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Des 
Standards : 
Pourquoi?

• Historique : Nécessité d’une
évaluation standardisée
• Langage commun
• Mesure précise de la déficience
• Identifier des facteurs

pronostiques
• Effets cliniques de substance 

pharmacologique ou autres
stratégies de réparation

• Quantification de l ’évolution
• Efficacité de la rééducation sur 

la déficience



ISNCSCI

• Développement historique des standards
• 1982, Première publication par l’ASIA
• 1992 4° révision
• Définition du caractère complet/incomplet d’une lésion
• Echelle de déficience : abandon du terme échelle de

Frankel modifiée remplacé par échelle de déficience
ASIA i.e AIS Scale
• Adoption par l’ISCOS (IMSOP) creating « The

International Standards for Neurological and Functional
Classification of Spinal Cord Injury » ( Paraplegia 1994)

• 2000, 6 ° revision
• 2015 , 7° révision
• 2019, 8 ° révision

*Ditunno, Paraplegia, 1994. Maynard, Spinal Cord 1997. Marino, J Spinal Cord Med 2003, 2011





Normes internationales de classification neurologique des 
lésions médullaires: ISNCSCI

• De quelques définitions…
• Tétraplégie (terme préféré à quadriplégie) : ce terme

correspond à un déficit ou à la perte des fonctions motrices
et sensitives dans les segments cervicaux de la moelle
épinière dû à une lésion du névraxe à lʼintérieur du canal
rachidien. La tétraplégie se manifeste par un déficit de
fonction des membres supérieurs aussi bien que du tronc, des
membres inférieurs et des organes pelviens. Ceci nʼinclut pas
les lésions du plexus brachial et les traumatismes des nerfs en
dehors du canal rachidien.



Normes internationales de classification neurologique des 
lésions médullaires: ISNCSCI

• De quelques définitions
• Paraplégie : ce terme correspond à un déficit ou perte des

fonctions motrices et/ou sensitives dans les segments
thoraciques, lombaires et sacrés, mais non cervicaux de la
moelle épinière. Lors de la paraplégie, le fonctionnement des
membres supérieurs est préservé, mais en fonction du niveau
de la lésion, le tronc, les membres inférieurs et les organes
pelviens peuvent être atteints. Le terme est utilisé dans le cadre
des lésions de la queue de cheval et du cône terminal, et non
lors dʼatteintes du plexus lombo-sacré ou traumatismes des
nerfs périphériques en dehors du canal rachidien.
• Tétraparésie et paraparésie :

• Ces termes ne sont plus recommandés
• Lors de lésions incomplètes, utiliser les termes tétraplégies 

et paraplégies suivi du Grade AIS



Normes internationales de classification neurologique des 
lésions médullaires : ISNCSCI

• Définitions
• Dermatome : ce terme désigne la zone de peau innervée par

les axones sensitifs de chaque nerf segmentaire
(racine/métamère).



Normes internationales de classification neurologique des 
lésions médullaires : ISNCSCI

• Myotome : ce terme définit lʼensemble des fibres 
musculaires innervées par les axones moteurs de 
chaque nerf rachidien (racine/métamère).



Définitions
• Niveau sensitif :

• Déterminé à partir de l’examen de points clés sensitifs
• 28 dermatomes droits et gauches
• Dermatome le plus caudal normalement innervé

(= examen à la piqûre et au tact normal)
• # possible droite et gauche

• Niveau moteur :

• Déterminé à partir du testing manuel de muscles/fonctions clés 
(décubitus)

• 10 myotomes droits et gauches
• Muscle le plus caudal dont la fonction ≥ 3 avec muscles clés sus-jacents 

= 5
• # possible droite et gauche



ISNCSCI /Définitions

• Niveau neurologique de la lésion 
= Neurological level of injury (NLI)
• Niveaux moteurs et sensitifs : 

• Segment le plus caudal de la moelle épinière avec fonctions sensitives et 
motrices normales 

• Différenciation possible selon côté : moteur/sensitif et 4 différents niveaux  
possibles

