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Prise en charge respiratoire du 
patient blessé médullaire



Epidémiologie de la lésion médullaire
• En France:

o  environ 1200 nouveaux cas par an 
o 50 000 blessés médullaires

• 75% hommes, 25% femmes

• Jeunes:   ¼ entre 18 et 25 ans
                    ¼ entre 26 et 35 ans 

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

• Autres: vasculaires, tumorales, infectieuses, iatrogènes, 
tassement ostéoporotique



Mécanismes de l’atteinte neurologique
• Section, dilacération, compression, contusion
• Associé à des phénomènes ischémiques



Hétérogénéité clinique



Quels enjeux sur le plan respiratoire?

La lésion peut être à l’origine d’une insuffisance respiratoire parfois 
sévère.

Les principales causes de décès sont respiratoires
De Vivo MJ Arch. Phys. Med. Rehabil., 1999

van den Berg ME J Neurotrauma 2010



Innervation des muscles respiratoires
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Benditt and Boitano, AJRCCM 2013

Atteinte respiratoire au cours des IRC restrictives

Insuffisance respiratoire

Dysfonction 
muscles 

inspiratoires

Dysfonction 
muscles 

expiratoires

Dysfonction 
des voies 

aériennes sup

Dysfonction de 
la ventilation

Dysfonction de 
la toux

Dysfonction 
glottique

Hypoventilation 
alvéolaire

Encombrement 
Surinfection

Apnées du 
sommeil



Rappels physiologiques
• Parésie/paralysie des muscles respiratoires
  →  Défaillance de la pompe respiratoire Nava 1996, Misuri 2000, De Troyer 1980

Vitacca 1997, Brack 2002, Estenne 1993
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Rappels physiologiques
⇒  Mécanismes adaptatifs 
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Le niveau d’atteinte de la lésion permet il au patient d’assurer sa 
ventilation au long cours ?

Plus le niveau est bas 
Moins sévère est l’atteinte

Mais attention:
souvent polytraumatisme!!

Traumatisme thoracique?
Pneumo/hémothorax?
Pneumopathies, atélectasies?

Évaluation Fonctionnelle 
systématique



Benditt and Boitano, AJRCCM 2013
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Prévalence du SAHOS

Tétraplégie 36% de 
SAHOS sévères

2021



Physiopathologie

2019

SAHOS
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Prévalence de l’HVA ?

2019

• N=123 control, 40 tétra, 48 para
• HVA = 15,4% des tétraplégiques 
• HVA = 15,8% des paraplégiques
• 3,2% chez contrôles

• N=46, 19 tétra, 27 para
• HVA = 38,5%

2024

Evaluations incomplètes



Benditt and Boitano, AJRCCM 2013
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Dans les IRC restrictives

⇒   Majoration du risque d’encombrement et de surinfection

• Troubles de 
déglutition acquis

⇒ Fausses routes

• Diminution de la ventilation

• Micro-atélectasies

⇒ Infections respiratoires

• Production mucus
• Hyper-réactivité bronchique

•Sensibilité du réflexe de toux ?
•Médicaments (Baclofène, antalgiques.. )

⇒  Prise en charge kinésithérapeutique



Le cas « paradoxal » du blessé médullaire



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

Le cas « paradoxal » du blessé médullaire



En position couchée
⇒Pression du contenu de la cavité abdominale met le diaphragme dans une position plus favorable

Le cas « paradoxal » du blessé médullaire



 Attention à la tolérance respiratoire aux premiers levers

Le port de la gaine abdominale reproduit l’effet de la position couchée
⇒Pression du contenu de la paroi abdominale met le diaphragme dans une position plus favorable

n=36 patients

Prigent et al, ERJ 2010



Les principes de traitement 

• Prise en charge symptomatique:

• Défaillance de muscles inspiratoires et de la pompe respiratoire
   Hypoventilation alvéolaire = ventilation mécanique
   TRS – SAHO  = appareillage respiratoire (PPC)

• Défaillance des muscles expiratoires = assistance à la toux 
                 +/- gaine abdominale

• Défaillance de la commande              = stimulation phrénique



Enjeux sur la phase aiguë

• Intubation nécessaire:
• 95% des patients tétraplégiques et avec un niveau lésionnel >C5  
• 68% avec niveau C5-T1

