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La lésion 
médullaire : le 
décor (1)

• Epidémiologie

• Cout des soins

• Mortalité et 
Espérance de vie

• Organisation des 
soins



Lésion de la 
moelle épinière

• Terminologie et les deux grands cadres 
étiologiques
• Spinal cord injury (SCI) = Lésion moelle 

épinière (LME)
• Traumatic spinal cord injury (TSCI)= 

lésions moelle épinière traumatiques  
(LMET), blessés médullaires

• Non traumatic spinal cord injury
(NTSCI)= lésions moelle épinière non 
traumatiques ( LMENT)
• Causes: 

• Tumorales ( malignes ou 
bénignes), dégénératives 
rachidiennes, infectieuses 
(spondylodiscites), 
vasculaires 
(hémorragiques ou 
ischémiques), myélite 
transverse, mais aussi 
congénitales (spina bifida 
et dysraphismes)…



Lésion de la moelle 
épinière

• Dimension du problème
• Épidémiologie

• Lésion médullaire moins fréquente que 
dʼautres pathologies mais à lʼorigine de 
complications potentiellement 
dévastatrices

• Lésion traumatiques
• Incidence varie  de 12-57.8 /million 

dʼhabitants (Van den  berg 2010)
• Sex ratio 2.1 (Turkey) to 6.71 

(Ireland)
• France  (Thierry Albert, Spinal Cord

2005): 
• 19.4/million dʼhabitants
• Soit 934 nouveaux cas/an



Epidémiologie des lésions médullaires

• Lésions médullaires Traumatiques

• Meta-analyse 2000-2016 ( Kumar 2018)
• Incidence globale estimée 10.5/ 100 000 habitants
• 768 473 nx cas/ an

• Lésions médullaires non traumatiques

• Ratio N TSCI/ TSCI: 1.65-2



• Evolution épidémiologique
• Facts and figures 2021

• Elévation de l’âge moyen
• 29 ans ( années 1970) à 43 ans aujourd’hui



La lésion médullaire 

• Impact économique

• 30% de réhospitalisations



Blessés médullaires, filières, réseaux, recommandations
Lésion Médullaire

Tableau de déficiences multisystèmes

Néophysiologie spinale spécifique

Complications spécifiques

Programmes de soins spécifiques

Prise en charge holistique = Continuum  de prise en charge

« From injury to grave » dans un centre spécialisé

Notion de Spinal units, Spinal centers



Lésion 
médullaire =  
« Multisystem
Impairment »

Les différentes complications spécifiques

• Respiratoires 
• Cardiovasculaires et thromboemboliques
• Cutanées
• Urinaires
• Génito-sexuelles
• Digestives
• Neuro-orthopédiques
• Végétatives ( AD)
• Spasticité, douleur
• Aggravation neurologique
• Aggravation fonctionnelle (overuse syndrome)…

Chaque phase, chaque déficience 
dʼappareil

• Recherches avancées : programmes de soins, 
physiopathologie, et des thérapeutiques quʼelles 
soient préventives, curatives ou de substitution



Mortalité, morbidité et évolution de 
lʼespérance de vie

• Historique
• Harvey Cushing 1927 :
• “Fully died 80% in the first few weeks

in consequence of infections from
bedsores and catheterization...Only
thoses cases survived in which the spinal 
cord lesion was a partial one.”

• Evolution du taux de mortalité à la 
phase aigue:
• Hartkopp (Spinal Cord 1997)
• 2° guerre mondiale 60-80%, 

30% années 60, 15% années 
1970, 6% années 1980.



