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La phase de rééducation

• Poursuite du programme initial
• Le  rôle de l’équipe pluri-professionnelle (SCI team)
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LaRééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• Phase de rééducation

• Les grands principes

• Poursuite des programmes de prévention

• Survalorisation des capacités restantes

• Gestion des limitations d’activité lors de lésions complètes

• Aide à la restitution si lésion incomplète

• Gestion du handicap (environnement et insertion)

• Objectifs : 

• Autonomie maximum /fonction du niveau

• Education du blessé /tiers soignants/ néophysiologie spinale



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• La phase de rééducation
• Les premiers levers et mise au fauteuil
• Risque dʼhypotension orthostatique (interruption des 

voies efférentes du baroréflexe)
• Prévalence  : 82% des patients tétraplégiques (Illman

2000)
• Prévention et traitement :
• Contention élastique abdominale et membres inférieurs
• Verticalisation sur plan incliné (mise en jeu de mécanismes 

compensateurs humoraux : ADH, Système  rénine -
angiotensine-aldostérone)
• Prescription dʼa1 agonistes
• Exercices respiratoires



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• Prise en charge rééducative du paraplégique

• Athlètisation des membres supérieurs (chaîne dʼextension, 
abaissement)

• Travail respiratoire 
• Travail de lʼéquilibre assis, statique et dynamique
• Apprentissage des transferts
• Acquisition dʼune autonomie complète toilette, habillage, 

transfert toilette, douche, lit, voiture
• Techniques kinésithérapiques, sport
• Choix du fauteuil : allégé, pliable ou à cadre rigide
• Maniement du fauteuil
• Choix du coussin : analyse des pressions
• Apprentissage de sa néophysiologie et éducation 

thérapeutique +++



Objectifs fonctionnels/ fonction du niveau
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Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• Prévention du risque cutané



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• La spécificité du  tétraplégique
• Le membre supérieur

• Poursuite des mobilisations (effet ténodèse)
• Gain d’amplitude si limitation

• Orthèses de posture : extension de coude, enroulement des doigts
• Orthèses de fonction (aides techniques)
• Renforcement manuel  et Travail des préhensions
• Conduite fauteuil électrique
• Travail de l’autonomie
• Rôle de l’ergothérapie



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires



Objectifs fonctionnels en fonction du niveau



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• La chirurgie du Membre supérieur du tétraplégique
• Historique
• Années 70 : E Moberg (Suède), E Zancolli (Argentine), DW 

Lamb

• Objectifs
• Restauration d’une extension du coude
• Restauration dʼune préhension : pince pollicidigitale, grasp

actif
• Restauration dʼune ouverture



Chirurgie membre supérieur tétraplégique

• Principes

• Utilisation de muscles proximaux sains pour activer 
les muscles /fonctions paralysées
• Transferts tendineux et/ ou ténodèses
• Progression proximo-distale
• Réversibilité des gestes
• Pas de perte de fonction
• Minimiser les risques
• Chirurgie et rééducation basée sur effet ténodèse



Chirurgie membre supérieur tétraplégique

• Effet ténodèse



Chirurgie membre supérieur tétraplégique

• Principes : sélection des candidats

• Délai post-traumatique : 6 mois de stabilité 
neurologique
• Motivation et précision des objectifs
• Nécessité dʼune ouverture et fermeture : 2 temps 

opératoires
• Choix du côté : le plus fort ou côté dominant





• Classification internationale :
• (Edimbourg 1978, Giens 1984)

• Nombre de muscles présents en dessous du coude ≥ 4
• Groupe 0 : aucun muscle actif en dessous du coude
• Groupe 1 : Brachioradialis (BR)
• Groupe 2 : Extensor carpi radialis longus (ECRL)
• Groupe 3 : Extensor carpi radialis brevis (ECRB)
• Groupe 4 : Pronator teres (PT)
• Groupe 5 : Flexor carpi radialis (FCR)
• Groupe 6 : Extensor digitorum communis (EDC)
• Groupe 7 : Extensor pollicis longus (EPL)
• Groupe 8 : Fléchisseurs des doigts
• Groupe 9 :  main intrinsèque -
• Groupe 10 : Exceptions