• Sensitif droit et gauche, moteur droit et gauche

• Niveau neurologique unique (Single NLI) = le plus caudal 
intact

• Niveau squelettique : radiologie
• dommage vertébral le plus marqué (≠ ISNCSCI) 



ISNCSCI /Définitions

• Scores Sensitifs : somme numérique des 56  points clés, score 
total 112 par typologie de sensibilité

• Scores moteurs : somme numérique des 20 fonctions clés, score 
total MS =50, MI=50

• Quantifient le degré de l’atteinte 



ISNCSCI /Définitions

• Lésion incomplète :
• Ce terme est utilisé lorsqu’il existe une préservation partielle  

sensitive et/ou motrice en dessous de la lésion qui inclue les 
derniers métamères sacrés (S4-S5). Notion d’épargne sacrée 

• Sensitive : sensation normale ou altérée de la jonction 
anale cutanéo muqueuse d’un ou des deux côtés, soit au 
toucher, soit à la piqûre, ou sensation de pression anale 
profonde (DAP)

• Motrice présence d’une contraction volontaire du 
sphincter anal externe (doigt intra-rectal) 



ISNCSCI /Définitions

• Lésion complète = absence d’épargne sacrée i.e absence de 
fonction motrice et/ou sensitives en S4-S5
• Notion de Zone de Préservation Partielle : (ZPP)(Révision 

2019)
• La ZPP est uniquement utilisée dans les lésions avec absence 

de motricité (pas de contraction volontaire anale) ou absence 
de fonction sensitive (pas de sensation endo-anale profonde, 
pas de sensation au toucher et à la piqûre) dans les derniers 
segments sacrés S4-5, et se réfère à ces dermatomes et 
myotomes caudaux au niveaux sensitifs et moteurs qui restent 
partiellement innervés. 
• En cas d’épargne sacrée sensitive, la ZPP sensitive n’est pas 

applicable (Non applicable = NA) et ceci doit être recueilli dans 
l’observation. 

• De la même façon, si une contraction volontaire anale est présente, la 
ZPP motrice n’est pas applicable et est notée “NA”.



Normes internationales de classification neurologique des 
lésions médullaires : ISNCSCI

• Examen neurologique



Examen sensi t i f
as ia -
sp ina l in ju r y.o r g



Normes internationales de 
classification neurologique des lésions 
médullaires : ISNCSCI

• Examen sensitif : données obligatoires
• 28 dermatomes droits et gauches (points-clés)
• Echelle en 3 points :

• 0 absente
• 1 déficitaire, altéré (hypo- ou hyper-esthésie)
• 2 normale
• NT non testable.
• 0*, 1*, NT* = Non-SCI condition present

• Les scores sensitifs anormaux liés à une autre 
atteinte que la lésion médullaire ( plexus, nerf 
périphérique etc…) doivent être annotés ‘*’ afin 
d’indiquer que le déficit est lié à une autre 
atteinte. Cette lésion associée (non-SCI condition) 
doit être expliquée dans la boite de commentaires 
ainsi que la cotation proposée pour la 
classification  ( au moins normal/ anormal).

• Piquer (spino-thalamique) - Tact (cordons dorsaux)
• Sensation de pression profonde endo anale : présente ou 

absente



• C2 : protubérance occipitale
(≥ 1 cm lat. ou : 3 cm derrière l’oreille)
• C3 : fosse supraclaviculaire

(ligne médioclaviculaire)
• C4 : art. acromio-claviculaire
(au-dessus)
• C5 : bord radial pli du coude

(et juste proximal au pli du coude)
• C6 : face dorsale P1 pouce
• C7 : face dorsale P1 majeur

• C8 : face dorsale P1 auriculaire 
• T1 : bord ulnaire pli du coude
(et juste proximal épicondyle huméral)
• T2 : apex creux axillaire

• T3 : 3è espace intercostal (médioclaviculaire)
• T4 : 4è espace intercostal (ligne mamelonnaire)
• T5 : 5è espace intercostal

