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Introduction

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

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

u 3 parties à ce cours:

u Epidémiologie, Organisation, Phase initiale de la prise en charge

u Lõexamen neurologique standardis® des l®sions de la moelle ®pini¯re

u La rééducation et la réadaptation après une LME ðLe suivi



Partie 1:

Epidémiologie, Organisation, 

Phase initiale de la prise en charge



Lésion médullaire: tétraplégie ou paraplégie

uLes lois de Chipault

uCorrespondance vertébro /radiculaire/médullaire

uDécalage cervical =1 niveau

uThoracique T1-T6 = 2 niveaux 

uT7-T10 = 3 niveaux

uT11 = 4 derniers niveaux lombaires

uT12-L1 = racines sacrées et cône terminal



u De quelques définitions é

u Tétrapl égie (terme pr éféré à quadripl égie ) : ce terme correspond à un

déficit ou à la perte des fonctions motrices et sensitives dans les

segments cervicaux de la moelle épini ère dû à une lésion du névraxe à

lôint érieur du canal rachidien . La tétrapl égie se manifeste par un déficit

de fonction des membres sup érieurs aussi bien que du tronc, des

membres inf érieurs et des organes pelviens . Ceci nôinclut pas les lésions

du plexus brachial et les traumatismes des nerfs en dehors du canal

rachidien .

Lésion médullaire: tétraplégie ou paraplégie



u De quelques définitions

u 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

parapl égie , le fonctionnement des membres sup érieurs est pr éservé,

mais en fonction du niveau de la lésion, le tronc, les membres

inf érieurs 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 dõatteintes du plexus lombo - sacré ou

traumatismes des nerfs périph ériques en dehors du canal rachidien .

Lésion médullaire: tétraplégie ou paraplégie



uLME moins fréquente que dôautres pathologies mais à lôorigine de 

complications potentiellement dévastatrices

u Incidence annuelle des lésions traumatiques: 12 à 57,8/million dôhabitants 
(Van den Berg, 2010)

uL®sions traumatiques å 80% dõhommes (NSCISC 2023)

uFrance  (Albert , Spinal Cord 2005): 

u19,4/million dôhabitants/an

uSoit 934 nouveaux cas/an

Epidémiologie de la lésion médullaire



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

u LME non traumatiques 1,8 à 2 fois plus fréquentes 

u Sex-ratio 1

Epidémiologie de la lésion médullaire



Epidémiologie de la lésion médullaire



u Evolution épidémiologique internationale (t -SCI):

u Etiologie et sévérité:

u Age moyen a évolué de 29 ans dans les années 1970, à 42 ans depuis 2010

Epidémiologie de la lésion médullaire



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

Epidémiologie de la lésion médullaire



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

Parcours idéal du blessé médullaire
La mortalité

Epidémiologie de la lésion médullaire



Historique

Contextualisation

uHarvey Cushing 1927 :

uñFully 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 oneò

uEvolution du taux de mortalité à la phase aigue : Hartkopp
(Spinal Cord, 1997)

u 2ème guerre mondiale 60-80%

u années 1960: 30%

u années 1970: 15%

u années 1980: 6%



Historique

Contextualisation

u Neurochirurgien allemand juif émigré en Angleterre en 1939

u Création de la 1 ère « Spinal unit » le 1er février 1944

u Stoke Mandeville Hospital, UK

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



Historique

Contextualisation

u Principes dõune admission pr®coce :

u prévenir les complications

u rééducation active et intégration sociale 

u National Spinal Injuries centre (NSCI): 200 lits

u Dissémination des connaissances :

u formation des pionniers dans tous les pays développés (1944-1961)

u création dõune Soci®t® internationale en 1961

u création dõune revue



Historique

Contextualisation

u La Naissance des Jeux Paralympiques

u 1948 : First Stoke Mandeville Games

u 1952 : International Stoke Mandeville Games

u 1960 : Paralympics GamesRome



Historique

Contextualisation

uConcept de centre de référence/recours :

u« ComprehensiveManagement of Spinal Cord Injury »

Plaidoyer for Spinal Cord Units , Frankel 1987

Å« Be capable of admitting a patient within hours of his injury and to

undertake his physical , psychological and social rehabilitation . SHOULDBE:

Åcapable of giving a service for life long care

Åcapable of undertaking research and ideally have facilities for sport

Åsituated in/or adjacent to :

- an acute general hospital

- an accident hospital

- a neurosurgical or orthopaedic department »



