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Rééducation-
Réadaptation des lésions 
médullaires

• La phase aigue
• Ramassage
• Orientation/ centre expert
• Chirurgie de réduction/ 

décompression/ 
stabilisation
• Maintien des fonctions 

vitales 
• Choc neurogénique





Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires



Parcours de soins du blessé médullaire

• La phase aigue (circulaire DHOS 2004)
• Centre régional de référence

• Unité de réanimation chirurgicale
• Équipes d’orthopédistes/ neurochirurgiens sur place
• > 20 nouveaux patients/ an

• Décompression/ stabilisation < 6-8H



Higher SCIM difference
Taux de conversion +, niveau plus caudal



La Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• Les différentes phases de la prise en charge

• La phase aigue : les objectifs
• Assurer les fonctions vitales
• Prévenir les complications : pronostic fonctionnel et vital
• Respiratoires chez le tétraplégique
• Cardiovasculaires  > T6
• Cutanées
• Neuro-urologique
• Digestives
• Orthopédiques

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



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• La phase aigue : Les problèmes respiratoires 
(tétraplégiques)
• Objectifs : assurer une liberté des voies 

aériennes et prévenir toute complication 
• Incidence des atélectasies, pneumonies et 

SDRA = 38 % (Mac Kinley 2004)
• Rôle délétère de lʼhypoxie chronique

• Physiopathologie :
• Installation brutale dʼun syndrome restrictif 

majeur
• Absence dʼexpiration active et de toux
• Hypersecrétion due à lʼhyperactivité vagale



Paramètres spirométriques

Atteinte des muscles Expirateurs
•Intercostaux
•Abdominaux

! Expiration active

! Compliance 
Thoraco-pulmonaire

Si C2-C3-C4 : Atteinte diaphragmatique

" Compliance abdominale

! CV, ! VRE, ! VEMS, ! DEP, " VR

! Efficacité de la toux
Ventilation à faibles 
volumes

Encombrement
µatélectasies
…..

Estenne & De Troyer 1986, Scanlon 1989, Fugl-Meyer 1971, Loveridge 1992



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• Prise en charge respiratoire aigue des tétraplégiques
• Lésion ≥ C3-4 : 

• Paralysie diaphragmatique
• Pas de ventilation autonome ® Ventilation assistée permanente

• Lésion C4 -C5 +/- parésie phrénique
• Intubation immédiate, VA, trachéotomie précoce
• Décanulation secondaire (évolution CV)

• Lésion C6-C8

• Intubation, VA, +/- trachéotomie

• Dans tous les cas :

• Sevrage chez patient exempt de complications, surveillance gazométrique et 
spirométrique

• Kinésithérapie intensive : aide au désencombrement, expectoration dirigée, 
postures de drainage, travail de ventilation et renforcement 
diaphragmatique





Rééducation- Réadaptation 
des lésions médullaires

• Prise en charge aigue

• Désordres végétatifs initiaux

• Lésion ≥T6
• Perte des efférences sympathiques
• Hypotension (Mathias et Frankel 

1979) 



Rééducation- Réadaptation des 
lésions médullaires

• Désordres végétatifs initiaux
• Intégrité des efférences 

parasympathiques
• Hyperactivité vagale
• Risque de Bradycardie et arrêt cardiaque 

. Lehmann (1987)
• Bradycardie persistante < 60/mn, 

100% des lésions cervicales hautes
• Bradycardie marquée < 45 /mn, 

71%
• Traitement par Atropine ou 

sonde dʼentrainement 29%, 
arrêt cardiaque 16%

• Risque majeur au 4° jour 
• Vasovagal réflexe lors d ʼaspirations 

trachéales (Dollfus et Frankel 1965)



• Phase aigue
• Notion de Choc Neurogénique

• 30% des lésions cervicales, 
20% des lésion thoraciques 
hautes

• Hypotension- Bradycardie
• PAS < 100 mmHg, FC < 80

• Amines vasopressives
• Maintien d’une PAS ≥ 90 

mmHg, PAM 80mm Hg, 70mm 
Hg?



Rééducation-
Réadaptation des 
lésions médullaires

• Prise en charge aigue

• Les complications cutanées :
• 1/3 des patients développent 

des escarres à la phase aigue
• ( Chen 1999)

• Risque infectieux
• Retard du processus de 

rééducation de plus 3 mois
• Risque cutané ultérieur x 4



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

Mawson et al : Arch Phys Med Rehabil 1993

• La phase aigue
• Les complications cutanées
• Facteurs intrinsèques spécifiques?
• Déafférentation sympathique
• Vasoplégie sous lésionnelle
• Défaut dʼadaptation de la vasomotricité 

tissulaire



Rééducation-
Réadaptation des lésions 
médullaires

• La phase aigue
• Les complications cutanées

• Programmes drastiques de 
prévention +++

• Installation et décharge des 
zones à risque

• Programme de retournement et 
surveillance des points dʼappui

• Maîtrise  des incontinences

• Hygiène et nursing soigneux





Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• Phase aigue :
• Prévention des complications urologiques
• Lésions suprasacrées : choc spinal , acontractilité vésicale, 

retour précoce dʼune hypertonie striée
• Lésions du cône : détrusor aréflectif
• Lésions des racines  : vessie aréflective
• Rétention +++ : nécessité dʼun drainage

• Durée du choc spinal : 6 semaines
• Récupération caudo - rostrale de la réflectivité
• Délai de réapparition de la  réflectivité vésicale, fonction 

du niveau de la lésion



La Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• Phase Aigue et Prise en charge neuro-urologique
• Crise polyurique initiale 

Sonde à demeure pendant 48 à 72 
heures
• Secondairement : 3 alternatives

La sonde à demeure
Le catheter sus pubien

Le sondage intermittent
• Principal objectif : 

préserver lʼavenir urologique et génital



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires



La Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• Phase aigue

• Prévention thrombo-embolique

• TVP : 11%, EP 2.7%

• RR de décès par EP X 500 durant le premier mois post-
traumatique ( DeVivo)

• Prophylaxie par HBPM : durée minimum 12 semaines + 
Compression Pneumatique intermittente + contention 
élastique

• Troubles digestifs

• Prévention de lʼulcère de stress ( IPP)

• Traitement de lʼileus paralytique



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires

• Phase aigue : 
• Prévention des complications neuro-orthopédiques

• Risque de SDRC (tétraplégiques), dʼenraidissement, de 

rétractions musculo-tendineuses (agonistes/antagonistes) 

pouvant aggraver le pronostic fonctionnel

• Mobilisation biquotidienne des segments paralysés

• Installation dans le sens inverse des déformations prévisibles

• Tétraplégies hautes : lutte contre la stase veineuse et 

lymphatique

• Prévenir lʼapparition de POAN



Rééducation- Réadaptation des lésions médullaires



Rééducation- Réadaptation des 
lésions médullaires

• Exemple du MS du tétraplégique
• 52 % d’amplitudes passives anormales 

(Hardwick 2017)
• Tétraplégie C5

• Attitudes vicieuses en abduction 
d’épaule, flexum de coude et 
supination

• Tétraplégie C6
• Flexum de coude corrélé au statut 

lésionnel ou non du triceps 
(Bryden 2004). Perte de la 
fonction de transfert ≥ 25°

• Tétraplégie C7
• Raideur en extension des MCP et 

perte de l’effet ténodèse
• Tétraplégie C8

• Hyper-extension MCP, flexum IPP, 
IPD


