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Liens d’intérét

* Pour cette presentation: aucun

e Généraux:
e Consultant ou orateur contractuel:

Genzyme — Sanofi, Biogen — Sanofi, Roche, Resmed, SOS oxygene
ADEP Assistance, ASV santé, Isis Médical, Oxylis, Amicus, Lowenstein

 Bourses/soutien a la recherche:
Resmed, SOS Oxygene, ADEP assistance, AFM théléton, Fonds Respiratoire
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Epidémiologie de la Iésion médullaire

En France:
environ 1200 nouveaux cas par an
50 000 blessés médullaires

75% hommes, 25% femmes

Jeunes: % entre 18 et 25 ans
¥a entre 26 et 35 ans

Causes traumatiques: AVP 40,5%, chutes 27,9%,
agressions 15%, sport 8%

Autres: vasculaires, tumorales, infectieuses, iatrogenes,
tassement ostéoporotique
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Mecanismes de |'atteinte neurologique

« Section, dilacération, compression, contusion
» Associé a des phénomenes ischémiques
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Héterogénéité clinique

ASIA Impairment Scale (AIS)
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Quels enjeux sur le plan respiratoire?

=» La lésion peut étre a l'origine d’une insuffisance respiratoire parfois
sévere.

=>» Les principales causes de déces sont respiratoires

De Vivo MJ Arch. Phys. Med. Rehabil., 1999
van den Berg ME J Neurotrauma 2010
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Innervation des muscles respiratoires

A

Dépendance

: . sternomastoid
respiratoire trapezius

Vagus(X)
Accessory (XI)
C1

C2
c3 High Tetra

Muscles of Breathing

diaphragm

C4

scalenes

lateral external
intercostals

Muscles

inspiratoires

C5
Co6
7 Low Tetra

C8

T1

T2
T3 High Para
T4
TS
To

lateral internal
intercostals

T7
T8 Low Para
T9
T10

rectus abdominis
external obliques

T11
T12
L1

internal obliques
traverseabdominis

Muscles

expiratoires
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Atteinte respiratoire au cours des IRC restrictives

Dysfonction Dysfonction
muscles muscles

inspiratoires expiratoires

Dysfonction de Dysfonction de
la ventilation la toux
Hypoventilation Encombrement Apnées du
alvéolaire Surinfection sommeil

|

Insuffisance res pi ratoire Benditt and Boitano, AJRCCM 2013
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Rappels physiologiques

 Parésie/paralysie des muscles respiratoires

> Défaillance de la pompe respiratoire Nava 1996, Misuri 2000, De Troyer 1580
Vitacca 1997, Brack 2002, Estenne 1993

PaCO, mmHg

a5 40 35
Muscles

Charge

O

N\
— A




Rappels physiologiques

—> Meécanismes adaptatifs

PaCO, mmHg

A ventilation
espace mort
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Le niveau datteinte de |a lésion permet il au patient d’assurer sa
ventilation au long cours ?

Plus le niveau est bas
120 ¥ Moins sévere est I’atteinte
110
| Range Ag
100 : : 1
3 o rradiin
5 20 | . i1l Mais attention:
5 I I I souvent polytraumatisme!!
o 60 -
Sl P ill
S ol l I I Traumatisme thoracique?
s i il Pneumo/hémothorax?
0 l I l Pneumopathies, atélectasies?
ay I
4 1

Evaluation Fonctionnelle
systématique
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Atteinte respiratoire au cours des IRC restrictives

Dysfonction
muscles

Dysfonction
muscles

inspiratoires expiratoire
Dysfonction de Dysfonction de
la ventilation la toux
Hypoventilation Encombrement Apnées du
alvéolaire Surinfection sommeil

|

Insuffisance res pi ratoire Benditt and Boitano, AJRCCM 2013
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Palaes cos Congeda de Paris - Porse Madiol

https://doi.org/10.1038/541393-020-00595-0

Prevalence of sleep-disordered breathing in people with
tetraplegia—a systematic review and meta-analysis

Marnie Graco(®"*** - Luke McDonald (»° - Sally E. Green® - Melinda L. Jackson(®>” - David ). Berlowitz(®'
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[ Contemporary Reviews in Sleep Medicine ]

Sleep-Disordered Breathing and
Spinal Cord Injury

A State-of-the-Art Review

Abdulghani Sankari, MD, PhD; Sarah Vaughan, PhD,; Amy Bascom, PhD, Jennifer L. Martin, PhD; and M. Safwan Badr, MD

@ Check for updates

Physiopathologie

Z CHEST

-

v

‘ | Ventilatory Motor Output 1

(C)

o |

1 MNeck Circumference
(Fat + Fluid-shift) (C,T)

F

« CNS nis

w :.I-m Wﬂl ma"‘ﬂﬂ
* Lung fairvays disease
* |mpaired cough

= Dbesity

+ Hypocapnic apneic
threshold (C)

[ + UA Collapsibility

(C,T)

C,T)

________________________________________________________
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[ Contemporary Reviews in Sleep Medicine |

Sleep-Disordered Breathing and
Spinal Cord Injury

A State-of-the-Art Review

Physiopathologie

[ + UA Collapsibility

(C,T)

|

C,T)

= CHEST
Apnées centrales
@ Check for updates Ec:l
]
: ‘ | Ventitatory Motor Output | | + Neck Circumference
(C) ; (Fat + Fluid-shift) (C,T)
Sleep-Related
Overshoot J [ Hypoventiation (G) ]
pheral ! = CNS suppressants
mp-.::um } § « Chest wall mechanics
. | * Lung fairvays disease
] * Impaired cough
| * Obesity
Sensory LTF J -
HypotCapnic apneic i
; | T ﬂt‘ﬁhﬂdlcl [ T Perit
IH ]
[ Central o ‘ Obstructive
i sSDB




A= Prévalence de ’HVA ?

Evaluations incompletes

N=123 control, 40 tétra, 48 para SLERP-DISORDERED BREATHING IN SCI
HVA = 15,4% des tétraplégiques
HVA = 15,8% des paraplégiques
3,2% chez controles

Prevalences of sleep-related breathing disorders and severity
factors in chronic spinal cord injury and abled-bodied
individuals undergoing rehabilitation: a comparative study

Patricia Souza Bastos, MD, M5, Tatiana Leal Dutra Amaral, PT, MS, Hani Camille Yehia, EE, PhD, Almir Tavares, MD, PhD

SDE Diagnosis (n = 52)

AHI = 15 (n = 40)

Screening Strategies for Sleep-Disordered Breathing in Patients With
Spinal Cord Injury in a Tertiary Care Rehabilitation Center

Julie Di Maria, Sarah Hartley, Jonathan Levy, Isabelle Bossard, Laure Messirejean,
Frédéric Lofaso, Djamel Bensmail, Hélene Prigent, and Antoine Léotard

N=46, 19 tétra, 27 para
HVA = 38,5%
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Atteinte respiratoire au cours des IRC restrictives

Dysfonction
muscles
inspiratoires

Dysfonction de
la ventilation

e

Dysfonction
muscles
expiratoire

Dysfonction de
la toux

Insuffisance respiratoire

Hypoventilation Encombrement Apnées du
alvéolaire Surinfection sommeil
' J

Benditt and Boitano, AJRCCM 2013
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Dans les IRC restrictives

=> Prise en charge kinésithérapeutique

= Majoration du risque d’encombrement et de surinfection

 Diminution de la ventilation e Troubles de

déglutition acquis

 Micro-atélectasies

— Fausses routes

eSensibilité du réflexe de toux ?
eMédicaments (Bacloféne, antalgiques.. )

= Infections respiratoires .
* Troubles cognitifs
.  Défaut de coopération
* Production mucus

e Hyper-réactivité bronchique




~N réanimation 2025
S :

. pARIS

Le cas « paradoxal » du blesse méedullaire

— et
BOUCLE DEBIT-VOLUME Assis Decubitus dorsal
4hé0. Bl Mes. %Théo. Mes. %Théo. % Chg.
CVF Litres 520 092 145 28 2.67 51 84
' VEMS Litres 432 084 137 32 2.9 51 61

VEMS/CVF % 81 12 g4~ 418 83 102 12
VEMS/CVL % 81 86 106 83 102 4
DEM 25-75 L/sec 48 171 168 35 3.18 66 89
DEM 75% L/sec 843 281 252 30 5.22 62 107
DEM 50% L/sec 548 217 - 189 34 417 76 121
DEM 25% L/sec 253 128 095 38 1.13 45 19
D.P.E L/sec 983 199 270 27 5.41 55 100
VIMS Litres

VOLUMES PULMONAIRES /

CcV Litres 543 092 1.59 29 2.67 49 ( 68 )

VRE Litres 1.79 0.07 4 0.13. T

CRF N2 Litres 341 099 346 101 2.78 81 -20

VR Litres 183 067 336 183 - o965 1430 24

VR/CPT % 26 9 68 49

Cl. Litres - 359 1.49 42 2.44 68 64

CPT  Litres 730 115 495 68 5.22 71 6
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Le cas « paradoxal » du blessé médullaire

Sternum

L
L
.........

Cotes

Poumon S ]

Diaphragme

e —

Expiration

Inspiration

Déficit des muscles abdominaux

— Augmentation de la compliance de la paroi abdominale

= Aplatissement du diaphragme et diminution des zones d’apposition costales
— Diminution de l'efficacité de la contraction diaphragmatique
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Le cas « paradoxal » du blesse méedullaire

Sternum
1
Cétes GeRT Y YremeTOAER. A% Y NG
Poumon Asetnep] oo '
et 3 &
Diaphragme
Inspiration Expiration

En position couchée
= Pression du contenu de la cavité abdominale met le diaphragme dans une position plus favorable
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Le port de la gaine abdominale reproduit I'effet de la position couchée
= Pression du contenu de |la paroi abdominale met le diaphragme dans une position plus favorable

(=23
=]

n=36 patients

=
=]

(]
=]

(=}
AW |

=]

=]
1
@

VC change induced by the corset (% of upright)

¥ T ' T X T b T ¥ T

-20 0 20 40 50 80
VC change induced by posture(%s of upright .

: Y postute(% of upright) Prigent et al, ERJ 2010

=» Attention a la tolérance respiratoire aux premiers levers
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Les principes de traitement

* Prise en charge symptomatique:

e Défaillance de muscles inspiratoires et de |la pompe respiratoire
Hypoventilation alvéolaire = ventilation mécanique
TRS —SAHO = appareillage respiratoire (PPC)

e Défaillance des muscles expiratoires = assistance a la toux
+/- gaine abdominale

e Défaillance de la commande = stimulation phrénique
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Enjeux sur la phase aigué

* |Intubation nécessaire:

* 95% des patients tétraplégiques et avec un niveau lésionnel >C5

* 68% avec niveau C5-T1
Velmahos, G.C Am. Surg. 2003
Hassid V, J Trauma 2018

. . . Diminution de la ventilation
 Limiter les complications :

Défaillance msc expiratoires
* pneumopathies Hypersécrétion <= hyperactivité vagale

» atélectasies

« syndromes de détresse respiratoire Chen D, Arch Phys Med Rehabil, 1999
Jackson, Arch Phys Med Rehabil, 1994
McKinley Arch Phys Med Rehabil, 2004

=» kinésithérapie intensive précoce (pré/per/post extubation)
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Actualisation de recommandations

Prise en charge des patients présentant, ou a risque,
de traumatisme vertébro-médullaire

