrs: >140 mmH
{program monitor i availabe) YRR

1 Unrecognized discomfort and Bladder Distention are the mest commen tripgers of AD.
What Look for cause as you treat and monitor for resolution. |

Does
triggered s Simultaneousdy imiliabe Interventicns and corsides Medications as you mantor SBF {every 3-8 min) patient
ap? ® h}ﬂﬁwﬂwimpm#mmmmdmﬁwhm: have acile
Injury, illmess, ar
IMMEDIATE INITIAL INTERVENTIONS PR o P
|
= Sit patient upright i bed 2 45 degrees [during/betwean + Loasen dathing, diaper, abdominal binder YES
inerventions) » Remave Compression Stockings or SC0s *
® IFin wheslchair, transfer i bed With HOB 2 45 deqress  , RBemaye Crihctics (AFO=. hand splinks) Admminister aral
» Call Bﬂ!ucwﬂﬂlﬂi’-ﬁﬁ « Obtain patient's prepared AT Kt or |V fast acting
» Call RRT if undarmiliar il A0 1o assist with maragament Cipioid
uw EMETY BLADDER
o : : s .
5 If an Intermitient Catheterization: If Indwelling Catheter {Foley or Suprapubic):
'JE + Cathesarize * Check far kinks or plug
T8+ If unabla to pass cathater. fry Couds catheter  * EMPy bag if ful 3
3 ar consut Urolagy urgerdly S FESaGR ; 3
I » Canthy imigate with 10-15 mL 85 and vwithdraw E
e = Stop if mora than mild resistance encaunterad ‘g
= Change catheter, as needed o
[
= Parlorm dagitad rectal exam and remowve sioal g
& IFAD wirsans with manusd evacuation, stop. Coat the extarnal surfacs of the anus with 2% kdecaine |y E
and nsert a small amount into the mehum Wart 2 minutes to emoms stool &
# Lisa mara lidcocame jally as lubricant for rectal check, Ed

Apply 1 mhnlﬂrhwlgrmmﬁti:ml ummntnrl ruhlan shon of
uppsr chast or arm jwear gloves whie agphyng)

o IF-afer 10 mins, blood pressure & slill above pharmacolagic
e, [T intervention paramelers. add 1 mare inch of niraglycerin aintment
Tadalafil in past = Wipe off ALL pitroglycerin aintment when SEP < 100 mmbyg

24hr? | + |f SBP remaing alevated. escalate cares RRT ar Coda Blus and
YES preceed to Secondary Antinypenensive
Secondary Antihyperensive
+ Hydradazine 0 25 ma'kg PO {max 10mg). may rapest x1 dasa in
A0 minules
Far ginesti s aT s palliviay, Lasi Updaied: Ocishar 2018
@ SE"'U ttle Chl_ldr':'r!' 5 e B W@m Maxt E!uml:ied Revision: Detober 721

#2014 Seafie Chikdren s Hosphat, ol st rewersed, Badical Disci@nes

Important de reconnaitre le
-danger-AD-chez tout-blessé———
meédullaire en haut de T-6 lors de
toute stimulation nociceptive
(comprenant fecalome, plaie aux
fesses, traumatisme mineur, bilan
urodynamique, sous lésionnelle.)

% Onguent nitroglycérine
discontinué, remplace par
nitroglycerine en vaporisateur,
nifedipine (0.25-0.5 mg/kg par
dose, max 10 mg)




O

Normative Blood Pressure and Heart Ratein
Pediatric Spinal Cord Injury

Miriam Hwang, MD, PhD,2 KathX Zebracki, PhD,'?® Randal R. Betz, MD,*
M.J. Mulcahey, PhD, OTR/L,*and Lawrence C. Vogel, MD*>

Shriners Hospitals for Children, Chicago, Illinois; Marquette University, Milwaukee, Wisconsin; Loyola
University, Chicago, lllinois; “Shriners Hospitals for Children, Philadelphia, Pennsylvania; °Rush Medical
College, Chicago, Illinois

Results: With increasing age, SBP and DBP increased and HR decreased. SBP and DBP were positively
correlated with BMI. SBP was higher in males, those with incomplete injury, and those with paraplegia.
HR was higher in females. There was no association between cardiovascular measures and injury
duration. Conclusion: BP and HR are a function of age, BMI, and completeness and level of injury in
youth with SCI. Awareness of baseline measures will allow for more effective management of
cardiovascular complications, especially in youth presenting with atypical symptoms. Key words:
blood pressure, development, heart rate, pediatric spinal cord injury