• Limiter les complications :
• pneumopathies 
• atélectasies 
• syndromes de détresse respiratoire

 kinésithérapie intensive précoce (pré/per/post extubation)

Chen D, Arch Phys Med Rehabil, 1999
Jackson, Arch Phys Med Rehabil, 1994

McKinley Arch Phys Med Rehabil, 2004

Diminution de la ventilation
Défaillance msc expiratoires
Hypersécrétion <= hyperactivité vagale 

Velmahos, G.C Am. Surg. 2003
Hassid V, J Trauma 2018 





Enjeux au décours de la phase aiguë

• En fonction du niveau lésionnel: 

> C4

≤ C4



En fonction du niveau lésionnel: >C4

• Dépendance à la ventilation 
• Trachéotomie dans un premier temps

 Après stabilisation, évaluation de l’indication potentielle d’une 
stimulation phrénique

> C4
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Atteintes du tronc cérébral ou de la moelle cervicale haute
Blessés médullaires 
Syndrome d’Ondine
Accidents vasculaires cérébraux, AVC du TC
Maladie de Parkinson
Sclérose en plaque

Intégrité de l’effecteur neuromusculaire

Possibilité de stimulation phrénique

Chez les patients dépendants de la ventilation



Similowski, Chest 1996
Indication 

stimulation

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

Stimulation phrénique



Stimulation phrénique

• Préalable:
• Réponse EMG et en pression à la stimulation du nerf phrénique
• Pas de réponse à 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



En fonction du niveau lésionnel: < C4≤ C4

≤ C4

Patient sevré de la ventilation 
invasive

Patient trachéotomisé +/- VI



En fonction du niveau lésionnel: < C4≤ C4

≤ C4

Patient sevré de la ventilation 
invasive

• Évaluation Fonctionnelle respiratoire systématique (EFR + GDS)

• Recherche de troubles respiratoires au cours du sommeil : SAOH?

• Prise en charge de la défaillance des muscles expiratoires (aide à la 
toux +/- gaine)



En fonction du niveau lésionnel: < C4≤ C4

≤ C4

Patient sevré de la ventilation 
invasive

Patient trachéotomisé +/- VI



En fonction du niveau lésionnel: < C4≤ C4

≤ C4
Patient trachéotomisé +/- VI

Sevrage de la ventilation

Sevrage de la trachéotomie

• Évaluation 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 à la toux +/- gaine)



Sevrage ventilatoire et trachéotomie

Hernandez et al ICM 2013

181 
tracheotomized 

patients

87 patients 
inflated cuff

94 patients 
deflated cuff

↓ weaning duration
↓ number of infections
Improved swallowing



• Evaluation de la perméabilité VAS
 Sténose sous jacente ?
• Evaluation de la déglutition

• Evaluation des capacités de 
    désencombrement

• Tolérance de l’occlusion de la canule
 VS sur canule = -30% de travail respiratoire

Quand déventilation obtenue ?
Avant décanulation

Obstruction canule

Valve de phonation

Faut-il adapter la canule de trachéotomie?
• Diminution du diamètre externe
• Intérêt d’une canule fenêtrée 
• Intérêt  d’une canule sans ballonnet 

Chadda et al ICM 2002



O’Connor et al Respir Care (2010)



Attention en post trachéotomie

• Trachéotomie = traitement historique des SAHO
• Blessé médullaire = incidence accrue des SAHO

Il faut impérativement évaluer si SAHO 
après fermeture/ occlusion/retrait de la trachéotomie



Mesures préventives

• Vaccinations (IRC restrictive) :
• Grippe 
• COVID 19
• Pneumocoque
• VRS

• Education du patient (et de son entourage)

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

Grepi 2024



Au cours du temps

   Insuffisance respiratoire hypercapnique 

Charge

Muscles


Evolution de la maladie



Infection
Chirurgie
Médicament CI 
Baclofene
….

40

PaCO2 mmHg Aggravation 
faiblesse 

musculaire
 Syringomyélie
 Vieillissement
… 

Prise de poids chez 
patient immobilisé



Conclusions

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

• Complications respiratoires = 1ère cause de mortalité

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

• Prévalence accrue des SAHO

• Evaluation initiale et suivi respiratoire indispensables
• Vieillissement
• Complications ….

Merci au Dr Léotard pour prêt de diapos SAHO



Merci de votre attention 
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