• T6 : 6è espace intercostal (xyphoïde)
• T7 : 7è espace intercostal (1/2 d. T6-T8)
• T8 : 8è espace intercostal (1/2 d. T6-T10)
• T9 : 9è espace intercostal (1/2 d. T8-T10)
• T10 : 10è espace intercostal (ombilic)
• T11 : 11è espace intercostal  (1/2 d. T10-T12)
• T12 : milieu arcade crurale (médioclaviculaire)
• L1 : mi-distance T12-L2 
• L2 : mi-distance T12-condyle fémoral médial
• L3 : condyle fémoral médial au-dessus genou 

• L4 : malléole médiale
• L5 : dos du pied, 3è métatarsophalangienne
• S1 : talon latéral (calcaneum)
• S2 : milieu du creux poplité

• S3 : tubérosité ischiatique ou pli fessier
• S4-S5 : zone périnéale (< 1 cm latéralement à 

la jonction cutanéo-muqueuse)



Normes internationales de 
classification neurologique des 
lésions médullaires : ISNCSCI

• Examen sensitif :  modalités
• Po u r  c h a q u e  p o i n t - c l é :

• 2  a s p e c t s  d e  l a  
s e n s i b i l i t é  d o i v e n t  
ê t r e  t e s t é s :

- l e  t o u c h e r  l é g e r  
( c o t o n )  

- l a  p i q û r e  ( é p i n g l e  
d e  s u r e t é )

• R é f é r e n c e :  l a  f a c e
• E x a m e n  r o s t r o c a u d a l e  
• Ye u x  f e r m é s



Normes internationales de classification 
neurologique des lésions médullaires : ISNCSCI

• E x a m e n  s e n s i t i f :  m o d a l i t é s
• Po u r  l e  t o u c h e r  l é g e r :  d é p l a c e m e n t  d u  c o t o n  e n  r e ga r d  

d u  p o i n t - c l é  s u r  u n e  d i s t a n c e  n ’ ex c é d a n t  p a s  1  c m   
• Po u r  l a  p i q û r e :  u t i l i s a t i o n  d e s  2  ex t r é m i t é s  d e  l ’ é p i n g l e  

d e  s û r e t é .  L ’ ex a m i n a t e u r  d o i t  d é t e r m i n e r  s i  l e  p a t i e n t  
p e u t  d i s c r i m i n e r  l ’ ex t r é m i t é  p o i n t u e  d e  l ’ ex t r é m i t é  
a r r o n d i e
• E n  c a s  d e  d o u t e  s u r  l a  c a p a c i t é  à  d i s c r i m i n e r :

• E x i g e r  8  r é p o n s e s  c o r r e c t e s  s u r  1 0
• C o t a t i o n  0  :  E n  c a s  d ’ i m p o s s i b i l i t é  à  d i s t i n g u e r  

l ’ ex t r é m i t é  p o i n t u e  d e  l ’ ex t r é m i t é  a r r o n d i e
• C o t a t i o n  1 :   S i  l e  p a t i e n t  p e u t  d i f f é r e n c i e r  

l ’ ex t r é m i t é  p o i n t u e  e t  l ’ ex t r é m i t é  a r r o n d i e  m a i s  
q u e  l ’ i n t e n s i t é  d e  l a  p i q û r e  e s t  d i m i n u é e  o u  
a u g m e n t é e  ( p a r  c o m p a r a i s o n  à  l ’ i n t e n s i t é  p e r ç u e  
a u  n i v e a u  d e  l a  f a c e )





Sensibi l i té anale profonde

• En  p l u s  de  ce s  éva l ua t i o n s ,  l a  s en s ib i l i t é  endo
ana le  do i t  ê t r e  t e s t ée  par  l e  t ou c he r  re c ta l  ( o n  
éva l ue  la  pe r cep t i on  ou  non  par  l e  pa t i en t  de  la  
p re s s i o n  exe r cée  s u r  l e  « m u r  ano - re c ta l » )

• La  sen s ib i l i t é  e s t  a l o r s  co tée :

- P ré sen te  (Ou i )

- Absen te  (Non )



Normes internationales de classification neurologique des lésions 
médullaires : ISNCSCI

• Examen  sens i t i f :  moda l i t é s  op t ionne l l e s
• S e n s  d e  p o s i t i o n  ( s t a t e s t h é s i e )
• S e n s  d u  m o u v e m e n t  ( k i n e s t h é s i e )

• I n t e r p h a l a n g i e n n e d u  p o u c e

• I n t e r p h a l a n g i e n n e p rox i m a l e  d e  l ’ a u r i c u l a i r e

• l e  p o i g n e t

• I n t e r p h a l a n g i e n n e d u  g ro s  o r t e i l

• l e  ge n o u

• L a  c h e v i l l e

• C o n s c i e n c e  d e  l a  p r e s s i o n  p ro fo n d e / d o u l e u r  
p ro fo n d e

• Pa s  d e  s c o r e :  c o n s i g n e r  s u r  p a r t i e  c o m m e n t a i r e s



Normes internationales de classification neurologique des 
lésions médullaires : ISNCSCI

• Examen  sens i t i f :  moda l i t é s  op t ionne l l e s
• Mouvemen t  e t  pos i t i on
• La cotation s’effectue sur une échelle à 3 niveaux:

• 0 (absent): le mouvement de l’articulation n’est pas perçu

• 1 (anormal): si le mouvement de l’articulation est perçu lorsque le déplacement 
est effectué sur une grande amplitude ( 8 réponses sur 10 correctes) mais que 
le déplacement sur une faible amplitude (10° ou moins) n’est pas perçu

• 2 (normal): si le déplacement sur une faible amplitude (≤ 10°) est perçu avec 
8 réponses sur 10 correctes



Normes internationales de classification neurologique des 
lésions médullaires : ISNCSCI

• Examen  sens i t i f :  moda l i t é s  op t ionne l l e s
• P re s s i on  p ro fonde
• La  pe r cep t i on  de  la  p re s s i o n  p ro fonde  peu t  

ê t re  éva l uée  c hez  l e s  pa t i en t s  c hez  qu i  l a  
sen s ib i l i t é  au  t ou c he r  l ége r  e t  à  la  p iqû re  e s t  
ab sen te  ( co ta t i o n  « 0 » )  

• P r i n c ipe :  p re s s i o n  fo r t e  exe r cée  pendan t  3  à  5  
se conde s  en  d i f f é ren t s  s i t e s  (po igne t ,  do ig t s ,  
hanc he,  o r t e i l s )

• Co ta t i on :  absen te ( « 0 » ) ,  p r é sen te ( « 1 » )
• Ré fé rence :  l ’ i ndex  ou  l e  pouce  c hez  l e  

pa rap lég ique  e t  l e  men ton  c hez  l e  
t é t rap lég ique



ISNCSCI:
Examen 
moteur
a s i a - s p i n a l i n j u r y. o r g



Normes internationales de classification neurologique des lésions médullaires : 
ISNCSCI

• Examen moteur : données obligatoires

• Testing de 10 muscles/fonctions clés droits et gauches
• 0 : paralysie totale
• 1 : contraction visible ou palpable
• 2 : mouvement actif dans toute l ’amplitude sans pesanteur
• 3 : mouvement actif dans toute l ’amplitude contre pesanteur
• 4 : mouvement actif dans toute l ’amplitude contre résistance 

modérée
• 5 : mouvement actif dans toute l ’amplitude contre forte 

résistance 

• Myotomes non testables (cervicaux C1à C4), thoraciques (T2-L1) 
et sacrés (S2-S5) :  niveau moteur = niveau sensitif.