Prophylaxie thromboembolique

O

SClI : SOOX]risque déces par embolie pulmonaire (PE)
o PE responsible 10% déceés lére année

o % DVT (deep venous thrombose) : 0-100%, nombreuses hypotheses
(hypercoagulation + immobilisation)

Selon Geerts (ASIA 2018) facteurs :

“
o ]Age (prépubére et en bas de 14 ans risque minime) "
() 'g*”"

o Pré DVT, para > tetra, complet > partiel, fracture bassin et Ml
o Période la plus a risque 2 a 12 jours (suivi clinique peu fiable)
Recommendations (selon risque hémorragique, hématologue) :

o LMVH (héparine de bas poids moléculaire) a débuter le plus tot possible (avant
chirurgie si délais de plus de 24h)

o Reprendre post chirurgie le plus tot possible en bas de 72h

o Durée : 3 mois ou selon récupération

Thérapie mécanique :

o Bas compressifs intermittents (aucune évidence d’efficacité), en pediatrie risque de
Iésion cutanée a surveiller, bas compressif simple (préeembolie) surveiller
I'ajustement, cruropedieux, préférence positionnement des pieds par sac de solutée
vs orthése, meilleure surveillance des changements cutanés et volume.




Systeme pulmonaire

O

e La dysfonction respiratoire chez SCI demeure la
cause premiere morbidité et mortalité. La
pathophysiologie de la dysfonction respiratoire est
multifactorielle : faiblesse diaphragmatique,
faiblesse des muscles accessoires, toux faible,
diminution de la production du surfactant, et un
tonus vagal non opposé causant secrétions
augmenteées et bronchospasme.

e Le plus grand déterminant est le niveau et la séveritée
de I'atteinte des noyaux du nerf phrenigue (C-3, C-5)




L’ importance du diaphragme

Diaphragm [vwed from above)

Sih imarveriabral disc

Costofaphragmalic recess
Icastophranic sulcus)

Costal {parielal] plouss
A. sympathatic trunk

Diaphragmatic
Dleirs (Ul away)

A. splanchnic nerve -

Arygos wein

Thomaoic duct H’

Mediaslinal pleura l il

\%

Righ lealle of
caniral tendan

Imleror vena cavs

. pheenic nearee
with. pericardizcophrenic
ariery amd wain

PFaricardial peura
and pencsrdiem

Coagledinphragmatic recess
[oostophrenic sulGus)

. intamal thoracis [imarnal
mammary) arlery and veins

Aanterior
madiaslinum  cartilaga

B coslomadiastinal recess Sasmum

tithi costnl

O

L. sympsihedic tnak

Mack of rib

L, splanchnic nemns

Thiragis
descending acrla

Mexdiastinal
pleurs

Esaphague

Lett leafiet of
ceriral tendon

Diaphragmatic
pleura (ol away]

Cratal plears

Paricardial glaura
and pericardium

L phrenic fare
with pericardiacophrenic
arlery and vaein

Middle leatlel af central
bendon under pericandium

Paricardium
L. costomediastingl recess

g

L. Infernal thaoracic {inbernal -&.mm
mamary] arbery and weins

Tranavarius thoracis muscle

Dans l'inspiration 60% de la
capacité vitale.

Fonction amélioré en position
couchée 0-15, avec bande
abdominale.

Nerf phrénique d'origine
variable C-3, C-5et
existence d’'un nerf phrénique
accessoire.

Investigation de la fonction des
nerfs phreniques difficile (EMG,
diaphragme plus certain)
Souvent amélioration au cours
de la 1ére année




Vagus(X)
— Accessory (XI)
C1
— G2
Diaphragm e — gi
C5

C6
c7 Low tetra

c8 Expiratory
T1 muscles

T2
T3 High para
14 Lateral internal

Lateral external T5 intercostals

intercostals T6
o

T8 Lowpara
T9 Rectus abdominis
. T10 External obliques
| t

PSSO T11 Internal obliques

muscles
11'_112 Transverse abdominus
L2
L3
L4

Muscles of breathing
Sternomastoid

Trapezius
High tetra

Scalenes . ,
Pectoralis major




Inspiration, Expiration et Toux

Muscles of Inspiration

Le niveau d’atteinte va
déterminer la fonction
résiduelle des muscles.

Sous le niveau de la Iésion, il n'y
a pas d’activité fonctionnelle de
la musculature.

Toute les atteintes cervicales T-
2 (aucun muscles intercostaux,
aucun abdominaux, reste SCM
et trapéze)

TOUX tres faible, raison de
pneumopathie.