Management of patients with, or at risk of spinal cord injury

2019

R9.2 — Les experts suggérent la réalisation d'une trachéotomie pour accélérer le sevrage ventilatoire dans
les 7 premiers jours en cas d'atteinte du rachis cervical haut (C2-C5), et uniquement aprés échec d'une
ou plusieurs tentatives d'extubation réalisées dans des conditions optimales en cas d'atteinte du rachis
cervical bas (C6-C7), y compris en cas d’atteinte compléte

Avis d’experts
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Enjeux au décours de la phase aigué

* En fonction du niveau lésionnel:
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En fonction du niveau

esionnel:

* Trachéotomie dans un premier temps

* Dépendance a la ventilation

=>» Apreés stabilisation, évaluation de I'indication potentielle d’'une
stimulation phrénique
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érébral ou de Ia moelle cervicale haute
Blessés médullaires
Syndrome d’Ondine

idents vasculaires cérgbraux, AVC du TC
Maladie de son
Sclérose en plaque

Systéme nerveux centra)

Intégrité de I’effecteur neuromusculaire

Chez les patients dépendants de la ventilation

Systéme nerveux périphérique

Muscles

Possibilité de stimulation phrénique
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* Préalable:

Stimulation phrenique

* Réponse EMG et en pression a la stimulation du nerf phrénique
* Pas de réponse a la stimulation transcorticale

rrrrrrrr
7

transcutaneous

) electrical phrenic
% stimulation

Pga
> Pdi
Pes

\___ _,/f\"\ - R —
5 ms A\ .

i Vo |
-

’\// ~ N o
| —— y — m.
— == E_fsf—
_ *_dx’f \aﬁ_ j*\___ S——

Rdi
——— -_____'___.-—-' ——
T 5 ms 400 pVv
' [—— ﬁh_jhﬁ“x‘«x__———-"" e——e
Ldi
Rdi
N e
1
—— " 2 ms | o
T o =
Ldi
Pdi
10
em F20

Similowski, Chest 1996

Indication
stimulation
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Stimulation phréenique

* Préalable:
* Réponse EMG et en pression a la stimulation du nerf phrénique
* Pas de réponse a la stimulation transcorticale

* Intervention:

* Implantation d’électrodes au niveau de l'insertion du n. phrénique sur la coupole
diaphragmatique

» Stimulation per opératoire pour choisir la localisation

* Post-op:
* Période de reconditionnement
* Sevrage partiel ou totale de la VI
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En fonction du niveau

esionnel:

Patient sevré de la ventilation
Invasive

Patient trachéotomisé +/- VI
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En fonction du niveau

esionnel:

Patient sevré de la ventilation

Invasive

!

- Evaluation Fonctionnelle respiratoire systématique (EFR + GDS)
« Recherche de troubles respiratoires au cours du sommeil : SAOH?

» Prise en charge de la défaillance des muscles expiratoires (aide a la
toux +/- gaine)
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En fonction du niveau

esionnel:

Patient sevré de la ventilation
Invasive

Patient trachéotomisé +/- VI
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En fonction du niveau

esionnel:

Sevrage de la ventilation

<C4
Patient trachéotomisé +/- VI

Sevrage de |la trachéotomie

- Evaluation Fonctionnelle respiratoire systématique (EFR + GDS)
‘ » Recherche de troubles respiratoires au cours du sommeil : SAOH/HVA
» Prise en charge de la défaillance des muscles expiratoires (aide a la toux +/- gaine)
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Sevrage ventilatoire et trachéotomie

-
s

181
tracheotomized
patients

Ventilstor dependent. (%)
E 8 &8 8 858 d 8 8

94 patients 87 patients .
deflated cuff inflated cuff ¢ 10 B ety 2

8
.

1 o,
-LI_LL:' e DEFLATER CUFF

INFLATED CUFF

J' weaning duration
4 number of infections

Improved swallowing

INFECTION FREE (%)
H8aH8BISEBE
J‘l-r{

-
2 o

10 0 ) 40 Y &0
TIME FROM STARTING WEANING (days)

Hernandez et al ICM 2013
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Quand déventilation obtenue ?
Avant décanulation

Evaluation de la perméabilité VAS . e N

Obstruction canule =3 =y

Sténose sous jacente ?
Evaluation de la déglutition \ \g

Evaluation des capacités de

Valve de phonation

désencombrement e e |
* Tolérance de I'occlusion de la canule \ \&
VS sur canule = -30% de travail respiratoire '
Chadda et al ICM 2002

Faut-il adapter la canule de trachéotomie?
* Diminution du diametre externe
* Intérét d’'une canule fenétrée
* Intérét d’une canule sans ballonnet
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spinal Cord (2011) 49, 17-29 @
€ 2011 Interaional Spinal Cord Sociely Al ights reserved 13624383711 $32.00

wwwLnature comsc

REVIEW

The acute respiratory management of cervical spinal cord injury
in the first 6 weeks after injury: a systematic review

Checidist

v Intact sensorium
+  Successful prolonged sportaneous breathing trial

TrEII:I'I-EDS‘tDmy' tube pIEGEd *  Chamcteristics of secretiors & need for suctioning
*  Effective swallowing

* +  Effective coughing

*  Patent

Mechanical ventilation no —

longer required

!

! v

Tﬂlerﬂlﬂ lmmmﬂlﬂmf Short dumation of mechanical ventilation
tube occlusion

Long duration of mechanical wentilation
with suspicicn of reuromasculsr weakness

without suspicssn of neuromusoular weakness

No

L

Yas

L

I Decarnulation Technigus I

Decanrulation Techrique |

Fiberoptic airway evaluation
Complex airvay management
{ololaryngology, thoradic
surgery, interventional
pulmaonary)

L ]

-m ¥

Long-term tracheostomy tube

Fig. 1. Decannulation assessment.

Adaguate mental status,

& k. L
effective cough, & Blocking |
sacrations controlled

Airway patency reestablished [—— —={Pecannulation

L ]
ISI.I:I:ﬂ'ﬂLI I | Succasaful |
1

L
I Dacannilats I | Decannulate I

L3
*  LUpsiee TT & resume ventilation if required
#  Filoreoptic evalustion to identify the cause

O’Connor et al Respir Care (2010)

Flg. 2 Lecanriarion agonithm
.

Singh et al. Journal of Intensive Care (2017)
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Attention en post tracheotomie

* Trachéotomie = traitement historique des SAHO
e Blessé médullaire = incidence accrue des SAHO

=2 || faut impérativement évaluer si SAHO

apres fermeture/ occlusion/retrait de la trachéotomie
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Mesures préventives

 VVaccinations (IRC restrictive) :
* Grippe
* COVID 19
* Pneumocoque

[ J
VRS Grepi 2024

* Education du patient (et de son entourage)

 Surveillance au cours du temps pour ajustement de |la prise en charge
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Au cours du temps

Infection
Chirurgie PaCO, mmHg Aggravation
Médi faiblesse

edicament Ci a5 40 35 musculaire

1 1 L
Baclofene _— TN => Syringomyélie
Muscles => Vieillissement
| | | o0
Charge j
I I Prise de poids chez

\

—

@ patient immobilisé

Evolution de la maladie

=» Insuffisance respiratoire hypercapnique
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Conclusions

Atteinte respiratoire liée au niveau de blessure médullaire (pouvant étre majorée
par un traumatisme thoracique associé)

* Complications respiratoires = 1¢" cause de mortalité

* Prise en charge symptomatique par suppléance:
» Défaillance de muscles inspiratoires = ventilation mécanique /PPC
» Défaillance des muscles expiratoires = assistance a la toux +/- gaine abdominale
» Défaillance de la commande = stimulation phrénique

Prévalence accrue des SAHO

Evaluation initiale et suivi respiratoire indispensables
* Vieillissement
* Complications ....
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Merci de votre attention
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