Historique

Contextualisation

u 1970 : création du 1er Model SCI System à Phoenix (AZ)

u Lutter contre la fragmentation des soins

u Les pionniers US 

u Donald Munro (neurochirurgien)

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

u Ernest Bors and A. Estin Comarr

u Military Hospitals

u Veteran Administration



u 1972 : 6 nouveaux Model systems

u 1975 : Création du National Spinal Cord Injury DatabaseResearchCenter (NSCID)

u 1984 : National Spinal Cord Injury Statistical Center

u 2011- 2016 : 14 Model SCI System

u f inancés par le National Institute on Disability and Rehabilitation Research(NIDRR)

u 44 280 personnes traitées de 1973 à ce jour dont 285 37 > 1 an de suivi

Historique
the SCI Model System (SCIMS)



uUnités spécifiques et centres de référence

uQuelle justification bibliographique ?

uQuel niveau dôévidence?

uDifférentes façons dôaborder le problème

uSuivi de cohorte, évolution morbidité, mortalité, 

espérance de vie

uComparaison données du database sur plusieurs décennies

uComparaison unités spécialisées/non spécialisées

Rationnel des Unités Spinales
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u Early transfer and length of stay?

u 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 Is there evidence that specialized centers of care for SCI reduce
mortality and secondary complications?

u 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 »



u Réhospitalisations

uTaux de réhospitalisations à 12 mois de suivi = 36.2% 
(De Jong 2013)

u3 causes princeps : urinaires, respiratoires, cutanées

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

uTaux moyen de réhospitalisations (28 - 37%)  (Cardenas, 2004)

uTop 3:

u Système Génito - urinaire: 1an , 5ans , 15 ans, 20 ans

u Escarres:1an , 5ans , 15 ans, 20 ans

u Système Respiratoire

Parcours idéal du blessé médullaire
La morbidité
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Quelle situation en France?

u Circulaire DHOS du 18 Juin 2004

u Centre de références

u> 20 nouveaux blessés médullaires/an

u Notion de filière et d ôapproche multidisciplinaire dès la phase 

aigue et lors du suivi ( pas de fragmentation des soins)

uLe suivi +++

uLa réadaptation et la réinsertion

u Recommandations Académie de Médecine du 7 Juin 2005

u 12 Centres de référence à la phase aigue

u 1 à 2 Centre de MPR avec unités spécifiques identifiées attenant selon 

région et données de la population

Rationnel des Unités Spinales



uLes enjeux et modalités du suivi

u Accompagner lôintégration  dans la communauté

u Prévenir et dépister par un bilan régulier les complications potentielles

u Adapter les stratégies thérapeutiques

u Traiter les complications

u Bilan annuel et accès direct si complications ou problème 

spécifique

u Examen neurologique complet

u Bilan des diff®rentes d®ficiences dõappareil cliniques ou paracliniques

(végétatives, site traumatique, fonctionnel et psychosociales)

Rationnel des Unités Spinales



u Ramassage

u Orientation/ centre expert

u Chirurgie de réduction/ décompression/ stabilisation

u Maintien des fonctions vitales 

La phase aiguë





u Centre régional de référence (circulaire DHOS 2004 )

uUnité de réanimation chirurgicale

u£quipes dõorthop®distes/ neurochirurgiens sur place

u> 20 nouveaux patients/ an

u Décompression/ stabilisation < 6 - 8H

La phase aiguë



- Gain analytique AIS
- Gain fonctionnel SCIM

La phase aiguë



uLes différentes 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

uRespiratoires chez le tétraplégique

uCardiovasculaires  > T6

uCutanées

uNeuro - urologique

uDigestives

uOrthopédiques

u Concept de filière : intervention de médecin MPR +++

La phase aiguë



Les problèmes respiratoires ( tétraplégiques)

uObjectifs : assurer une liberté des voies aériennes et prévenir toute 
complication 