Reéussir sevrage de la ventilation mecanique

o Etre trés persistant sur la réadaptation pulmonaire de type
in/ex, vibration pulmonaire, reeducation en volume aux 4hrs
et poursuivre apres le sevrage pour au moins 1 an, min 1x par
jour.

e Patient secretoire avec bronchospasme

 En fait, cet aspect de la readaptation va déterminer son sejour
en soins intensifs.

e La verticalisation améliore la mobilisation des sécrétions

e Probleme dysphagiques doivent étre pris en charge (atteinte
récurrent laryngé)

e Usage de théophylline (S. McKenna, Spinal Cord 2017)




FES — Fonctional Electrlc Stlmulatlon

@ -

e Phrenic Nerve Pacing (PNP) |
e Diaphragm Motor Point Pacing (DMPP)
e Stimulation epidurale induisant la toux.

e Pour plus d'informations :

Functional Electrical Stimulation in Spinal Cord Injury
Respiratory Care. Renata Jarosz, Meagan M. Littlepage, Graham
Creasey, and Stephen L. McKenna. Top Spinal Cord Inj Rehabil
2012;18(4):315—321.
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e N a SURVIE
e INFECTIONS : disease modifying factor o RECUPERATION

e SCI-IDS (immune depression syndrome) :
(étude prospective sur vaccinacion)

e Donc “neurogenic desactivation of adaptive and innate
Immunity with decrease HLA-DR expression on monocytes,
lymphopenia”

e Peut expliquer lenteur guérison de plaies

e SClentinel study (international multicentric — M. A. Kopp,

BMC Neurologie 2013), veut caractériser le SCI-IDS en

comparaison avecC .
o Post cardiopulmonary bypass
o Post cerebroléesé
o Post stress agression
o Post chirurgie du rachis




Métabolisme osseux

O

e SCI : perte de masse osseuse rapide (osteoporose) et soutenue (non-usage,
neuromusculaire, hormonale metabolisme vitamine D, baisse des androgenes,
etc.)

e Perte initiale rapide (initial slope), 0-6 mois, risques :

Compact Bone & Sponygy (Cancellous Bone)

o Hypercalcemie (max 6 semaines, max
d Iescent ar On) Lacunae containing osteocytes | Osteon of compact bone
a O g (; Lamellae

= Traitement usuel : plus bisphosphonates IV canaicu —#255
o Hypercalciurie (suivre rapport /,4: SR
calcium/creatinine/urinaire), risque Ostean = o AIeS
lithiase rénale, éviter suppléments
calcium
= Selon littérature, l'utilisation de
bisphosphonates de fagon reguliére chez

I'enfant SCI aiderait au maintient de
I'intégrité osseuse (Ooi, IBMR 2012)

Trabeculae of Spondy
bone

Hawersian
canal

Periosteumn

Walkrnarn's canal




Métabolisme osseux

e Suivi par mesure densite osseuse difficile, perte max femur
distal et tibia proximal (site de fracture), normes pédiatriques
récentes (suivi DXA ou pQCT recommandé)

e Traitements non-pharmacologiques :
o Mise en charge, stimulation électrique (FES), vibration, effet limite

e SCI a risque pour calcification hétérotopique, hanche, début 6
semaines, bilan carto-osseuse si doute, AINS




Gastrointestinal

O

o Alimentation enterale a privilégier Jour 1 post-op
o Orale si pas de dysphagie
o Alimentation autonome rapidement

e Prophylaxie pour ulcere gastrique
o H2 blockers ou PPI, durée indéterminée

e Viser une selle par jour ou aux 2 jours
o Docusate sodium/senna prn/PEG possible
o Microlax die (stimulation anale/réflexe ano-colique) - UMN
o Desimpaction manuelle - LMN
o Eventuellement péristeen
o Chirurgies a distance possibles
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Systeme Geénito-urinaire

O

e Choc spinal = vessie atone, retention urinaire

o Sonde urinaire initialement a poser

o Risque 10%/jour colonisation avec sonde

o Evaluation de base : créatinine, imagerie rénale, A+C urine
e Priapisme

o Associe avec léesion compleéte, rare

o Auto-réesolutif sans traitement néecessaire

e Consultation en urologie

o Si hospitalisation aux soins intensifs se prolonge
= Importante pour continuité des soins (clinique LMCA/spina)

o Avant d’enlever une sonde




Systeme Geénito-urinaire

O

Pontine micturition
center

Urine * Supraspinal i ;
ale normale

VY

Fonction vésic

Suprasacral

Failure to store

» Vessie atone (périphérique)

» Hyperreflexique (centrale)

Conal S2,3,and 4

Failure to empty

Infrasacral

» Dyssynergie (centrale)

» Pression intra-vésicale Cauda equina
dangereuse aux reins!!

Pelvic

Autonomic
neuropathy

SP

—

FIGURE 20-5 Anatomic classification of the neurogenic bladder.







Teguments

O

e Vu altéeration sensorielle, a haut risque de plaies

o A l'urgence, patients doivent étre transférés rapidement sur
des surfaces coussines (occiput, sacrum, talon)

o Rapidement, changement de position Q2heures a commencer
+ inspection de peau (incluant le collet cervical)
o Echelles de Braden a considérer

= Catégories : mobilité, activité, perception sensorielle, humidite,
friction+cisaillement, nutrition, perfusion tissulaire+oxygéenation

= Score <16 a haut risque (Quigley, 1996)
o Prévenir >>> guérir




Plaies de pression

O

o Cause importante limitant la progression en réadaptation
= Peut confiner un patient autrement autonome a l'alitement




Check List

Neurologique Métabolisme Osseux

O ISNCSCI >6 ans O Risque hypercalcémie

O Réévaluer régulierement 0 Cat/creat/urinaire 6 premiéres semaines
O Transfert en bloc (4 personnes) 0 Eviter suppléments Ca+

O  Protection secondaire O Ossification Hétérotopique

m] Risque 6 semaines, surtout hanches

m] MAP > 85 mmHg , Tx AINS

o Eviter 'hyperglycémie
Choc spinal/neurogénique ) )
Attention hyper/hypothermie Gastro-intestinal
Dysréflexie autonome a distance (T6 et + haut) 0 Alimentation entérale

: A 0 Orale le plus vite possible
Douleur (traitement précoce) : AIimentaption autgnome

Prophylaxie ulcere
Risque ++ constipation

[ I W W

OO

Hémodynamique/Cardiovasculaire

O Risque HTO
0 Mais verticalisation progressive nécessaire e U@
QO Bas compressifs e
.| Ceinturepabdominale O Sonde urinaire initialement
O Midodrine pré-levé O Eval de base : Créat, A+C urine, imagerie rénale
O LMWH x3 mois si > pubére O Risque d’hydronéphrose important
0 Consultation en urologie si d/c sonde ou sejour prolonge
. . aux soins
Respiratoire
O Fonction améliorée 0-15 degrés Téguments
< BElCE cEEmITEL O Surface cousinée
d Phy5|\o resplratom_e/ In_-ex . O Changement de position g2h + inspection de peau
O Aide a la communication PRN/orthophonie O  Echelle de Braden
O Mobilisations réguliéres pour prévenir contractures

Psychosocial
O Soutien a I'enfant et a sa famille important




Conclusion

O

e Une bonne compréhension de la neurophysiologie du
blessé medullaires et des complications systemiques
ainsi que leur chronologie d’apparition est nécessaire a
une bonne prise en charge interdisciplinaire du patient.

e Connaissances des particularitées pédiatriques par
systeme.

e C’est en aigu qu’on débute:
o La prise en charge collaborative (eg. MMO, urologie)

o La préparation ses bases de la réadaptation a long terme pour
maximiser la « restoration » et les adaptations fonctionnelles.

= Possibilité d’effectuer la réadaptation complete aux SIP.

e Suivi long terme : clinigue LMCA/spina bifida
(urologie, ortho, pédiatrie, neurochirurgie, physiatrie)
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Ressources

O

e Feuille d’examen pour classification neurologique :

e Modules d’apprentissage sur les lésions medullaires:
(inscription necessaire, mais gratuite)

e Guides de pratiques de veterans’ affairs (pour adulte, un peu
vieux, mais tres bien fait):

o SCIREproject, revues de litterature de la recherche existante
pour lesions medullaires (incluant la periode aigue):

e Ressource pour trouver une recherche en cours pour les
patients.



https://asia-spinalinjury.org/international-standards-neurological-classification-sci-isncsci-worksheet/
https://asia-spinalinjury.org/international-standards-neurological-classification-sci-isncsci-worksheet/
http://www.elearnsci.org/
https://www.pva.org/research-resources/publications/clinical-practice-guidelines/
https://www.pva.org/research-resources/publications/clinical-practice-guidelines/
https://scireproject.com/
https://scitrialsfinder.net/home
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