Chirurgie membre supérieur tétraplégique



Chirurgie membre supérieur tétraplégique

• Classification internationale

• Afférences visuelles : Ocular +/-
• Afférences sensitives : test de Weber  = two point test 

discrimination
• ≤ 10 mm = Cu +
• ≥ 10mm = Cu -

• Présence dʼune spasticité
• Étendue du syndrome lésionnel
• Tester extension du coude
• Grand pectoral
• Bilan articulaire



Chirurgie membre supérieur tétraplégique

• Les stratégies chirurgicales /niveau
• Tétraplégies hautes G1-G2

• Réanimation extension du coude

• Réanimation extension du poignet

• Pince pollicidigitale : key grip de Möberg
• Ou active



Chirurgie membre supérieur tétraplégique

• Tétraplégies moyennes G3, G4, G5
• Chirurgie en deux temps
• Temps extenseur :  ténodèse de lʼEDC+/-EPL et APL ou 

réanimation active des extenseurs par le BR si FCR

• Temps fléchisseur :  réanimation des FDP par  ECRL, du FPL 
par BR ou PT 

• Colonne du I : plastie dʼadduction - opposition / arthrodèse 
trapézo-métacarpienne



Chirurgie membre supérieur tétraplégique

• Chirurgie des intrinsèques



Chirurgie membre supérieur tétraplégique

• Principes de rééducation
• Préparation pré-opératoire

• Assouplissement, renforcement électif des futurs 
transplants

• Post-opératoire
• Immobilisation stricte de 3 semaines en position de détente des 

transplants
• 3°- 6° semaine post-opératoire : début du travail actif  

(ténodèse) et poursuite du port de lʼorthèse
• 7°semaine : tonification du transplant, biofeedback et travail 

des prises
• 10°semaine : athlétisation et intégration dans les cinèses de la 

vie quotidienne



Rééducation- Réadaptation des lésions 
médullaires

• La spécificité du  tétraplégique
• Les troubles respiratoires :

• Syndrome restrictif
• Expiration passive et absence de toux
• Perte de la compliance thoraco-

pulmonaire
• Risque d’encombrement, 

d’atélectasie, de détresse 
respiratoire aigue

• Prise en charge
• Renforcement de muscles accessoires
• Renforcement diaphragmatique
• Désencombrement :  expectorations 

dirigées, toux assistée, exsufflateur-
insufflateur ( cough assist)

• Spirométrie incitative
• Suivi EFR, gazométrie

• Selon le niveau
• C2 dépendance ventilatoire
• C4 sevrage possible mais parfois VNI, 

C5 et en dessous autonomie



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• Les problèmes spécifiques du tétraplégique
• High level tetraplegia Chen (2016)



• Tétraplégie C2
• Alternative à la ventilation mécanique

• Stimulation phrénique/ diaphragmatique`
• Intra-thoracic Diaphragm Pacing = IT-DP
• Intra Peritoneal Diaphragm Pacing = IP-DP

• Indications  : lésion > noyaux du Phrénique  (préservation de la 
substance grise C3-C4 et phréniques stimulables)

• Bilan pré-implantation : stimulation corticale et phrénique au cou  
(latence et amplitude de la réponse) , EMG

• Sevrage ventilatoire IT-DP et IP-DP. 72-96%



Stimulation phrénique

• 28 patients opérés 36 mois de suivi 
• 19 tétraplégiques
• 1 échec
• 18 capables d’êtres sevrés 24/24

• 8 préfèrent garder ventilation 
nocturne

• 38 patients implantés vs 88 ventilés
• 20 sevrés complètement
• 5 sevrage partiel
• Comparaison Implantés/ventilés

• Amélioration qualité de vie
• Espérance de vie





Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• Spécificité des lésions hautes ≥Th6 (Prévalence: 2/3)
• L’Hyper Réflexie Autonome, Autonomic Dysreflexia (HRA=AD)

• Emballement paroxystique du sympathique sous lésionnel
• Déclenchée par une stimulation nociceptive sous lésionnelle (distension 

dʼun organe creux pelvien +)
! Définition : réaction hypertensive paroxystique (vasoconstriction sous 

lésionnelle) ≥ 20 mmHg

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

• Elévation brutale et importante de la TA
• Vasodilatation sus lésionnelle
• Bradycardie inconstante( 10%), tachycardie( 38%), arythmies
• Urgence vitale ( risque de convulsions, dʼhémorragie méningée et 

cérébrale)



Autonomic dysreflexia

• L’HRA
• Poussée systolique de ≥ 20 mmHg
• +/_ signes cliniques

• Toute épine nociceptive sous lésionnelle… et ses conséquences



Hyper-réflexie autonome

• Facteurs déclenchants

• Toute stimulation nociceptive sous lésionnelle
• Distension ou contraction dʼun organe creux (vessie , intestin)
• Programme de rééducation intestinale (Kirshblum 2002) : 

60%
• Hautes pressions intravésicales
• 50% des HRA: causes urinaires
• Travail et accouchement
• HRA et syringomyélie post-traumatique
• Risque Iatrogène++ (urodynamique, vibromassage, 

chirurgie ou manœuvres invasives sous lésionnelles)



Hyperréflexie autonome



PAS > 20MmHg au dessus du niveau de base
• Monitorer la PA, pouls, et ECG

Mettre le patient en proclive/position assise

Retrait de toutes les contentions
• Bas de contention, sangle abdominale

Rechercher une distension vésicale. Comment le patient vide sa vessie?
• SAD ? Catheter sus pubien? Cather bouché?

• Irrigation du catheter/ changement. Avant tçut changement, appliquer de façon généreuse du 
gel à la lidocaine en intre-uréthral

• Si sondage intermittent, mictions réflexes, ou spontanée? Échographie vésicale
• Vessie pleine? Sondage.(lidocaine)

Amélioration de la pressions artérielle? NON?

Checker constipation ( fécalome?)
• Evacuation manuelle des selles (lidocaine gel)

Rechercher toutes les causes d’épines irritatives

Systolic BP > 
150 mm Hg
Nifedipine sub
linguale.
Loxen ampoules 
per os
Avant toutes 
maneuvres
invasives

Intractable
SBP>150
Intravenous
Nicardipine

Algorythme de traitement de l’HRA



Hyperréflexie autonome

• Prévention
• Éviter les facteurs précipitants (vessie non équilibrée…)
• Tout examen invasif sous lésionnel

• Monitorage et Nifédipine? Loxen ? en prévention si nécessaire

• Manoeuvre invasive/Chirurgie :  anesthésie locale, 
locorégionale, générale



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• Spasticité et lésion médullaire
• Atteinte du 1° neurone

• Pandyan 2005 “disordered sensori-motor control, resulting from
an upper motor neuron lesion, presenting as intermittent or 
sustained involuntary activation of muscles.”:

• De quelques généralités et singularités
• Arsenal thérapeutique identique
• Approche thérapeutique non différente des autres 

étiologies
• Une typologie particulière de « spasticité »
• La notion d’épines irritatives
• Traitement si 
• Retentissement du symptôme
• Retentissement sur la fonction (activités)
• Participation sociale



Spasticité et lésion de la moelle spinale

• Prévalence
• Lésions médullaires acquises

• 65 à 93% (APMR 2016)
• Andresen 2016 : 

• Prévalence 71%
• 94% raideur musculaire, 91 % spasmes
• 17% plus d’un spasme /heure
• 46 % traitement Pharmacologique ( 5% BIT)

• Levi 1995
• 41% liste la spasticité  comme un des obstacles médicaux majeurs à 

une intégration socio-professionnelle



Spasticité et lésions de la moelle spinale

• Quelles conséquences? Quelles indications de traitement?
• Perturbations du contrôle moteur (balance agoniste –

antagoniste)
• Préhension
• Marche 

• Rétractions et attitudes vicieuses (épaules, coudes, chevilles)
• Activité de vie quotidienne (toilette, habillage , transferts, soins 

d’hygiène ciblée  (toilette périnéale, autosondages)
• Qualité de vie (sommeil) et participation

• Des indications particulières
• Végétatives : hyperactivité détrusorienne

• Toxine, radicotomies sacrées
• Striées à visée neuro-urologique

• Sphincter strié uréthral
• Difficultés de sondage, DVS post-Brindley

• Ischio-caverneux et rétraction de la verge



Spasticité et lésion 
de la moelle 
spinale

• Des spécificités cliniques
• Expression majeure de la Spasticité 

et hypertonie sous lésionnelle
• Libération de l’automatisme 

médullaire
• Réflexes 

monosynaptiques et 
polysynaptiques

• Spasmes ++++ en 
extension ou en flexion 
voire schème croisé.



Spasticité et lésion médullaire

• Des spécificités cliniques
• Distribution de la spasticité

• Fonction du niveau (dernier 
niveau sain), de l’étendue en 
hauteur du Syndrome lésionnel, 
de la limite supérieure du 
syndrome sous lésionnel

• Lésions souvent asymétriques 
notamment aux membres 
supérieurs



Spasticité et lésion médullaire

• Une néophysiologie spinale
• Tout stimulus nociceptif sous lésionnel

exagération de la réflectivité notamment
polysynaptique

• Cutanée, urinaire et sphère abdomino-sacrée
• Complications d’appareil ou dysfonctionnement (Hautes pressions  

endo-vésicales)
• Décompensation du site traumatique

• Syringomyélie post-traumatique
• Pseudarthrose rachidienne
• Charcot Spine

• Bilan complet des différentes déficiences d’appareil avant 
tout traitement et screening régulier



Spasticité et lésion de la moelle spinale

• L’arsenal thérapeutique :
• Les thérapeutiques physiques
• les thérapeutiques pharmacologiques
• Spasticité focalement gênantes
• La toxine botulique
• Les neurotomies+/- gestes orthopédiques
• Évaluation des indications après bloc-test 

• Spasticité globalement gênantes
• Membres inférieurs
• Le baclofène intrathécal, place de la Drezotomie?
• Approche différente marchant / non marchant



La Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• Douleurs neuropathiques et lésion médullaire
• Prévalence : 65-85% ( 40% neuropathique)

• 1/3 douleur sévère
• Douleur du blessé médullaire  : symptôme le plus difficile à prendre 

en charge
• Forte corrélation avec un devenir physique , psychologique et 

social médiocre
• Affecte le sommeil, la participation aux AVQ
• La réinsertion , le retour au travail, la qualité de vie

• Détresse        75%
• Dépression    39%
• Chômage 18%

• A l ’exclusion de tout autre facteur
• Quête thérapeutique 87%
• Traitements additionnels 43%

• Pronostic de résolution   à long terme faible



Douleur neuropathique et lésion 
médullaire : classification

Tiers 1 : type de douleur Sous-type de douleur Source princeps de 
douleur/pathologie

Nociceptive Musculo-squelettique Ex: arthropathie gléno
humérale, épicondylite etc…

Viscérale Infarctus, douleur 
abdominale, cholécystite…

Autre douleur nociceptive Céphalée d’HRA, migraine, 
incision chirurgicale…

Neuropathique Douleur lésionnelle
(at level SCI pain)

Segmentaire, radiculaire cf
définition. Ex syringomyélie

Douleur sous lésionnelle
(below level SCI pain)

Au-delà de 3 niveaux du 
niveau neurologique

Autre douleur neuropathique Ex: syndromes canalaires, 
polyneuropathie diabétique

Autre douleur Fibromyalgie, SDRC type 1, 
cystite interstitielle etc…

Douleur inconnue



Douleurs et lésions médullaires : définitions

• At-level SCI (neuropathic) pain refers to neuropathic pain that is
experienced when a lesion or disease of a nerve root or the spinal cord is
presumed to be the cause of pain. It is perceived in a segmental pattern 
anywhere within the dermatome of the NLI and/or within the three
dermatomes below this level and not in any lower dermatomes, unless the 
pain is thought to be caused by damage to the cauda equina, in which case it
may be perceived in lower dermatomes (extending below three dermatomes 
below the NLI).
• If the pain is found in one or more dermatomes at or below the NLI, but 

extends to one dermatome above the NLI, it still can be classified as at-
level neuropathic pain

• Below-level SCI (neuropathic) pain refers to neuropathic pain that is
perceived more than three dermatomes below the dermatome of the NLI; 
it may extend up to the dermatome representing the NLI and the three
dermatomes below the NLI. A necessary condition for classifying a pain as 
below-level SCI pain is that a lesion or disease must affect the spinal cord
and that the pain is believed to arise as a result of this damage.
• Neuropathic pain that occurs in this distribution and that cannot be attributed to the 

spinal cord damage should be classified as other (neuropathic) pain.





Merci de décrire les 3 douleurs les plus importantes ressenties:





• Délai moyen d’apparition : 1.6 an 
post-traumatique
• Douleur lésionnelle : 1.2 an
• Douleur viscérale :  4.2 an
• Douleur lésionnelle présentes dans 

50% des cas  dans les 3 premiers 
mois

• Douleurs sous lésionnelle : 51% dans 
les deux ans

• Douleur d’apparition tardive = bilan
• Rôle des épines irritatives



Douleur neuropathique du blessé médullaire : quel bilan 
paraclinique?

• Douleurs lésionnelles
• Douleur radiculaire :  unilatérale

• Recherche d’une compression radiculaire par TDM surtout si 
d’apparition tardive

• Douleur de déafférentation segmentaire
• Moelle fixée? (post traumatic tethered cord)
• Syringomyélie

• IRM (suivi prospectif des lésions 
médullaires)
• A fortiori si douleurs d’apparition 

secondaire

• Douleurs sus lésionnelles : recherche de syrinx
• Rôles des épines irritatives : bilan complet clinique, neuro-

urologique, abdominal



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

!Quid de la marche du paraplégique?
• 75% des patients abandonnent
• Appareillage de niveaux bas : L3
• Stimulation implantée : expérimental



! La rééducation du patient incomplet
• Techniques basées sur le travail du contrôle moteur, 

lʼinhibition des phénomènes hypertoniques

Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

! La rééducation du patient incomplet
! Lésion du 2° neurone

! Travail de renforcement

! Lésions du 1° neurone
• Technique basée sur lʼactivation du générateur spinal de 

marche (Barbeau, Wernig)
• Réentraînement à la marche sur tapis roulant avec allègement 

du poids du corps
• body-weight-supported treadmill training (BWSTT)
• Robot assisted gait training (RAGT)



Le réentraînement à la marche avec allègement du poids du corps

• 13 RCT : 586 SCI
• Aucune supériorité BWSTT/RAGT
• Vitesse de marche
• Distance

• 10 RCT: 502 SCI
• Acute group < 6M, Chronic > 12M

• Vitesse de marche RAGT >OGT
• Distance RAGT >OGT (Acute group)
• Score moteur MI RAGT>OGT  (Acute)
• MIF l RAGT>OGT (Acute group)
• WISCI II RAGT>OGT (Acute group)



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires
• Quid des exosquelettes motorisés?

• 52 Participants
• Training de 8 semaines : 3f/Semaine
• Critères

• Vitesse de marche
• TUG, BBS, WISCI II, Score moteur MI



• La réadaptation
• Aménagement de lʼenvironnement (domicile)
• Gestion des ressources
• Intervention précoce dʼune cellule dʼinsertion professionnelle

• DPI socio professionnelle (Label HAS 2011)

• Préparation du retour à domicile : aides techniques, tierces 
personnes
• Apprentissage de la conduite automobile
• Equipes pluridisciplinaires : ergothérapeute, assistante 

sociale, ergonomes chargés dʼinsertion.
• Apprentissage néophysiologie : éducation thérapeutique++

Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires



• Lieux de simulation et entraînement

• Appartement thérapeutique

Rééducation- Réadaptation 
des lésions médullaires



Rééducation- Réadaptation 
des lésions médullaires



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

! La réadaptation
• Loi du 11 février 2005 pour lʼégalité des droits, des 

chances, la participation et citoyenneté des personnes 
handicapées
• Droits à compensation des conséquences du handicap
• Revenus et vie autonome digne
• Principe général dʼaccessibilité
• Non-discrimination en matière dʼinsertion professionnelle 

et scolaire
• La réalité : grandes disparités dans les modes 

dʼindemnisation, difficultés de retour à domicile des 
grands dépendants