• Position recommandée : décubitus (reproductibilité)



Normes internationales de classification neurologique des 
lésions médullaires : ISNCSCI

• C5 : fléchisseurs du coude
(biceps, brachialis)
• C6 : extenseurs du poignet
(extensor carpi radialis L & B)
• C7 : extenseurs du coude
(triceps)
• C8 : fléchisseurs des doigts (IIIè)
(flexor digitorum profundus)
• T1 : abducteur du Vè doigt
(abductor digiti minimi)

• L2 : fléchisseurs de hanche 
(iliopsoas)
• L3 : extenseurs du genou 

(quadriceps)
• L4 : fléchisseurs dorsaux de la 

cheville
(tibialis anterior)

• L5 : extenseur du gros orteil
(extensor hallucis longus)

• S1 : fléchisseurs plantaires de la 
cheville

(gastrocnemius, soleus)

• Examen moteur : muscles/ fonctions clés



Normes 
internationales de 
classification 
neurologique des 
lésions 
médullaires : 
ISNCSCI

asia-spinalinjury.org



Guide de l’examen moteur

Pour chaque muscle-clé sont précisés:

• La position du patient

• La position de l’examinateur

• Les instructions données au patient

• Le mouvement attendu



Muscle Clé L2 : fléchisseurs de 
hanche ( ilio-psoas)



Muscle Clé S1 : Triceps sural



Normes internationales de classification neurologique des 
lésions médullaires : ISNCSCI

Un score moteur :
• pour  l ’hémicorps  gauche (max 50)  
• pour  l ’hémicorps  dro i t  (max 50)
• P l u s i eu r s  sous - s co r es  moteu r s





Contract ion anale volontaire

• En plus du testing des muscles-clés, le sphincter anal externe doit 
être évalué (contraction volontaire possible ou non autour du 
doigt de l’examinateur)

• La motricité volontaire est alors cotée:

- Présente (Oui)

- Absente (Non)



Normes internationales de classification neurologique des lésions 
médullaires : ISNCSCI

• Examen moteur : données optionnelles

• Diaphragme (C3 : digraphie pulmonaire)

• Deltoides (C4 : abduction d’épaule)

• Extenseurs des doigts (C7)

• Abdominaux (signe de Beevor)

• Adducteurs de hanche (L1-L2) 

• Ischio-jambiers internes (L3)



Normes internationales de classification neurologique des lésions médullaires : ISNCSCI

• Quand tester des 
muscles non clés?
• Chez un  patient avec un 

grade à priori AIS B, les 
muscles non-clés au-delà 
de 3 niveaux en dessous 
du niveau moteur, doivent 
être testés de chaque côté 
de façon précise afin de 
bien classifier le patient. 
(différencier entre un 
grade AIS B et C)

• A consigner  dans la 
partie commentaire

Mouvement Racine /métamère

Épaule : flexion, extension, abd, add, RE, 
RI

C5

Coude : Pronation
Poignet : flexion

C6

Doigts longs extension
Pouce : flexion, extension, abduction dans 
le plan du pouce 

C7

Doigt : Flexion des MCP
Pouce : Opposition, adduction et abduction
perpendiculaire à la  paume

C8

Abduction de l’index : T1

Hanche : adduction L2

Hanche : rotation externe L3

Hanche: extension, abduction et RI
Genou : flexion
Cheville: inversion et eversion
Orteil : MP et IP extension

L4

Hallux et orteil : DIP et PIP flexion et 
abduction

L5

Hallux : adduction S1



Normes internationales de classification neurologique des lésions 
médullaires : ISNCSCI

• Détermination des  scores
• Détermination des niveaux
• Sensitif droit et gauche
• Moteur droit et gauche
• Du niveau neurologique (niveau le plus caudal intact)
• Du caractère incomplet (épargne sacrée)



Normes internationales de classification neurologique des lésions médullaires : 
ISNCSCI

• Echelle de déficience ASIA : (ASIA Impairment Scale = AIS)
• A : complète. Aucune fonction motrice ni sensitive n’est préservée au niveau des 

segments sacrés S4-S5.
• B : incomplète. La fonction sensitive, mais non la fonction motrice, est préservée 

en dessous du niveau neurologique, et inclue les segments sacrés S4-S5 
(toucher ou piqûre en S4-S5 ou sensation anale profonde) . ET aucune fonction 
motrice n’est préservée au delà de plus de 3 niveaux en dessous du niveau 
moteur de chaque côté du corps

• C : incomplète. La fonction motrice est préservée dans les derniers métamères 
sacrés (contraction volontaire anale= CVA) OU le patient présente les critères 
d’un statut sensitif incomplet (fonction sensitive en S4-S5) et présente une 
épargne motrice au delà de trois niveaux du niveau moteur homolatéral. 
(Ceci inclue les muscles /fonctions clés et non clés pour déterminer le statut 
moteur incomplet). Pour le grade AIS C moins de la moitié des muscles clés en 
dessous du niveau neurologique ont une cotation ≥ 3

• D : incomplète. La fonction motrice est préservée en dessous du niveau 
neurologique avec au moins la moitié ou plus des muscles-clés en dessous de 
ce niveau ont une cotation musculaire ≥ 3

• E : normale. Si  les fonctions motrices et sensitives  testées  avec les standards 
sont normales dans tous les segments et que le patient présentait avant un 
déficit, le grade AIS est E. 



Echelle de déficience ASIA

• Pour qu’un individu soit défini grade C ou D, c’est à 
dire moteur incomplet, il doit avoir :

1. Soit une contraction volontaire anale ou
2. Une épargne sensitive sacrée (S4-S5 / DAP) avec une 

préservation motrice au delà de 3 niveaux en dessous 
du niveau moteur. Les muscles non clés sont autorisés 
pour définir cette épargne motrice au delà de 3 
niveaux



ISNCSCI : Classification par étape

1.Déterminer les niveaux sensitifs droits et gauches.
Le niveau sensitif est le dermatome le plus caudal  intact pour les deux sensibilités, piqûre et toucher léger 

2.Les niveaux moteurs droits et gauches
Muscle clé le plus caudal côté au moins à 3, à condition que le muscle clé sus jacent soit côté à 5

3. Déterminer le niveau neurologique de la lésion
Le niveau neurologique de la lésion est le plus céphalique des niveaux sensitifs et moteurs déterminés ci dessus

4. Déterminer si la lésion est complète ou incomplète =
Lésion complète ( absence d’épargne sacrée sensitive ou motrice)

5.Déterminer le grade AIS
Lésion complète? Si oui AIS= A
NON
Lésion motrice complète ? Si oui AIS=B

NON (contraction volontaire anale ou préservation motrice au delà de 3 niveaux en dessous 
du niveau moteur, si le patient est incomplet sensitif)

Au moins la moitié des muscles clefs en dessous du niveau neurologique unique ⩾ 3?
NON OUI

AIS C AIS D

Fonction motrices et sensitives normales =  AIS  E

6. Déterminer la ZPP



Normes internationales de classification neurologique des 
lésions médullaires : ISNCSCI

• Les standards, remarques
• Examen standardisé mais non exhaustif

• Réflexes ostéo-tendineux, à point départ cutané, réflexes du cône
• Motricité ne se résume pas  aux muscles clés

• Notion de NT (Non testable) et commentaires



Normes internationales de classification neurologique des 
lésions médullaires : ISNCSCI

• Au terme de ce bilan :
• Détermination du niveau  neurologique de la lésion (dernier 

niveau sain)
• Du caractère complet ou incomplet (Grade AIS)
• Du caractère flasque ou spastique
• Détermination du syndrome lésionnel et de son étendue en 

hauteur
• Lésion de lʼaxe gris (atteinte périphérique)

• Détermination du syndrome sous lésionnel
• Lésion des tracti (syndrome pyramidal )



Normes internationales de classification neurologique des lésions 
médullaires : ISNCSCI

• Syndromes cliniques

• Syndrome central de la 
moelle

• Syndrome de Brown-
Sequard

• Syndrome spinal antérieur



Normes internationales de classification neurologique des 
lésions médullaires : ISNCSCI

• Syndromes cliniques
• Syndrome du cône terminal

• Lésion de la région thoraco-
lombale

• Tableau mixte 1° neurone/2°
neurone  ( réflexes du cône)

• Syndrome de la queue de 
cheval  : lésions radiculaires
• Paralysie flasque
• Vessie et intestin aréflectifs
• Atteinte sensitive à tous les 

modes
• Réflexes du cône absents



Algorithme permettant de 
calculer les scores et de 
déterminer les niveaux  