Mortalité, 
morbidité et 
évolution de 
l’espérance 
de vie

Espérances de vie, causes 
spécifiques de décès

Etudes de cohortes sur plusieurs 
décennies 

• (Whiteneck 1992, Hartkopp 1997, 
Frankel 1998, DeVivo 1999, Krause 2004)

Amélioration linéaire de 
lʼespérance de vie

Médiane de survie  : 32 ans 
(Whiteneck)



Espérance de vie, mortalité, morbidité

• Mais absence de progrès depuis les 30 dernières années (Shavelle 2015)



Espérance de 
vie, mortalité, 
morbidité

Krause : Mortality and spinal 
cord injury
• (Arch Phys Med Rehabil, Novembre 

2004)

Facteurs prédictifs de 
mortalité 
• Niveau et caractère complet
• Mauvais état de santé (escarres)
• Absence dʼintégration dans la 

communauté
• Couverture sociale et facteurs 

économiques
• Dépendance ventilatoire



Evolution des 
causes 
spécifiques 
de décès

1977

Hackler (1977) : A 25 Year 
prospective mortality study in 
the SCI patients : Comparison 
with the long term living 
Paraplegic
•Survivants de la  2°guerre mondiale et 

de la guerre de Corée :  Cause rénale = 
principale cause de décès (43 %)

1992

Whiteneck (1992) : Mortality, 
morbidity, psychosocial 
outcomes of persons SCI 
more than twenty years ago.
•Causes génito-urinaires responsables 

de 24.3% des décès
•43% entre 1940 et 1950, 10% entre 80 

et 90..



Evolution des causes spécifiques de 
décès



• Causes les plus fréquentes: respiratoires (29.3%), circulatoires (cardiovascular
and cerebrovascular diseases) (26.7%), néoplasiques (13.9%), urogénitales 
(11.5%), digestives (5.3%) and causes externes, en incluant les suicides (4.5%)

• « Age-standardised cause-specific mortality rates » plus élevés pour toutes les 
causes, spécialement cutanées, urogénitales and respiratoires



Morbidité et 
Réhospitalisations

• Réhospitalisations
• Taux de réhospitalisations à 12 mois de suivi 

= 36.2% (De Jong 2013)
• 3 causes princeps,

• Système Génito-urinaire, Système 
respiratoire, tissus sous cutanés 
(escarre)

• Etiology and Incidence of Rehospitalization
After Traumatic Spinal Cord Injury: A 
Multicenter Analysis (SCIMS database)
• Taux moyen de  réhospitalisations ( 28 -

37%)  (Cardenas 2004)
• Top 3:

• Système Génito-urinaire 1an, 5ans, 
15 ans, 20 ans

• Pressure Ulcer 1an, 5ans, 15 ans, 
20 ans

• Système Respiratoire



Morbidité et réhospitalisations
• Complications of Spinal Cord Injury Over the First Year After

Discharge from Inpatient Rehabilitation
• Michael D. Stillman ( AMPR 2017)



Lésions médullaires et morbidité

• DeVivo (Spinal Cord 2007)
• Trends in spinal cord injury rehabilitation outcomes from

model systems in the US : 1973-2006
• Diminution des complications pendant hospitalisation
• Mais augmentation de certaines complications à 5 ans
• 2002 - 2006 : OR pour thrombophlébite, lithiases

rénales, dépression, lambeau musculo-cutané sont
respectivement de 6.5, 1.93, 1.74 et 2.02 comparés à
période de référence (1973-1981)



Evolution de 
lʼespérance de vie

Evolution des causes 
spécifiques de décès

Morbidité potentielle 
grave

Quelle organisation 
des soins?

• Plaidoyer pour des 
filières spinales 
supra-régionales 
« Under the same 
roof »



A brief history of the 
spinal cord medicine

1927

Harvey Cushing ( 1927) 
:“Fully died 80% in the 
first few weeks in 
consequence of 
infections from 
bedsores and 
catheterization...Only 
thoses cases survived 
in which the spinal 
cord lesion was a 
partial one ”.

1930

Donald Munro
•First Unit of SCI in Boston ( 10 

beds)



• A brief history
• Les pionniers:

• Sir Ludwig  Guttmann
• 1° Unité spinale  Février 1944 

Stoke Mandeville
• « The management of spinal 

cord injury is simple but not 
easy »

• Dissémination des 
connaissancess
• Formation des pionniers 

de tous les pays
• Creation de la societé

international IMSOP 
ISCOS

• Journal « Paraplegia » 
« Spinal Cord »

• Jeux 
paralympiques(1960) 

• Son héritage
• La notion de « spinal units »
• « Comprehensive

management »
• Suivi « from injury to grave »



• Concept de centre de référence
• « Comprehensive Management of Spinal Cord Injury »
• Aujourdʼhui 12 centres spécialisés au Royaume-Uni et en Irlande

Plaidoyer for Spinal Cord Units
Frankel 1987
• « Be capable of admitting a patient within
hours of his injury and to undertake his
physical, psychological and social
rehabilitation
• Should be capable of giving a service for
life long care
• Be capable of undertaking research and
ideally have facilities for sport
• Should be situated in or adjacent to

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



The SCI Model System (SCIMS)

• 1970 : création du 1° Model SCI System à Phoenix 
(AZ)
• Lutter contre la fragmentation des soins

• ‘‘A Model System must be able to meet the needs of a person 
with SCI by competently treating the direct injury as well as 
all organ systems affected (of which there are many); the 
functional deficits that result, by providing training and 
equipment; the psychological adjustments that must be made; 
the vocational/avocational pursuits that must be changed; 
and the providing of long-term specialized care”. Dr Young



The  
Model SCI 
Systems, 
Program, 
Network 
and 
Database

• 1970 : création du 1° Model SCI 
System à Phoenix (AZ)
• Objectifs

• Fournir dans une zone de capture 
géographique déterminée une prise 
en charge globale visant à assurer
• Une  prise en charge aigue initiale 

de qualité
• Les soins aigus en USI
• Un programme de rééducation
• Un programme psychosocial et de 

réinsertion
• Un programme de suivi

• Développer une banque de données  
afin dʼévaluer lʼimpact dʼun tel 
modèle sur
• Le devenir des patients
• Le coût de la prise en charge



The SCI Model System 
(SCIMS), Program, 

Network and 
Database

• Model SCI Program
• 1972 : 6 nouveaux Model 

systems
• 1975 : Création du 

National Spinal Cord Injury
Database Research Center 
(NSCIDRC)

• 1984 : National Spinal 
Cord Injury Statistical
Center

• 2019 : 14 Model SCI 
System

• Financés par le National 
Institute on Disability and 
Rehabilitation Research
(NIDRR)

• 172 000 SCI
• 250000 suivis



• Deux questions :
• 1)Is there any evidence to suggest that specialized centers of care in SCI 
decrease lenght of patient stay?
• 2) Is there any evidence that specialized centers of care for SCI reduce mortality

and secondary complications?



• Unités spécifiques et phase aigue : Tator (1993, 1995)
• Comparaison de deux périodes 
• Pré ASCIU : 47-1973, 351 patients
• Post ASCIU : 74-81, 201 patients 

• Durée d’hospitalisation réduite de 50% (86.9 J vs 48.2)
• Patients admis après 48 H ont une durée d’hospitalisation 

aigue significativement plus longue
• Taux de mortalité réduit de 50%
• Meilleur pronostic de récupération
• Unité spécifique de neuro-réanimation=25 nouveaux 

patients BM/an



Unités spécifiques et phase aigue

• Does the acute care spinal cord injury setting predict the occurrence of 
pressure ulcers at arrival to intensive rehabilitation centers?
• Richard –Denis A 2016

• Groupe 1 (n=90)  level 1 specialized SCI trauma centers : 26.7 % 
d’escarres

• Groupe 2 (n=33) trauma centers non specialized in SCI :  51. 5 % 
d’escarres

• The impact of a specialized SCI center as compared with non specialized
centers on the acute respiratory management, of patients with complete
tetraplegia
• Richard –Denis A 2017

• % de trachéotomie X 2 dans groupe 2
• Durée de ventilation augmentée +++ dans groupe 2



Unités spécifiques et phase de rééducation

• Admission précoce dans unités spinales
• Aung et El Masry (Spinal Cord 1997) : corrélation étroite entre délai 

dʼadmission dans unités spinales / durée globale dʼhospitalisation / 
incidence des complications

• Scivoletto (Arch Phys Med Rehabil 2005) : comparaison de 3 groupes 
selon délai dʼadmission

• Admission précoce : facteur pronostic du devenir fonctionnel

• Incidence des complications selon le type de prise en charge 
(unités spinales (15%) , unités polyvalentes avec lits dédiés( 30%), unités 
polyvalentes sans lits dédiés). Sergio Aito ( Spinal Cord 2003)



Unités spécifiques et phase de rééducation

• Comparaison unités spécifiques versus unités polyvalentes en 
MPR
• Efficacy of specialist versus non specialist management of 

SCI within the UK (Spinal Cord 2002)
• Diminution significative de lʼensemble des complications
• Augmentation significative du pronostic fonctionnel
• Facteurs sociaux environnementaux

• Plus de chance dʼavoir un partenaire
• Dʼêtre inséré socialement et professionnellement
• Meilleure satisfaction sexuelle

• Unités spécifiques: modèles qui facilitent lʼintégration 
sociale de lʼindividu



• Deux questions :
• 1)Is there any evidence to suggest that specialized centers of care in SCI decrease

lenght of patient stay?
• 2) Is there any evidence that specialized centers of care for SCI reduce mortality

and secondary complications?



• Early transfer and length of stay?
• 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 »

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

integrated multidisciplinary specialized center of care decreases overall
mortality, and the number and severity of complications »



Quelle organisation en 
France et quel cadre 

réglementaire?





• 148 services ou centres déclarent traiter régulièrement ou occasionnellement des 
blessés médullaires
• En réalité

• 28 nʼont reçu aucun blessé nouveau durant lʼannée 2000
• 30 centres ou services spécialisés traitent 70% des nouveaux blessés 

inclus dans cette enquête (au moins 10 nouveaux blessés)
• 20 services ou centres sont très spécialisés

2005



Blessés médullaires, quelle organisation des soins, quelle cadre réglementaire
Lésion médullaire et parcours de soins



lésions médullaires et parcours de soins

• Circulaire DHOS du 18 Juin 2004

• Centre de références
• > 20 nouveaux blessés médullaires/an

• Notion de filière et dʼapproche multidisciplinaire dès la phase 
aigue et lors du suivi ( pas de fragmentation des soins)

• Le suivi +++

• La réadaptation et la réinsertion

• Recommandations Académie de Médecine du 7 Juin 
2005
• 12 Centres de référence à la phase aigüe

• 1 à 2 Centre de MPR avec unités spécifiques identifiées selon 
région et données de la population



Quelle organisation 11 ans après
• Bref questionnaire
• 19 réponses ( 600 lits)
• 17 centres ou services sont désignés par ARS comme 

structure régionale
• 13 centres ou services ont plus de 20 blessés 

nouveaux par an
• Toutes ces unités ont des secteurs dédiés
• Relation avec unité aigues +/- formalisée
• Rééducation, suivi+/-, approche 

multidisciplinaire+/-
• Réinsertion socio - professionnelle :
• Le réseau comète : Dispositif insertion 

précoce
• 335 paraplégiques, 210 tétraplégiques pris 

en charge durant année 2010
• Réintégration professionnelle : 35%

• En résumé : 20 gros services ou centres prenant en 
charge 70% des blessés





Blessés médullaires, filières, réseaux, recommandations

• The case for specialists units (LS Illis), Spinal Cord 2004
• « There is considerable evidence that management in a specialist unit is

beneficial both for the individual patient and for the economy. A specialist
unit provides a focus for a campaign of prevention, for the improvement in
care in areas such as orthopaedic, bladder, bowel, skin etc and for the
promotion of interdisciplinary work, combining the needs of public health,
low cost technology, and high quality. Strategy and training is dictated by
the specific problems that occur in patients with spinal injuries »

• The principle of management is the integrated treatment from injury to
grave and this requires the infrastructure of a well-managed and well-
coordinated multidisciplinary team led by a dedicated physician who is
specially trained to manage all aspects of spinal injuries.