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

u Rôle délétère de l ôhypoxie chronique

uPhysiopathologie :

u Installation brutale d ôun syndrome restrictif majeur

uAbsence dôexpiration active et de toux

uHypersécrétion due à lôhyperactivité vagale

La phase aiguë



u Prise en charge respiratoire aigue des tétraplégiques

u L®sion Ó C3- 4 : 

u Paralysie diaphragmatique

u Pas de ventilation autonome ­ Ventilation assistée permanente

u Lésion C4 - C5 +/ - parésie phrénique

u Intubation immédiate, VA, trachéotomie précoce

u Décanulation secondaire (évolution CV)

u Lésion C6 - C8

u Intubation, VA, +/ - trachéotomie

u Dans tous les cas :

u Sevrage chez patient exempt de complications

u Surveillance gazométrique et spirométrique

u Kinésithérapie intensive : aide au désencombrement, expectoration dirigée, 

postures de drainage, travail de ventilation et renforcement diaphragmatique



La phase aiguë



u Désordres végétatifs initiaux

u L®sion ÓT6

u Perte des efférences sympathiques

u Hypotension artérielle

La phase aiguë



u Désordres végétatifs initiaux

u Intégrité des efférences parasympathiques

u Hyperactivité vagale

u Risque de Bradycardie et arrêt cardiaque 

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

u Bradycardie marquée < 45 /mn, 71 %

La phase aiguë

u Notion de choc neurogénique
u 30% des lésions cervicales, 20% des lésion thoraciques hautes

u Hypotension artérielle - Bradycardie
u PAS <100 mmHg , FC < 80

u Amines vasopressives

u Maintien dõune PAS Ó 90 mmHg , PAM 80mm Hg, mieux 70mm Hg?

u Traitement par atropine ou sonde d ôentrainement 29%
u Arrêt cardiaque 16%

u Risque majeur au 4 ° jour 

u Réflexe vasovagal lors d ôaspirations trachéales



u Sp®cificit® des l®sions hautes ÓTh6 (Pr®valence: 2/3)

u Emballement paroxystique du sympathique sous lésionnel

u Déclenchée par une stimulation nociceptive sous lésionnelle (distension d ôun organe creux pelvien +)

Á Définition : réaction hypertensive paroxystique (vasoconstriction sous - lésionnelle ) Ó 20 mmHg

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

u Elévation brutale et importante de la TA (TAS)

u Vasodilatation sus lésionnelle

u Bradycardie inconstante (10 %), tachycardie( 38%), arythmies

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

Focus: lõhyperréflexie autonome (HRA)



Focus: lõhyperréflexie autonome (HRA)



u Traitement= urgence vitale

u Traiter la cause+++

Focus: lõhyperréflexie autonome (HRA)



u Les complications cutanées

u 1/3 des patients développent des escarres 
à la phase aigue

u ( Chen 1999 )

u Risque infectieux

u Retard du processus de rééducation de plus 
3 mois

u Risque cutané ultérieur x 4

La phase aiguë



u Programmes drastiques de prévention +++

u Installation et décharge des zones à risque

u Programme de retournement et surveillance des points d ôappui

u Maîtrise  des incontinences

u Hygiène et nursing soigneux

La phase aiguë



Le Fort M & al. Arch Phys Med Rehabil 2017

La phase aiguë

u Programmes drastiques de prévention +++

u Installation et décharge des zones à risque

u Programme de retournement et surveillance des points d ôappui

u Maîtrise  des incontinences

u Hygiène et nursing soigneux



Prévention des complications urologiques

u Lésions suprasacrées : choc spinal , acontractilité vésicale, 
retour précoce d ôune hypertonie striée

u Lésions du cône : détrusor aréflectif

u Lésions des racines  : vessie aréflective

uRétention +++ : nécessité d ôun drainage

u Durée du choc spinal: 6 semaines

u Récupération caudo - rostrale de la réflectivité

u Délai de réapparition de la  réflectivité vésicale, fonction du niveau de la lésion

uCrise polyurique initiale 

Sonde à demeure pendant 48 à 72 heures

La phase aiguë
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Thrombose veineuse profonde (TVP) => risque dôembolie pulmonaire (EP) fatale

- 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 premières semaines, pic = J7-J10 (Raslan 2010)

- décroissance substantielle après 8 semaines post-LME (Giorgi Pierfranceschi 2013, Godat 2015)

- taux dôincidence+ élevé pendant les 3 mois suivant la LME (Chung 2014)

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

- reste une complication majeure de santé pour les patients en phase aiguë dôuneLME

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

La phase aiguë



Prophylaxie par HBPM : durée minimum 8 à 12 semaines 

+ compression pneumatique intermittente

+ contention élastique

La phase aiguë



u Prévention des complications neuro - orthopédiques

u Risque de SDRC (tétraplégiques), d ôenraidissement, de rétractions musculo - tendineuses 

(agonistes/antagonistes) pouvant aggraver le pronostic fonctionnel

u Mobilisation biquotidienne des segments paralysés

u Installation dans le sens inverse des déformations prévisibles

u Tétraplégies hautes: lutte contre la stase veineuse et lymphatique

u Prévenir lôapparition de para - ostéoarthropathies neurogènes

La phase aiguë



Partie 2:

Lõexamen neurologique standardis® 

des lésions de la moelle épinière



Les standards internationaux de la 
classification neurologique des 
lésions médullaires

Å International Standards for Neurological 

Classification of Spinal Cord Injury

Å ISNCSCI

ou

Åexamen neurologique ASIA



*Ditunno, Paraplegia, 1994. Maynard, Spinal Cord1997. Marino, J Spinal CordMed 2003, 2011

ISNCSCI

u Développement historique des standards

u1982 , Première publication par lõASIA

u1992 révision

uDéfinition du caractère complet/incomplet dõunelésion

uEchelle de déficience : abandon du terme échelle de Frankel modifiée remplacé par
échelle de déficience ASIA i.e AIS Scale

uAdoption par lõISCOS(IMSOP) créant « The International Standards for Neurological
and Functional Classification of Spinal Cord Injury » (Paraplegia 1994 )

u1996 , 2000 , 2003 , 2011 , 2015

u2019 , 8ème révision





u Examen neurologique

International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury



uExamen Sensiti f
asia - spina l in jury.org

International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury



u Définitions

u Dermatome : ce terme désigne la zone de peau innerv ée par les axones sensitifs de chaque nerf
segmentaire (racine/métamère) .

International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury



Å C2 : protubérance occipitale

(Ó 1 cm lat. ou : 3 cm derri¯re lõoreille)

Å C3 : fosse supraclaviculaire

(ligne médioclaviculaire )

Å C4 : art. acromio - claviculaire

(au- dessus)

Å C5 : bord radial pli du coude

(et juste proximal au pli du coude)

Å C6 : face dorsale P1 pouce

Å C7 : face dorsale P1 majeur

Å C8 : face dorsale P1 auriculaire 

Å T1 : bord ulnaire pli du coude

(et juste proximal épicondyle huméral)

Å T2 : apex creux axillaire

Å T3 : 3è espace intercostal (médioclaviculaire )

Å T4 : 4è espace intercostal (ligne mamelonnaire )

Å T5 : 5è espace intercostal

u T6 : 6è espace intercostal (xyphoïde )

Å T7 : 7è espace intercostal (1/2 d. T6 - T8)

Å T8 : 8è espace intercostal (1/2 d. T6 - T10)

Å T9 : 9è espace intercostal (1/2 d. T8 - T10)

Å T10 : 10è espace intercostal (ombilic)

Å T11 : 11è espace intercostal  (1/2 d. T10 - T12)

Å T12 : milieu arcade crurale (médioclaviculaire )

Å L1 : mi - distance T12 - L2 

Å L2 : mi - distance T12 - condyle fémoral médial

Å L3 : condyle fémoral médial au - dessus genou 

Å L4 : malléole médiale

Å L5 : dos du pied, 3è métatarsophalangienne

Å S1 : talon latéral (calcaneum )

Å S2 : milieu du creux poplité

Å S3 : tubérosité ischiatique ou pli fessier

Å S4- S5 : zone périnéale (< 1 cm latéralement à la 
jonction cutanéo - muqueuse )



u Examen sensitif :  modalités

u P o u r  c h a q u e  p o i n t - c l é :

u 2 aspec ts  de  la  sens ib i l i t é  
do iven t  ê t re  tes tés :

ul e  t oucher  l ége r  ( co ton - t i ge )  

ul a  p iqû re  (ép ing le  de  sû re té )

u R é f é r e n c e :  l a  f a c e  + + +

u E x a m e n  r o s t r o - c a u d a l  

u Y e u x  f e r m é s

International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury



u Examen sensitif : données obligatoires

u 28 dermatomes droits et gauches (points - clés)

u Echelle en 3 points :

u 0 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 - SCI condition

u NT = amputation, pl©tre, immobilisation, douleur, spasticit® majeure, é

u *    = br¾lure, cicatrice, neuropathie p®riph®rique,é 

u Pression donc mouvement l®ger dõappui sur paroi rectale

International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury



u Sensibilité anale profonde

u E n p l u s d e c e s é v a l u a t i o n s , l a s e n s i b i l i t é e n d o - a n a l e
d o i t ê t r e t e s t é e p a r l e t o u c h e r r e c t a l

u L a  s e n s i b i l i t é  e s t  a l o r s  c o t é e :

- P résen te  ( Ou i )

- Absente  ( Non )

International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury




