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ABREVIATIONS 

AIS: ASIA Impairment Scale = échelle de déficience ASIA 

ADL : Activity of Daily Life 

ASIA: American Spinal Injury Association 

ASI : Autosondage intermittent 

EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

C/T/L : cervical/thoracique/lombaire 

FRE : Fauteuil Roulant Electrique 

FRM : Fauteuil Roulant Manuel 

FR : Fauteuil Roulant 

HSI : Hétérosondage intermittent  

LM : Lésion Médullaire 

LNT : Lésion Non Traumatiques 

LT : Lésions Traumatiques  

MIF : Mesure d’Indépendance Fonctionnelle 

MI : Membre Inférieur 

MMS : Mini Mental State 

MS : Membre Supérieur 

TH : Tétraplégies Hautes 

TMB : Tétraplégies Moyennes ou basses 

SLD : Soins de Longue Durée 

SSR : Soins de Suite et MPR  
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INTRODUCTION 
 

 

La lésion médullaire est une interruption des connections entre le cerveau et le corps. Les 

fonctions motrices, sensitives et neurovégétatives sont altérées ce qui quel que soit l’âge du 

patient peut avoir des conséquences graves sur l’ensemble de l’organisme tant sur le plan 

physique que psychosocial. Le patient type hospitalisé dans les unités spinales était un patient 

jeune paraplégique (Wyndaele et al. [1]). Aujourd’hui, la population retrouvée dans les 

services de MPR comprend de plus en plus de patients âgés, le plus souvent tétraplégique 

incomplet dont la cause principale d’hospitalisation est une chute de sa hauteur sur canal 

cervical étroit. 

Même si les études françaises sont anciennes [2], [3], la littérature internationale corrobore 

cette évolution. DeVivo et al [4] montre que l’incidence des lésions médullaires chez les 

personnes âgées augmente. Les profils retrouvés sont des lésions incomplètes et des lésions 

cervicales hautes consécutives à des traumatismes. Le National Spinal Cord Injury Statistical 

Center confirme cette tendance. 

Nous allons dans un premier temps nous intéresser aux caractéristiques des patients 

porteurs de lésions médullaires acquises après leurs 70 ans. Nous allons décrire tout d’abord 

les données épidémiologiques, ensuite les caractéristiques en terme d’étiologies, du niveau et 

du grade AIS de la lésion initiale, puis l’évolution neurologique, le devenir fonctionnel et 

médico-social, enfin le taux de réhospitalisations, l’incidence des complications et leurs types 

ainsi que l’incidence des décès et les causes spécifiques de décès. 

Dans un deuxième temps, nous allons comparer ces données avec les données 

épidémiologiques de la population des blessés médullaires. Nous établirons une corrélation 

entre les caractéristiques de notre population et celles retrouvées dans les études 

internationales. Le but étant de savoir si les deux populations ont le même devenir sur le plan 

neurologique, fonctionnel et médico-social. 
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METHODES 
 

PATIENTS 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique réalisée dans l’unité de MPR neurologique 

et plus particulièrement l’unité spinale et une 2° unité plus polyvalente prenant en charge ces 

patients plus âgés du service universitaire de MPR Neurologique du CHU de Nantes, centre 

de recours régional de la prise en charge des lésions médullaires 

Cette étude inclue tous les patients ayant eu une lésion médullaire (LM) acquise, apparue de 

façon progressive ou brutale, dans les années suivant leur 70ème anniversaire, au cours de la 

période de janvier 2004 à décembre 2014. 

L’étiologie de la lésion médullaire peut être traumatique comme médicale. 

Les patients étaient pris en charge dans le pôle de MPR que ce soit en hospitalisation ou en 

consultation à l’Hôpital de Saint-Jacques.  

Leur prise en charge initiale (réanimation, chirurgie, médecine) pouvait être faite au sein 

d’un autre centre que celui de Nantes.  

Les critères d’exclusion de l’étude sont : les lésions médullaires antérieures, l’absence de 

déficit sensitivo-moteur à l’examen clinique (Grade AIS E), les lésions ayant pour origine une 

pathologie inflammatoire évolutive ou une pathologie cancéreuse maligne, la présence d’un 

déficit neurologique non lié à la lésion médullaire.  

La sélection des patients a été réalisée via le codage CIM (Classification statistique 

internationale des maladies et des problèmes de santé connexes), en fonction de l’âge du 

traumatisme ou du déficit durant la période de 10 ans sus citée via le logiciel utilisé par le 

CHU de Nantes. Chaque dossier a été analysé afin de rechercher des critères d’exclusion 

avant recueil des données. 

 

RECUEIL DES DONNEES 
 

Les données ont été recueillies via l’analyse du dossier médical papier et informatique. 

Le tableau de recueil des données a été anonymisé pour l’analyse afin de le présenter à la 

Commission Nationale Informatique et Liberté tel qu’il est stipulé dans l’article 226-16 

Modifié par Loi n°2004-801 du 6 août 2004 - art. 14 JORF 7 août 2004.  
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Données épidémiologiques principales 

L’âge au moment de la lésion, l’année du déficit, le genre et le lieu de vie lors du 

traumatisme ont été recueillis. La durée d’hospitalisation totale, la durée de l’hospitalisation 

en MPR et les caractéristiques neurologiques de la lésion initiale (niveau de la lésion : 

cervical/thoracique/lombaire, le grade AIS) ont également été précisées. 

 

Etiologies des lésions 

Les pathologies ou circonstances ayant entrainé la LM ont été classées en fonction de leur 

caractère aigu ou progressif.  

Ont été inclues les pathologies médicales considérées comme étant responsables de la 

lésion, ainsi que les facteurs favorisants associés.  

 

Chirurgie 

Les données regroupent la prévalence des chirurgies, leur type, les complications relevées et 

le délai entre la chirurgie et le déficit pour les lésions d’apparition brutale. 

 

Evolution neurologique 

Le niveau de la lésion a été recueilli lors du déficit puis à un mois, trois mois et six mois du 

déficit. Le dernier grade ASIA a été également recueilli.  

 

Evolution fonctionnelle et devenir 

L’autonomie des patients a été recueillie à la fin de l’hospitalisation ou à distance lorsque les 

données étaient disponibles.  

Le mode de déplacement a été relevé en fonction de son évolution favorable ou défavorable. 

La nécessité d’une aide à domicile ou en institution pour les activités de la vie quotidienne a 

été précisée. 

Le lieu de vie à la sortie de la première hospitalisation et à distance de celle-ci a été décrit. 

 

Prise en charge urinaire 

Le mode mictionnel à l’entrée et à la sortie ont été répertoriés en fonction du niveau de la 

lésion et de l’évolution neurologique et fonctionnelle.  
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Complications 

Les complications durant l’hospitalisation en MPR ont été recherchées. N’ont pas été 

inclues les complications précédant l’entrée en MPR lors des passages en médecine, 

réanimation ou chirurgie. 

Lors du suivi, le taux de réhospitalisations, l’incidence des complications et leurs types ainsi 

que l’incidence des décès et les causes spécifiques de décès ont été recueillis. 
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RESULTATS 
 

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES PRINCIPALES 
 

110 patients ont été inclus dans l’étude de janvier 2004 à décembre 2014. Leurs 

caractéristiques générales sont représentées dans le tableau 1.  

Nous allons tout d’abord présenter les caractéristiques démographiques de la population, 

puis la répartition des niveaux neurologiques et enfin la durée moyenne d’hospitalisation. 

La moyenne de nouveaux patients par an est de 8,4. Un tiers des patients est admis pendant 

le premier quinquennat, deux tiers pendant le deuxième. La répartition du genre retrouve une 

prédominance de femme avec un sex-ratio à 0,89. La moyenne d’âge est de 79 ans pour les 

femmes et 76 ans pour les hommes (total à 78 ans). 96% des patients vivaient au domicile au 

moment de la lésion. 

Concernant la répartition des niveaux neurologiques, sur les 110 patients, 49 patients sont 

tétraplégiques. 5 patients ont une tétraplégie complète et 44 patients une tétraplégie 

incomplète. La majorité des patients sont paraplégiques (61 patients). 50 patients ont une 

paraplégie incomplète et 11 patients une paraplégie complète. 

La durée moyenne de la première hospitalisation (de l’hospitalisation en service aigu à la 

sortie du service de MPR) est de 210 jours, pour une médiane à 151 jours. La durée moyenne 

d’hospitalisation en service aigu est de 45 jours (écart type 40, médiane 35 jours, étendue 0-

170). La durée moyenne d’hospitalisation en MPR est de 191 jours (écart type 190, médiane 

141, étendue 2-1157). Cette durée dépend du niveau de la lésion et du grade AIS. Les 

tétraplégiques complets sont en moyenne hospitalisés 211 jours, les incomplets 222 jours, les 

paraplégiques complets 223 jours et les incomplets 153 jours. 

 

ETIOLOGIES DES LESIONS 
 

Elles sont décrites dans le tableau 4. 

La chute est la première étiologie retrouvée avec 32% des patients. Parmi les 35 chutes 

recensées, 20 sont de la hauteur du patient et 8 sont dans les escaliers. Elle est l’étiologie 

principale chez les tétraplégiques avec 76% des patients concernés, alors que 22% des 

paraplégiques sont concernés. 
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Les pathologies hémorragiques, infectieuses et ischémiques représentent 31% de l’ensemble 

des étiologies. 

La myélopathie cervicarthrosique concerne 17 patients. 

L’association des étiologies est possible sans remettre en cause la responsabilité d’une 

origine principale (exemple : chute avec hématome épidural retenue comme chute simple). 

L’ostéoporose fracturaire est un facteur associé chez 5 patients (4,5%), la prise 

d’anticoagulant chez 9 patients (8%). 

 

CHIRURGIE 
 

74% des patients ont subi une opération chirurgicale. 57 opérations ont eu lieu en urgence. 

65% de ces opérations étaient consécutives à une lésion traumatique et 25 opérations ont traité 

des lésions instables. 26 opérations était des chirurgies programmées. 13 patients ont été 

opérés dans le cadre de myélopathie cervicarthrosique, 7 patients pour une tumeur bénigne. 

Les opérations chirurgicales réalisées se répartissent en 63 laminectomies, 10 ostéosynthèses 

antérieures, 19 ostéosynthèses postérieures (dont 15 avec laminectomies associées), 5 

arthrodèses, 9 exérèses, 6 discectomies, 5 recalibrages canalaires et 9 évacuations d’un 

hématome (tableau 2). 

Parmi les complications post opératoires qui suivent 12% des chirurgies, on retrouve des 

problèmes de cicatrisation (désunion), d’infections, de déplacement secondaire vertébral, de 

matériel (tableau 2).   

Le délai moyen entre le déficit brutal et la chirurgie est de 5,9 jours (écart type à 12,5, 

médiane à 1, étendue 0-72). 

 

EVOLUTION NEUROLOGIQUE 
 

Le grade AIS des patients à distance de la prise en charge par rapport au grade AIS initial est 

disponible sur le tableau 4. La médiane de temps entre la lésion et le dernier examen réalisé 

est de 361 jours (moyenne à 529). L’évolution neurologique via le grade AIS est déterminée 

de l’examen clinique à l’entrée de l’hôpital au dernier examen clinique réalisé en MPR. 75% 

des patients avec un grade initial AIS A reste au grade AIS A, alors que 2 patients évoluent 

vers le grade AIS C, 1 patient vers le grade AIS D et 1 patients vers le grade AIS E (Figure 

1). 2 patients avec un grade initial AIS B reste au grade AIS B, alors que 1 patient évolue vers 
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le grade AIS C. 31% des patients avec un grade initial AIS C reste au grade AIS C, alors que 

59,5 % évoluent vers le grade AIS D et 7% vers le grade AIS E.  Enfin 81,5% des patients 

avec un grade initial AIS D reste au grade AIS D, alors que 14% évoluent vers le grade AIS 

E. 

 

EVOLUTION FONCTIONNELLE ET DEVENIR 
 

L’autonomie des patients est disponible sur le tableau 5, il décrit la possibilité de s’habiller, 

de se laver et d’aller aux toilettes.  

L’évolution fonctionnelle est décrite premièrement par l’autonomie selon l’échelle ADL, 

secondairement par le mode de déplacement à la sortie d’hospitalisation, troisièmement par 

l’évaluation neurologique et quatrièmement par le lieu de séjour à la sortie de MPR puis à la 

fin de la prise en charge. 

L’autonomie avant le déficit était complète pour la majorité des patients: 69% pour les 

patients au grade AIS A, 67% pour le grade AIS B, 57% pour le grade AIS C et 65% pour le 

grade AIS D. L’autonomie des patients selon l’échelle ADL de Katz est précisée dans le 

tableau 7.La mesure de l’indépendance fonctionnelle est décrite en fonction du niveau de la 

lésion et du grade AIS dans le tableau 8. Les patients tétraplégiques complets ont une MIF 

moyenne à l’entrée à 40 et à la sortie à 28. Les tétraplégiques incomplets ont une MIF 

moyenne à 52 à l’entrée et 69,6 à leur sortie. Les patients paraplégiques complets ont une MIF 

moyenne à l’entrée de 46,5 et de 70,7 à la sortie, les patients paraplégiques incomplets de 74,5 

et de 90,5. 

Les modes de déplacement en fin de prise en charge sont précisés dans la Figure 2. Au total, 

68 personnes peuvent se déplacer en marchant : 22 patients avec une canne, 13 avec un 

déambulateur , 16 sans aide technique et 17 ont besoin du fauteuil pour les déplacements 

extérieurs ou sur de longues distances (mixte). 39 patients se déplace en fauteuil : 12 se 

propulsent manuellement seuls (FRM), 4 utilisent une aide électrique sur de longue distance, 

11 se déplaçent uniquement en fauteuil roulant électrique (FRE) 12 sont levés au fauteuil sans 

être autonomes pour les déplacements. Pour 3 patients, le mode de déplacement n’est pas 

suffisamment précisé pour être pris en compte. Concernant l’évolution du mode de 

déplacement, 9 patients se sont aggravés par rapport au mode de déplacement à la sortie de 

l’hospitalisation en MPR :  
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− 3 patients qui marchaient avec une canne ou sans aide, ont dû utiliser un déambulateur 

pour se déplacer. 

− 3 patients qui avaient la possibilité de marcher sur de courtes distances avec aide 

technique, sont passés au fauteuil roulant manuel de façon exclusive, et 1 de ces 

patients n’est pas en capacité de se propulser seul. 

− 3 patients qui se déplaçaient en fauteuil roulant manuel ont dû arrêter d’utiliser la 

propulsion manuelle pour passer au fauteuil roulant électrique. 

50 patients ont eu une évalutation cognitive par le biais du Mini Mental State (MMS), et 19 

ont également subi une évaluation avec la Batterie Rapide d'Efficience Frontale (BREF). 20 

patients ont un score supérieur à 24, 12 patients entre 21 et 24, 17 patients entre 10 et 20, le 

patient restant a un score à 3. 

Le lieu de sortie après l’hospitalisation en MPR est le domicile pour 63 patients, l’EHPAD, 

pour 15 patients, les soins de suite pour 14, le foyer logement pour 3 et les soins de longue 

durée pour 2. Le lieu de séjour final est précisé dans le tableau 6, Il était le domicile pour 53 

patients. Pour tous les patients inclus dont le devenir final n’était pas forcément un retour à 

domicile, 27 visites à domicile d’une ergothérapeute ont été réalisées et ont été suivies 

d’aménagement du domicile à l‘exception de 3 domiciles. 6 domiciles ont subi des 

modifications adaptées au handicap sans visite préalable d’une ergothérapeute. 

 

MODE MICTIONNEL 
 

La mode mictionnel est précisée en fonction du grade AIS dans le tableau 9. Intéressons-

nous à l’évolution du mode mictionnel en décrivant les caractéristiques de la population en 

fonction du mode mictionnel à l’entrée, à la sortie de la MPR, à la fin de la prise en charge. 

A l’entrée en MPR, la miction volontaire complète est le mode mictionnel initial 

prédominant chez les patients incomplets (23% des patients). L’hétéro-sondage propre 

intermittent est le mode de drainage initial pour 45% des patients : 12% des patients AIS A, 

1% des AIS B, 20% des AIS C et 12% des AIS D. Le drainage continu par sonde à demeure 

reste important avec 24% de patients concernés.  

A la sortie de MPR, le mode de miction prédominant est la miction volontaire complète 

(44% des patients) dont 57% des patients tétraplégiques incomplets et 40% des paraplégiques 

incomplets. L’auto-sondage propre intermittent concerne 21% des patients, avec 61% de 

paraplégiques incomplets, 22% de paraplégiques complets et 17% de tétraplégiques 
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incomplets. La miction par poussée abdominale concerne 13 des patients, 8 sont 

paraplégiques incomplets, 3 sont tétraplégiques incomplets et 2 sont au grade AIS A. Le 

drainage continu par cathéter sus pubien est utilisé chez 5 patients tétraplégiques incomplets, 

4 patients paraplégiques complets et 2 paraplégiques incomplets à la sortie de MPR. Les 

mictions réflexes après sphinctérotomie sont efficaces chez 2 patients tétraplégiques 

incomplets. La dérivation urinaire externe Bricker concerne 2 hommes tétraplégiques (un au 

grade AIS A et un au grade AIS C). La dérivation urinaire continente type Mitrofanoff, est 

utilisé pour les ASI par 2 patientes tétraplégiques AIS C. 

A distance de l’hospitalisation, la miction volontaire complète reste majoritaire avec 45% 

des patients concernés. Les patients aux auto-sondages propres intermittents, soit 14% des 

patients, sont principalement des paraplégiques incomplets (3 patients AIS C et 10 patients 

AIS D lors de l’examen à distance). Le drainage continu par cathéter sus pubien est utilisé 

chez 13 patients dont 7 tétraplégiques (5 TH et 2 TMB) et 4 paraplégiques complets. Parmi 

les 13 patients, 7 patients ayant des troubles cognitifs n’ont pu acquérir la technique des ASI.  

1 patient a eu une sphinctérotomie avec incision du col pendant l’hospitalisation en MPR et 

2 patients après leur sortie d’hospitalisation autorisant les mictions reflexes avec faible résidu. 

2 patients ont eu une résection transurétrale de prostate pendant leur prise en charge, ils ont 

récupéré une miction volontaire complète à distance de la prise en charge. 10 patients avaient 

eu cette opération avant le déficit. 3 patients avaient eu une prostatectomie dans le cadre d’un 

adénocarcinome de prostate, leur mode mictionnel à distance de la prise en charge était 

différent pour chacun : la miction volontaire complète, l’AIS et les mictions reflexes. 

 

COMPLICATIONS 
 

L’incidence des complications en fonction du grade AIS est disponible sur le tableau 10. La 

liste des complications par organe est disponible sur le tableau 11. 

Nous décrirons tout d’abord les complications durant l’hospitalisation en MPR et après le 

sorti de MPR, puis le taux de réhospitalisation et leur cause principale, enfin l’incidence des 

décès et les causes spécifiques de décès. 

Les complications urinaires sont les complications majoritaires pendant l’hospitalisation en 

MPR, avec 24 épisodes infectieux (pyélonéphrites, prostatite, orchiépididymite). Les 

complications cutanées survenue pendant l’hospitalisation sont quasi exclusivement des 

escarres avec 21 patients concernés. Les complications cardiaques en MPR sont 
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principalement les troubles du rythme (8 épisodes), les décompensations cardiaques (5 

épisodes), les hématomes intra-musculaires (7 épisodes) et les maladies thromboemboliques 

veineuses (5 épisodes). Les complications neuro-orthopédiques sont représentées par les 

limitations d’amplitudes articulaires et les troubles importants de la statique rachidienne 

entraînant une limitation d’activité, elles sont présentes chez 28 patients au cours de 

l’hospitalisation en MPR. Les complications pulmonaires en MPR sont principalement 

infectieuses avec 13 infections pulmonaires basses. La confusion est la principale 

complication neurologique pendant l’hospitalisation avec 10 patients concernés. 

Les problèmes infectieux restent la complication principale à distance de la première 

hospitalisation pour l’appareil urinaire et respiratoire. On retrouve 9 épisodes infectieux 

urinaires et 19 pulmonaires. Concernant les autres systèmes, les escarres concernent 13 

patients (avec des récidivants d’escarre), les décompensations cardiaques 9 patients, les 

fractures des membres inférieurs 5 patients et les accidents vasculaires cérébraux 7 patients. 

A distance de la prise en charge initiale, le nombre d’hospitalisations entraînées par des 

complications est de 159, pour une durée moyenne d’hospitalisation de 61 jours. 91 patients 

(83%) ont été réhospitalisés. Les problèmes cutanés entrainent les durées d’hospitalisations 

les plus élevées (1562 jours au total cumulé). Les complications cutanées interviennent en 

moyenne à 2,3 ans après la sortie d'hospitalisation de MPR. Plus spécifiquement, les 

complications nécessitant une réhospitalisation surviennent en moyenne à 2,9 ans de la sortie 

de MPR. Les patients présentant des complications cutanées ont quatre fois plus de 

complications que le reste des patients âgés blessés médullaires. Ils présentent notamment 5 

fois plus de complications digestives, 4 fois plus de complications pulmonaires et cardiaques, 

3 fois plus de complications urologiques,  2 fois plus de complications neuro-orthopédiques et 

neurologiques.  

Parmi les 110 patients inclus, 29 patients sont décédés. 4 patients sont décédés durant 

l’hospitalisation en MPR. Les causes du décès sont une rupture d’anévrisme abdominale, une 

détresse respiratoire chez un patient trachéotomisé, un choc septique sans point d’appel 

précis, dans les suites d’une limitation de soins sur infection pulmonaire basse. 11 patients 

sont décédés hors établissement, la cause du décès n’a pas pu être renseigné. Les 14 décès 

restant ont eu lieu lors de nouvelles hospitalisations. 9 décès sont consécutifs à une détresse 

respiratoire, 2 à un sepsis sévère. Enfin un AVC massif, un état de mal épileptique et une 

chute avec une nouvelle lésion médullaire sont les étiologies des 3 derniers décès.  

Le délai moyen entre la lésion et le décès est de 1030 jours (3 ans). 
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DISCUSSION 
 

Nous avons réalisé une étude rétrospective reprenant les caractéristiques des patients 

porteurs d’une lésion médullaire acquise après 70 ans. Les résultats retrouvent premièrement 

une évolution épidémiologique avec une augmentation de la population âgée parmi les 

patients blessés médullaires, surtout durant les 5 dernières années de l’étude. De plus la 

population est majoritairement féminine et les lésions sont principalement incomplètes. 

Secondairement l’étiologie principale de la lésion médullaire est la chute. Troisièmement, 

l’évolution  neurologique est favorable surtout pour les lésions incomplètes. Quatrièmement 

la majorité des patients retourne à domicile en fin de prise en charge. A présent nous allons 

détailler ces différents résultats avec les données de la littérature internationale. 

 

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES PRINCIPALES 
 

Parmi les 110 patients qui ont été inclus dans l’étude, 72 patients sont admis entre 2009 et 

2014 soit le double des patients admis entre 2004 et 2008. A présent, décrivons les 

caractéristiques épidémiologiques de cette population et comparons-les aux données 

épidémiologiques générales des blessés médullaires. 

La paraplégie et les lésions incomplètes prédominent dans notre cohorte. La paraplégie est 

corrélée aux lésions non traumatiques, alors que la tétraplégie haute majoritairement 

incomplète est corrélée aux lésions traumatiques. Cette évolution est corroborée par les 

données retrouvées dans la littérature[5]. DeVivo et al. [4], [6] et Jackson et al. [7] confirme 

la tendance, avec une augmentation de l’incidence des lésions médullaires chez les personnes 

âgées. Les profils retrouvés sont des lésions incomplètes et des lésions cervicales hautes 

consécutives à des traumatismes. Les dernières mises à jour du Journal of Spinal Cord 

Medicine retrouvent cette évolution [8].  

La prédominance des femmes dans notre cohorte montre un changement du sex-ratio par 

rapport la population générale des blessés médullaires. Cette tendance peut être corrélée au 

sex-ratio en Loire Atlantique des personnes de plus de 70 ans montrant une prédominance de 

femme (selon Insee en 2007 sex-ratios à 0,60 et en 2012 à 0,62). En revanche, dans le cas 

particulier des causes lésionnelles traumatiques ne retrouvons pas de différence de sex-ratio 

contrairement à Wyndaele et al [1]. En effet celui-ci retrouve un sex-ratio différent en 
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fonction du type de lésion : prédominance des hommes avec 4:1 pour les lésions traumatiques 

et 2:1 pour les lésions non traumatiques. Cette différence est confirmée par d’autres études 

plus récentes [9], [10], [11].  

Dans notre population, la durée moyenne de l’hospitalisation qui suit la lésion médullaire est 

de 210 jours, pour une médiane à 151 jours, dont une moyenne de 45 jours en service aigu 

(médiane 35jours) et de 155 jours en MPR (médiane à 93 jours). Nous retrouvons dans la 

littérature : 212 jours de durée moyenne d’hospitalisation en MPR pour de Groot et al. au 

Pays Bas[12], Osterthun et al. précise pour le même pays 183 jours pour les lésions 

traumatiques et 155 jours pour les lésions non traumatiques [13], Milicevic et al. une 

moyenne de 153 jours d’hospitalisations en Serbie [14]. Celani et al. détaille 143 jours pour 

les lésions traumatiques et 91 jours pour les lésions non traumatiques en Italie [15], Scivoletto 

et al. retrouve une moyenne de 98 jours dans le même pays [16]. La prise en charge des 

comorbidités et de leurs complications plus présentes chez les sujets âgés peut expliquer cette 

durée prolongée [17]. La difficulté de réalisation d’un projet de sortie tels que l’attente de 

place en EHPAD ou l’indisponibilité des aides à mettre en place au domicile peuvent être 

également une limite et prolonger l’hospitalisation.  

 

ETIOLOGIES DES LESIONS 
 

La chute est le principal mécanisme lésionnel avec 32% des patients de l’étude (81% des 

lésions traumatiques), suivie par les lésions sur un canal cervical étroit sans traumatismes 

(15,5%), puis les évènements ischémiques (11%), hémorragiques (11%) et infectieux (9%).  

74% des étiologies arrivent de façon aiguë contre 26% de façon progressive. L’étiologie des 

lésions médullaires dépend selon Lee et al. [18] de la tranche d’âge de la population étudiée: 

accident de la route chez les sujets jeunes, chute chez les sujets âgés avec un pourcentage plus 

important en augmentation [4], [19]. Aux Etats Unis, on retrouve 64,4% de chute pour les 

plus de 76 ans (54% pour les plus de 61 ans) [20] ; au Canada pour les plus de 70 ans 70,8% 

de chute [21] pour les plus de 65 ans 68,4% [22]; en Chine 52,3% [23] ; en Espagne[24] les 

LNT de plus de 70 ans sont majoritairement néoplasiques 39% (non étudiés ici) puis 

arthrosiques 32%, vasculaires (ischémique, malformation artérioveineuse) 22% et infectieuses 

5%. Pour les lésions traumatiques en Espagne [25], la chute est l’étiologie principale avec une 

proportion augmentant chez les plus de 60 ans ; 53% de chute aux Pays Bas [26] ; en Autriche 
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49% [21] ; en Islande 30,9% de chute avec une augmentation du pourcentage pour les 

personnes âgées ; en Turquie 18,8% [28]. 

 

CHIRURGIE 
 

La prise en charge après la lésion médullaire peut être médicale ou chirurgie. La chirurgie 

du rachis est réalisée en vue d’une décompression médullaire ou d’une stabilisation du rachis. 

74% de nos patients sont opérés du rachis. 44% des opérations réalisées étaient consécutives à 

un traumatisme et 21% à une pathologie médicale aigüe. Les opérations sur canal cervical 

étroit représentaient 15% des opérations, celles sur lésions instables 34% des opérations. La 

prise en charge post traumatique non interventionnelle a concerné 6 patients, notamment un 

patient avec une lésion instable. Dans la littérature, 71% des patients avec une lésion 

traumatique sont opérés [21]. Nijendijk et al. [26] montre que 58% des patients étaient opérés 

pour une lésion instable.  

Cependant, la prise en charge des lésions sur canal cervical étroit reste controversée [29]. Le 

traitement non chirurgical par immobilisation cervical s’oppose au traitement par 

décompression de la moelle avec ou sans stabilisation vertébrale. Selon Fong et al. [30], la 

technique chirurgicale est devenue de plus en plus sûre, montrant une amélioration 

neurologique supérieure au traitement orthopédique. D’autres études [31], [32] confirment ces 

résultats. Le délai entre le déficit et la chirurgie est également controversé. La corrélation 

entre une chirurgie réalisée dans un bref délai et une meilleure récupération motrice est 

décrite[29], [32]. D’autres auteurs [33]–[35] montrent qu’une décompression dans les 24 

heures apporte de meilleurs résultats. 

 

EVOLUTION NEUROLOGIQUE 
 

Dans note cohorte, les lésions complètes AIS A (75%), les lésions incomplètes AIS B (66%) 

et D (81,5%) sont majoritairement stables, alors que les lésions incomplètes AIS C à 

l’examen initial évoluent plus favorablement à un an (82,5%). Marino et al. [36], [37] montre 

l’évolution motrice dans la population générale : 70,2% des lésions complètes AIS A sont 

stables à un an du traumatisme, 84,4% des patients au grade AIS D reste stable et 80,7% des 

patients AIS C évoluent vers le grade AIS D. Cette évolution est également décrite chez Van 

Middendorp et al. [38], où 75% des patients AIS C passent au grade D, 16% des patients du 



 

 

18 

grade D au E. Le National Spinal Cord Injury Statistical Center [20] retrouve à la sortie 

d’hospitalisation majoritairement des patients complets (43,9% ) puis des patients incomplets 

AIS D 28,8%. A 1 an du déficit 34,8% des patients étaient AIS A, 7,6% B, 7,5% C, 22,6% D, 

1,2% E et 26,3% AIS non connu.  

L’amélioration du statut neurologique de nos patients âgés blessés médullaires semble 

comparable à l’évolution neurologique des sujets médullaires dans la population générale.  

 

EVOLUTION FONCTIONNELLE ET DEVENIR 
 

L’âge ne semble pas représenter un facteur limitant significatif de la récupération 

neurologique [39]. Nous allons vérifier s’il en est de même pour la récupération fonctionnelle. 

L’évolution fonctionnelle s’intéresse tout d’abord à l’évolution de l’autonomie via la MIF, 

ensuite au mode de déplacement et enfin au besoin d’une tierce personne pour les activités de 

la vie quotidienne du patient à la sortie de l’hospitalisation. 

Nous allons nous décrire l’autonomie des patients via le score de mesure d’indépendance 

fonctionnelle (MIF) qui est une échelle validée chez les patients blessés médullaires. Elle est 

utilisée dans la littérature pour évaluer l’autonomie des patients. Dans notre cohorte, 

l’autonomie est améliorée pendant la durée de l’hospitalisation quels que soit le grade AIS et 

le niveau de la lésion, à l’exception des tétraplégiques complets avec une lésion moyenne ou 

basse (2 patients). Les tétraplégiques incomplets ont une MIF moyenne à 52 à l’entrée et 69,6 

à leur sortie. Les patients paraplégiques complets ont une MIF moyenne à l’entrée de 46,5 et 

de 70,7 à la sortie, les patients paraplégiques incomplets de 74,5 et de 90,5.  

Cependant cette amélioration est moins importante que celle décrite dans la population 

générale des blessés médullaires dans la littérature. Dans l’étude canadienne de Guilcher et al. 

[11] où la moyenne d’âge de la population est de 50 et 60 ans, la MIF à l’admission en MPR 

est en moyenne 71,4 pour les LT et 82,3 pour les LNT. A la sortie de MPR, la moyenne de 

MIF augmente respectivement à 95,7 et 103. Cette amélioration de l’autonomie est retrouvée 

aux Etats Unis [20], la moyenne de MIF à l’admission en MPR est de 25,5 et de 54,8 à la 

sortie de la MPR, en détail : la moyenne de MIF est de 15 à l’entrée et 28,6 à la sortie pour les 

tétraplégiques complets, respectivement 30,3 et 65 pour les paraplégiques complets, 20,8 et 

50,2 pour les tétraplégiques incomplets et 34,2 et 69,5 pour les paraplégiques incomplets. En 

comparant l’amélioration fonctionnelle de la population âgée à celle de la population générale 

des blessés médullaires, il semblerait que l’âge soit considéré comme un mauvais pronostic 
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fonctionnel. Ces résultats sont retrouvés dans la littérature [22], [40]–[42], avec une MIF à 

l’entrée moins importante que celle des sujets jeunes et une amélioration plus modérée.  

Ensuite, nous allons décrire le mode de déplacement en fin de prise en charge. Dans notre 

cohorte, la marche avec ou sans aide prédomine dans le mode de déplacement en fin de prise 

en charge (63%). Le FRM ou le FRE sont utilisés chez 25% des patients, ils permettent une 

mobilité sur de longues distances. Les données du National Spinal Cord Injury Statistical 

Center [20], montrent une modification de l’utilisation des modes de déplacement dans le 

temps, avec une augmentation de l’utilisation du FRM et de celle du FRE. En revanche dans 

la population générale, la proportion de personnes marchant avec ou sans aide technique 

diminue au fil des années. Cependant les données ne sont pas précisées en fonction du grade 

AIS et du niveau lésionnel. Nous pouvons supposer que cette évolution des modes de 

déplacement est liée à la désadaptation des sujets âgés sur le plan moteur, psychomoteur et 

cardio-pulmonaire. Les pathologies articulaires (pathologie de la coiffe des rotateurs) et les 

douleurs entrainées par la dégénérescence articulaire sont également un facteur limitant à la 

marche avec ou sans aide, et favorisant le passage du FRM au FRE. Le risque de chute et la 

peur de chuter peuvent entraîner une diminution de la prise de risque, surtout si le patient a 

chuté récemment. La désadaptation psychomotrice et les troubles dysexécutifs rencontrés 

dans cette population rend la station debout pénible. L’équilibre est perturbée avec un 

rétropulsion, une peur aux retournements et à l’antépulsion. Les troubles sensitifs tels que les 

troubles proprioceptifs rencontrés chez les blessés médullaires majorent le risque de chute. La 

mobilité en position assise peut alors être préférée. 

Enfin, intéressons-nous au besoin d’une tierce personne pour les activités de la vie 

quotidienne du patient à la sortie de l’hospitalisation en MPR.  La présence d’une aide 

paramédicale est nécessaire chez les patients tétraplégiques les plus déficitaires : 14 patients 

tétraplégiques du grade A, B et C ont besoin d’une infirmière alors que 3 n’en ont pas. Le 

tableau décrivant les patients les plus incomplets à l’examen initial (AIS D) est mixte : 14 

patients avaient besoin d’infirmières et 15 n’en avaient pas besoin. 40 patients paraplégiques 

n’ont pas d’infirmières à la sortie de l’hospitalisation, alors que 18 ont besoin d’une infirmière 

pour des soins quotidiens. La présence d’une tierce personne pour aider les patients avec des 

difficultés de positionnement ou pour atteinte les sphincters est nécessaire pour la réalisation 

de certains actes, tels que l’évacuation manuelle des selles, la mise en place de suppositoire 

d’Eductyl, la toilette du bas du corps. 

Le devenir après l’hospitalisation en MPR est le domicile pour 56% de nos patients, 13,6% 

vont en EHPAD. Le domicile reste le lieu de séjour pour 48% des patients à distance de cette 
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hospitalisation. Dans la littérature, nous retrouvons que 37% des patients âgés de plus de 65 

ans avec une lésion traumatique retournent à domicile[43], 33% en EHPAD. Dans une autre 

étude sur les lésions non-traumatiques, de 59.3% à 92.6% des patients en fonction de la 

pathologie, retournent au domicile [44]. 

Ainsi, la population âgée blessée médullaire se caractérise par une diminution de la 

récupération fonctionnelle malgré une récupération neurologique comparable à la population 

jeune blessée médullaire. Malgré le besoin d’aide d’une tierce personne pour les activités de 

vie quotidienne, l’organisation du retour à domicile est possible pour la moitié de nos 

patients. 

 

MODE MICTIONNEL 
 

Dans notre cohorte, au début de la prise en charge, l’hétéro-sondage propre intermittent est 

le mode mictionnel prédominant (43% des patients dont 35% de patients incomplets). Ce 

mode mictionnel est majoritaire à l’entrée et suit la phase post traumatique où le patient a une 

sonde à demeure. La modification du mode mictionnel est réalisée après l’évaluation des 

capacités de miction complète. La réalisation d’un calendrier mictionnel et d’un bilan 

urodynamique est parfois nécessaire afin de confirmer cette possibilité. Dans le cas contraire, 

un mode mictionnel plus fonctionnel que l’HSI est proposé.  

Après évaluation, la miction volontaire complète est possible chez 43% des patients à la 

sortie de l’hospitalisation. Ce nombre important de patients s’explique par le fait qu’ils ont 

majoritairement une lésion incomplète [45], [46]. A la dernière évaluation au cours du suivi, 

45% des patients ont une miction volontaire complète. L’évolution neurologique retrouvant 

une majorité de lésions incomplètes, les patients avec une miction volontaire complète sont 

prédominants. Ce mode mictionnel peut évoluer dans le temps. En effet, la survenue 

d’infections urinaires à répétition ou de symptômes tels que l’hyperactivité vésicale peuvent 

indiquer qu’une miction est incomplète et parfois remettre en question le mode mictionnel. 

L’hypertrophie bénigne de prostate, favorisée par le vieillissement, peut engendrer des 

mictions avec résidus. Le risque de rétention aigu d’urine et les risques au long court 

consécutifs à la rétention chronique, tels que les risques infectieux et lithiasiques, ne sont pas 

négligeables. L’hypertrophie de la prostate peut également déstabiliser un mode mictionnel 

ancien, tels que les mictions volontaires complètes, et obliger un passage temporaire aux ASI 

afin de sécuriser le haut appareil urinaire. Le suivi urologique est important chez ces patients 
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à risque de décompenser une hypertrophie bénigne de prostate [47]. L’indication chirurgicale 

par résection transurétrale de prostate nécessite une expertise afin d’éviter de révéler une 

insuffisance sphinctérienne pouvant être délétère pour le patient en entraînant une 

incontinence. Dans notre étude, près de 23% des hommes ont eu une résection transurétrale de 

prostate. Devant une décompensation face à un hypertrophie de prostate, une sphinctérotomie 

avec incision du col peut être proposée. Cette opération est réservée aux patients ayant une 

contraction vésicale suffisante, étant appareillable avec un étui pénien et une impossibilité de 

réaliser des ASI. Les mictions se font alors par miction reflexes. Les mictions reflexes ont été 

envisagées chez 4 patients dont 3 patients qui ont eu une sphinctérotomie avec incision du 

col. 1 patient ayant eu une RTUP avait de faible résidu, lui permettant d’utiliser ce mode 

mictionnel. A la dernière évaluation au cours du suivi, les mictions réflexes sont efficaces 

chez 3 patients tétraplégiques incomplets et 1 patient paraplégique complet. En cas de vessie 

acontractile chez des patients ayant une insuffisance sphinctérienne, la miction par poussée 

abdominale peut être proposée. 

La miction par poussée abdominale concerne 13 patients à la sortie de MPR, dont 62% de 

paraplégiques incomplets, 23% de tétraplégiques incomplets et 15% de patients complets (un 

patient paraplégique et un patient tétraplégique). Les patients doivent être capables de réaliser 

un transfert ou bien être appareillables avec un étui pénien et avoir une bonne relaxation 

sphinctérienne. Dans notre étude, les 2 patients complets aux mictions par poussée étaient 

appareillés avec un étui pénien. Les 11 patients restants étaient incomplets et capables de 

réaliser des transferts sur les WC. A la dernière évaluation au cours du suivi, sur les 13 

patients, 4 n’utilisent plus ce mode mictionnel à cause de problèmes de transferts ou de 

troubles cognitifs. 3 patients ont acquis ce mode mictionnel, 2 patients étaient aux ASI et un 

patient avait un cathéter sus pubien. Ils sont au final, 12 patients à utiliser la miction par 

poussée abdominale dont 90% de patients incomplets et 10% de complets. Dans notre étude, 

le nombre de patients concerné par la miction par poussée abdominale reste minoritaire. Ces 

données peuvent être expliquées par les risques de dégradation de la fonction rénale, l’effet 

délétère sur la statique du périnée (prolapsus) et les problèmes d’incontinence qui peuvent 

être associés [47], [48]. Le maintien d’une continence inter-mictionnelle ou la bonne gestion 

des protections ou des étuis péniens est essentielle afin d’éviter les complications cutanées sur 

macération. Spécifiquement dans notre population, la prévalence l’incontinence urinaire est 

importante et est corrélé à l’insuffisance sphinctérienne [49].  

L’apprentissage des ASI est proposé chez les patients qui gardent un résidu post-mictionnel 

important, afin de diminuer les complications du haut appareil urinaire. 21% des patients 
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utilisent l’ASI à la sortie de l’hospitalisation en MPR et 14% à distance de la prise en charge. 

Les patients utilisant l’ASI à la dernière évaluation au cours du suivi sont en majorité des 

paraplégiques incomplets. On peut noter que l’apprentissage des ASI a été un échec pour 7 

patients en raison de troubles cognitifs, dont les troubles dysexécutifs. La réalisation des auto-

sondages peut également être limitée par la capacité de se positionner ou de se déshabiller 

pour les réaliser. Ainsi une personne présentant des troubles psychomoteurs ou une gène sur 

le plan neurologique, locomoteur ou visuel pourra avoir des difficultés à réaliser les sondages. 

La réalisation de 7 sondages par jour est recommandée, ce qui peut être considérée par une 

personne avec une fatigabilité importante comme une contrainte, surtout que la régularité et la 

réalisation des gestes d’hygiènes adaptées sont essentielles afin de prévenir les complications 

du haut appareil urinaire.  

Dans le cas où l’accès à l’urètre s’avère difficile (anatomie féminine, impossibilité de 

bascule du bassin, difficulté de déshabillage), une dérivation urinaire continente de type 

Mitrofanoff est proposée. Elle permet de créer un orifice continent au niveau de la paroi 

abdominale facilitant les AIS. L’ASI via une dérivation urinaire continente type Mitrofanoff 

est utilisé par 2 patientes à la sortie d’hospitalisation. La chirurgie réalisant cette dérivation 

s’est compliquée d’un abcès de paroi avec sténose de l’orifice chez l’une des 2 patientes. A la 

dernière évaluation au cours du suivi, des HSI sont réalisés via l’orifice de dérivation 

continente, les patientes n’étant plus capables de réaliser les ASI du fait de troubles cognitifs.  

Lorsque l’ASI ou l’HSI n’est plus envisageable, du fait de troubles cognitifs ou 

d’impossibilité de sondage par une tierce personne, le drainage continue est envisagé. La mise 

en place d’un cathéter sus pubien a été réalisée chez 12 patients, 42% étaient tétraplégiques 

incomplets et 33% paraplégiques complets. A la dernière évaluation au cours du suivi, ils sont 

13 à avoir ce mode mictionnel dont 7 patients incomplets et 5 patients complets. Ce mode 

mictionnel est utilisé chez les patients n’ayant pas récupéré une miction volontaire complète, 

n’ayant pas pu acquérir la technique des ASI (niveau de la lésion et grade non compatible ou 

trouble cognitif) ou pour lesquels des interventions lourdes telles des dérivations urinaires non 

continentes de type Bricker sont difficiles à proposer. Ce mode mictionnel reste cependant à 

risque de complications : infections urinaires, lithiase vésiculaire et rénale, altération de la 

fonction rénale et risque carcinologique au long court. La mise en place d’une sonde à 

demeure au long court comporte un risque local de destruction urétral ajouté aux risques 

présents pour le cathéter sus pubien. Ainsi la sonde à demeure est relativement peu envisagée 

chez les patients de notre cohorte (5 patients).  
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La dérivation urinaire externe Bricker peut être proposée afin de protéger la fonction rénale 

mais nécessite une chirurgie lourde. Elle concerne 2 hommes tétraplégiques à la sortie de 

MPR, et 3 patients tétraplégiques à la fin de la prise en charge. Sur les 3 chirurgies de 

dérivation non continente, 2 chirurgies se sont compliquées de sepsis sévère entraînant le 

décès d’un des patients. 

Chez les patients avec une faible autonomie, l’incontinence est un problème dont la gestion 

peut devenir difficile : problème de port d’étui pénien, difficulté à changer les protections 

régulièrement. Une mauvaise gestion peut conduire à des situations à risque sur le plan 

cutané. La macération et les mycoses sont lourdes de conséquence, surtout quand elles sont 

concomitantes avec des troubles trophiques et une dénutrition. L’escarre, principale 

complication entraînée, doit être évitée, car sa prise en charge est complexe dans cette 

population. 

 

COMPLICATIONS 
 

Les complications seront tout d’abord décrites lors de l’hospitalisation en MPR, puis après 

l’hospitalisation pour des complications entraînant ou non une réhospitalisation, enfin nous 

parlerons des causes principales de décès. 

Les complications en MPR les plus fréquemment retrouvées sont celles de l’appareil 

urinaire 18% avec 24 épisodes d’infections nécessitant une antibiothérapie. Les complications 

cardio-vasculaires représentent 18% des complications avec principalement des troubles du 

rythme, des hématomes intramusculaires et des décompensations cardiaques. Les infections 

pulmonaires représentent les complications pulmonaires les plus fréquentes.  

Les complications urinaires 10% et pulmonaires 14% à distance sont principalement des 

problèmes infectieux. Les problèmes cutanés ont entrainé les hospitalisations les plus longues, 

ils représentent 15% des complications à distance de la première hospitalisation. Cette 

répartition est retrouvée dans les différentes études épidémiologiques. Aux Etats Unis [20], 

[50], la cause la plus fréquente de réhospitalisations est urinaire (45% durant la première 

année) suivie par les complications cutanées 18,6%, respiratoires 15%, cardio-vasculaires 

12%, musculo-squelettique 9,1% et 8,2% pour une nouvelle prise en charge rééducative. En 

Australie [51], les causes les plus fréquentes de réhospitalisations sont les problèmes urinaires 

24%, digestifs 11%, cutanés 9%, musculo-squelettiques 8,6%, psychiatriques 7%, pour une 

nouvelle prise en charge rééducative 11%.  
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Dans notre étude, les patients présentant des escarres ont plus de complications que les 

autres. Les facteurs favorisants les escarres, comme la macération sur incontinence et la 

dénutrition, aggravent la situation. De plus, la gestion des escarres, impliquant l’alitement des 

patients, est à risque de perte d’autonomie chez la personne âgée. La décompensation des 

comorbidités associées complique la prise en charge des escarres, et prolonge 

l’hospitalisation. Les réhospitalisations pour problèmes cutanés entraînent une plus grande 

durée d’hospitalisation que les autres complications. Une étude australienne [52] retrouve une 

relation entre la survenue d’escarre et l’âge (50% chez les >65ans). Ainsi, il est important de 

surveiller l’apparition de problèmes cutanées et de prévenir les situations à risque chez la 

personne âgée blessée médullaire, afin d’éviter l’alitement et l’hospitalisation prolongée 

facteurs de perte d’autonomie. 

La cause de décès principale dans notre cohorte est représentée par les complications 

respiratoires, suivi par les problèmes infectieux. L’atteinte des muscles respiratoires avec 

syndrome restrictif est fréquente dans cette population âgée blessée médullaire. Toute 

décompensation respiratoire peut avoir des conséquences graves. L’inefficacité de la toux et 

le déclin des compétences immunitaires du sujet âgé exposent aux infections pulmonaires 

graves. Furlan et al. [53] décrit les causes de décès chez les patients blessés médullaires de 

plus de 65 ans : arythmie cardiaque (25%), problème respiratoire (10%) et les problèmes 

thromboemboliques. Ahoniemi et al. [54] décrit les causes principales de décès chez les 

patients blessés médullaires de tout âge : pulmonaire (28%) cardiovasculaire (21%) et suicide 

(10.3%). Lidal et al. [55] retrouve les causes pulmonaires (16%) comme causes principales de 

décès suivies par les causes cardiovasculaires (13%) et urinaires (13%). La revue de la 

littérature de Chamberlain et al. [56] retrouve la cause pulmonaire comme cause principale de 

décès, elle décrit un taux de mortalité plus élevé chez les blessés médullaires que dans la 

population générale. Dans notre étude nous retrouvons une médiane de survie de 3 ans. Pour 

Hagen et al. [57], la médiane de survie à 7,4 ans pour une population blessée médullaire de 

tout âge. Fassett et al [58] nous montre que le taux de mortalité des sujets âgés blessés 

médullaires est plus élevé que celui des sujets jeunes. De vivo et al. [17] décrit que le 

pourcentage de survie à 7 ans passé de 86% pour la population général à 22,7% pour les 

patients blessés médullaires de plus de 50 ans. Cependant cette différence ne peut être 

expliquée seulement par la différence d’âge et le niveau de la lésion, mais aussi par la 

présence de comorbidités [59], [60].  
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LIMITES DE L’ETUDE 
 

Les limitations de notre étude sont multiples. 

La récolte des données n’a pas pu être réalisée de façon homogène, les dossiers les plus 

anciens ne comprennent pas de manière systématique le bilan aujourd’hui réalisé concernant 

les patients hospitalisés et après la sortie : échelle ASIA à 1-3-6 mois, autonomie des patients 

antérieure à l’entrée, durant l’hospitalisation et à la sortie avec une échelle validée et connue 

des soignants (MIF).  

28% des patients ont été perdus de vue, certains patients ne se sont pas présentés aux 

consultations de contrôle malgré les courriers envoyés de sollicitations, d’autres ont changé 

de région et ne sont plus suivi à Nantes. 

 L’échelle ADL utilisée détaille moins l’autonomie de la personne que la MIF, elle est 

déduite pour certains patients via le dossier paramédical ou médical, c’est une échelle 

ancienne validée en gériatrie et facilement utilisée. 
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CONCLUSION 
 

L’évolution du profil des patients hospitalisés dans les unités spinales suit l’évolution 

épidémiologique de la population, c’est à dire son vieillissement. Alors que le profil du 

patient type de l’unité spinale était le jeune paraplégique, depuis 10 ans, les patients 

tétraplégiques incomplets de plus de 70 ans sont de plus en plus nombreux. 

Cette étude épidémiologique, décrivant l’évolution neurologique des patients blessés 

médullaires de plus de 70 ans, montre que l’incidence de cette lésion augmente, surtout durant 

les 5 dernières années. Tout comme le sujet jeune, l’entrée dans la pathologie médullaire reste 

majoritairement traumatique. L’étiologie traumatique principale est la chute. La plupart des 

patients chutent de leur hauteur, risque caractéristique de leur âge avancé. La chute sur canal 

cervical dégénératif est le plus souvent la cause des tétraplégies hautes incomplètes, les 

pathologies médicales de type hémorragiques, ischémiques et infectieuses représentant la 

seconde cause retrouvée. Celles-ci sont responsables en majorité de lésions incomplètes. 

Ainsi, les lésions incomplètes prédominent chez les patients de plus de 70 ans. L’évolution 

neurologique suit celle des patients plus jeunes, à savoir un pronostic favorable pour les 

patients au grade AIS C et stable pour les patients complets et incomplets AIS D.  

En revanche, l’amélioration fonctionnelle est modérée, nécessitant la mise en place d’aides 

humaines pour les activités de la vie quotidienne à la sortie d’hospitalisation. Le mode 

mictionnel à la sortie et à distance est essentiellement la miction volontaire complète. La 

majorité des patients reprennent une marche avec ou sans aide technique.  Les patients sortent 

en majorité à domicile après leur première hospitalisation en MPR. Le domicile reste le lieu 

de vie principal à distance.  

Les complications médicales, qui sont apparus au cours de l’hospitalisation et à distance, 

interagissent avec les comorbidités et la fragilité de ces patients âgés. En effet, le syndrome de 

fragilité expose plus les patients aux problèmes médicaux et aux hospitalisations qu’elles 

entraînent. Plus précisément, les problèmes cutanés, qui sont principalement les escarres, 

entraînent les hospitalisations les plus longues. Les complications médicales les plus graves, 

essentiellement pulmonaires, entraînent le décès chez 8% des patients. 28% des patients sont 

décédés avec une médiane de survie à 3 ans. 

La prise en charge aigüe du sujet âgé, du fait de ces comorbidités et de sa fragilité, peut être 

difficile à adapter. En effet des interventions médicales ou chirurgicales lourdes peuvent soit 

aggraver l’état du patient si ces réserves ne sont pas suffisantes, soit permettre de récupérer 

son autonomie antérieure. Les données de cette étude montre que, même si l’évolution 
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fonctionnelle est diminuée par rapport aux sujets jeunes, l’évolution neurologique est 

comparable. La prise en charge en réanimation et en chirurgie peut se discuter en fonction de 

l’état général du patient qui ne sera pas basé uniquement sur son âge.  L’hospitalisation dans 

une unité spécialisé de blessés médullaires est nécessaire quelque soit l’âge du patients 

porteurs de lésions médullaires. La rééducation des patients de plus de 70 ans avec une lésion 

médullaire acquise repose sur les mêmes principes que celles du sujet jeune, le pronostic 

neurologique et fonctionnel en dépendent, de même que la prévention des complications.  

La MPR et la gériatrie sont les deux spécialités impliquées dans cette prise en charge de ces 

patients. L’expertise gériatrique est une aide supplémentaire visant à renforcer la spécificité 

de cette prise en charge. La collaboration de la MPR et de la gériatrie pourrait se mettre en 

place en hospitalisation en MPR via l’équipe mobile de gériatrie, ainsi que dans le cadre du 

suivi avec des consultations multidisciplinaires combinant l’expertise du MPR et celle du 

gériatre. 
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Figure 1 : Evolution des grades AIS (grade AIS au début de la prise en charge comparé au 

dernier grade retrouvé à la dernière évaluation au cours du suivi). 
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Figure 2 : Moyen de déplacement des patients en fonction de leur score AIS et de leur niveau de 

lésion à la dernière évaluation au cours du suivi. 
FRM :Fauteuil roulant manuel, FRE : Fauteuil roulant électrique, FR : Fauteuil sans propulsion par le 
patient, Mixte : utilisation possible d’une aide pour la marche sur courte distance et d’un FRM ou FRE pour 
de plus longues distances. 
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Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population étudiée 

Caractéristiques  

Age moyen de la lésion 77,9 -  écart type 5 
Médiane d’âge de la lésion  78   -  étendue 70-91 

  
Lieu de vie au moment de la lésion  

Domicile      106            (96%) 
Autres          4            (3,6%) 

  
Année de la lésion                                                                                                                    Nb patients    (%) 

2004 – 2008         38           (35%) 
2009 – 2014         72           (65%) 

  
Genre  

Homme         52           (47%) 
Femme         58           (53%) 

  
Catégories Neurologiques à l’entrée  

C1–C4 AIS  A 
B 
C  
D 

         3           (4%) 
  0            
  7           (6%) 
20           (18%) 

  
C5–C8 AIS  A 

B 
C  
D 

         2           (2%) 
  1           (1%) 
  7           (6%) 

         9           (8%) 
  
Tétraplégiques incomplets        44          (40%) 
Tétraplégiques complets         5            (5%) 
  
T1–S5 AIS   A 

B 
C  
D 

       11           (10%) 
  2            (2%) 
28           (25%) 
20           (18%) 

  
Paraplégiques incomplets        50           (45%) 
Paraplégiques complets        11           (20%) 
  
Tout    AIS   D         49           (45%) 
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Tableau 2 : Détails des opérations chirurgicales et de leurs complications. 

 
Complications    

Opérations cicatrice déplacement infection matériel Total % 

laminectomies 5♯ 1 2 
 

9,5% 

ostéosynthèses antérieures 

 

1♭ 

 
2 3,5% 

ostéosynthèses postérieures  2♯ 

   
2% 

arthrodèses 

   

1 1% 

discectomies 

 

1♭ 

 
1 2% 

recalibrages canalaires     0 

exérèses 
    

0 

♯ ostéosynthèses postérieures + laminectomies réalisées dans le même temps 
♭ discectomie + ostéosynthèse antérieure 
 

 

 

Tableau 3 : Etiologies des lésions médullaires. 

 Nombre % 

Aigu 81  

Chute 35 32 
AVP 8 7 

Hernie discale lombaire 4 3 
Hémorragie 12 11 

Ischémie 12 11 
Infectieux 10 9 

   
Progressif 29  

Canal cervical étroit 17 15,5 
Tumeur bénigne 8 7 

Autre 4 3,5 
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Tableau 4 : Evolution des grades AIS (grade AIS au début de la prise en charge comparé 

au dernier grade retrouvé dans le dossier). 

 Grade à distance 

 A  B  C  D  E  Total 

 n %  n %  n %  n %  n %  n 
Grade Initial 

A 12 75   0  2 13  1 6  1 6  16 
B  0  2 75  1 25   0   0  3 
C 1 2   0  13 31  25 60  3 7  42 
D 1 2   0  1 2  40 82  7 14  49 

Total 14 13  2 2  17 15  66 60  11 10  110 
 

 

Tableau 5 : Autonomie des patients à la sortie de l’hôpital en fonction du niveau et du 

grade AIS initial. 

 
TH  TMB  PARA 

Toilette A C D A B C D A B C D 

dépendant 3 4 2 1 

 

5 2 2 1 4 2 

aide 
 

3 8 1 1 
 

3 8 1 10 7 
autonome 

  

10 

  

2 4 

  

12 11 

Habillage            
dépendant 3 4 2 2 1 3 2 2 1 6 2 

aide 
 

3 8 
  

2 3 6 1 9 5 
autonome 

  

10 

  

2 4 2 

 

11 13 

Repas            
dépendant 3 1 

   

2 

 

1 1 3 

 aide 
 

3 2 
  

1 2 
   

1 
autonome 

 

3 18 2 1 4 7 7 1 22 17 

non connue 
       

3 
 

1 2 
Aller au toilette            

dépendant 3 3 2 1 1 4 1 6 2 6 
 aide 

 

1 3 1 

 

1 2 4 

 

7 7 

autonome 
 

3 15 
  

2 6 1 
 

13 13 
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Tableau 6 : Présence d’aidants officiels et officieux à la sortie de l’hôpital, devenir final 

des patients en fonction du niveau et de leur grade AIS initial. 

 TH  TMB  PARA 

 A C D A B C D A B C D 

IDE            
Non 

 

1 11 

  

2 4 10 2 16 12 

Oui 1 5 9 2 1 5 5 1  9 8 
décès 2 1 0 

      

1 

 Aide ménagère            
Oui 1 4 9 

  

1 3 6 1 13 10 

Non Connue 0 1 11 2 1 6 6 5 1 13 10 
Entourage            

Epoux/épouse 2 1 10 
  

3 6 4 
 

13 12 
Enfants 

 

1 

    

1 

  

1 

 Concubine 1 2          
isolé 1 4 8 2 1 4 2 6 2 11 8 

Devenir final            
Domicile 

 

1 12 

  

5 3 5 

 

14 13 

EHPAD 
 

1 5 1 1 1 3 2 1 6 2 
décès 3 5 1   1 2 2 1 6 3 

SLD 
  

1 
    

1 
   SSR 

  

1 1 

  

1 

    Foyer logement 
       

1 
  

2 
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Tableau 8 : Moyenne des Mesures d’Indépendance Fonctionnel (MIF) à l’entrée en MPR, 
à la sortie et mesurées à distance classées en fonction du niveau de la lésion et du grade 
AIS. Détails du nombre de patients évalués précisé. 

 MIF à l’entrée MIF à la sortie 

TH   

A 48  
C 32 44 

D 52 87 
Nombre patients évalués 8 11 

TMB   
A 36 28 

B 44 59 
C 56 71 

D 60 78 
Nombre patients évalués 12 10 

Paraplégie   
A 47 71 

B 54 64 
C 73 92 

D 82 92 
Nombre patients évalués 27 24 

Tableau 7 : Echelle ADL de Katz en fonction du grade AIS initial avec moyenne des 

scores MIF et nombre de patients évalués par l’ADL 

 Moyenne des MIF (nombre de patient) 

Echelle ADL A B C D Total 

0-1 18 (4) (1) 47 (5) 25 (1) 37 (11) 

1-2 (1)  41 (2) 68 (2) 50 (5) 

2-3 28 (4)  53 (5) (1) 47 (10) 

3-4 69 (4) 62 (2) 81 (5) 59 (7) 70 (18) 

4-5 102 (2)  69 (8) 91 (5) 84 (15) 

5-6   118 (17) 109 (33) 114 (50) 
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Tableau 9 : Mode mictionnel à l’entrée en MPR, à la sortie de MPR et à la dernière évaluation 

au cours du suivi classés en fonction du grade AIS et du niveau de la lésion 

 Paraplégie Tétraplégie 

A l’entrée en MPR A B C D A B C D 

Autosondage intermittent ASI   2      
Cathéter sus pubien   1    1  
Hétérosondage intermittent HSI 9 1 15 8 4  7 5 
Poussée abdominale    4    1 
Sonde à demeure 2 1 5 3 1 1 7 6 
Miction volontaire complète   2 5   1 17 

 
 Paraplégie Tétraplégie 
A la sortie de MPR A B C D A B C D 

Autosondage intermittent ASI 5 1 11 2   3 1 
ASI par Mitrofanoff       2  
Dérivation urinaire externe Bricker     1  1  
Cathéter sus pubien 4  1 1 1  3 2 
Non connue/ ou patient décédé   1  1  1  
Hétérosondage intermittent HSI     1    
Poussée abdominale 1  4 4 1   3 
Reflexe avec sphinctérotomie      1  1 
Sonde à demeure  1  2   1  
Miction volontaire complète 1  8 11   5 22 

 
 Paraplégie Tétraplégie 

A la dernière évaluation  A B C D A B C D 

Autosondage intermittent ASI 2 1 8 2   2  
Dérivation urinaire externe Bricker     1  2  
Cathéter sus pubien 4  2  2  3 2 
Hétérosondage intermittent HSI 1  1 1 1  2  
HSI mitrofanoff       2  
Fuite sur insuffisance  
           sphinctérienne majeure  

1        

Poussée abdominale   4 4 1   3 
Reflexe avec sphinctérotomie 1     1  2 
Sonde à demeure 1 1 1 1    1 
Miction volontaire complète 1  9 12   5 17 
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Tableau 10 : Incidence des complications classée par organes en fonction du grade AIS 
initial. Les complications lors de l’hospitalisation en MPR et après la sortie d’hospitalisation 
sont décrites. 

 Grade AIS  

Complications A B C D Total 

Urinaires en MPR 10 1 14 9 34 
Urinaires à distance 6 3 4 4 17 

      
Cardiovasculaires et thromboemboliques en MPR 10 1 18 5 33 

Cardiovasculaires et thromboemboliques à distance 11 3 6 12 32 
      

Neuro-orthopédiques en MPR 5 1 11 11 28 
Neuro-orthopédiques à distance 9 1 9 14 33 

      
Pulmonaires en MPR 9 2 16 4 31 

Pulmonaires à distance 8 2 12 2 24 
       

Cutanées en MPR 9 3 10 7 29 
Cutanées à distance 11 7 3 4 25 

       
Neurologiques en MPR 2 1 4 6 13 

Neurologiques à distance 4  2 10 16 
       

Digestives en MPR   3 1 4 
Digestives à distance 4 2 6 4 16 

      
Neuro-traumatologiques en MPR 1 1  3 5 

Neuro-traumatologiques à distance   2 5 7 
       

ORL en MPR 1   3 4 
ORL à distance      

       
Ophtalmologiques en MPR    5 5 
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Tableau 11 : Liste des complications 

 

Complications Urologiques Complications Cardiovasculaires et 
thromboemboliques 

Infection urinaire, pyélonéphrite Décompensation cardiaque 

Orchi épididymite, prostatite  

Sténose urétrale, difficulté de sondage 

Embolie pulmonaire, thrombose veineuse 

profonde 

Lithiase urinaire, intravésicale  Hématome parties molles 

obstruction du drainage cathéter sus pubien Arythmie cardiaque, trouble du rythme 

Hématurie Infarctus du myocarde, angor 

Obstruction voie urinaire avec lithotritie, ou 

pose sonde double J 

Pace maker, défibrillateur  

Anémie sévère 

Lésion de la verge sur sonde à demeure Bradycardie 

Prothèse endo-uréthrale Hypotension orthostatique 

Sphinctérotomie Endocardite 

Pose bandelette Tension Free Vaginal Tape Décompensation d’artériopathie oblitérante 

des membres inférieurs avec amputation 

 Dissection aortique 

 Endoprothèse aortique sur anévrisme 

 Chirurgie de valve aortique 

 Choc cardiogénique 
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Complications Pulmonaires Complications Neuro-orthopédiques et 
Rhumatologiques  
 

Pneumopathie, Pneumopathie d'inhalation Limitation d'amplitude Articulaire 

décompensation broncho-pneumopathie 

chronique obstructive 

Chute  

Fracture de membres 

Détresse respiratoire Fracture Vertébrale 

Mise en place de ventilation nocturne Syndrome douloureux régional complexe 

Oxygénothérapie au long court Syndrome épaule main 

Pleurésie  Rupture de la coiffe des rotateurs 

Fibroaspirations Para ostéo arthropathie neurogène 

Atélectasie pulmonaire Douleur articulaire, infiltration 

Dyspnée laryngée Capsulite rétractile 

Hypertension pulmonaire sévère, cœur 

pulmonaire chronique, 

Scoliose Invalidante 

Cal vicieux  

 Syndrome Pyriforme 

Complications ORL Ostéite 

Dysthyroidie Chirurgie canal carpien 

Acidose mixte Chirurgie de transposition nerveuse 

Paralysie récurentielle Bursite 

Paralysie corde vocale  
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Complications Digestives Complications Cutanées 

Syndrome subocclusif Escarres 

Gastrite Carcinome spinocéllulaire, basocellulaire  

Endobrachyoesophage Eczéma 

Gastrostomie Zona 

Polype, dysplasie, cancer colon Poussée herpétique 

Hémorragies digestives Exérèse naevus 

Colite pseudomembraneuse,  Dermite rosacéiforme 

Abcès anal Mal perforant plantaire 

Hémorragies digestives Kératose actinique 

Angiocholite lithiasique Psoriasis 

Diarrhée avec troubles hydroélectrolitiques Erysipèle 

Infection prothèse inguinales Amputation membre 

Pancréatite Brulure 

Prolapsus Chirurgie de lambeau musculo cutanée 

Suture œsophage cervical Lipomodelage 

 

 

 

Complications Néoplasiques Complications Neurologiques 

Colon 

Accident vasculaire cérébral,  

accident transitoire 

Prostate Confusion 

Sein Trouble du comportement 

Vessie, récidive vessie Dégradation cognitive 

IgM lambda monoclonale Coma Iatrogène 

Anémie sidéroblastique sans excès de blaste Epilepsie, Etat Mal Epileptique 

 Névralgie Arnold 

Ophtalmologique Hémorragie méningée 

Chirurgie cataracte  
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M
uscle Function Grading

0 =
 total paralysis

1 =
 palpable or visible contraction

2 =
 active m

ovem
ent, full range of m

otion (ROM
) with gravity elim

inated

3 =
  active m

ovem
ent, full ROM

 against gravity

4 =
 active m

ovem
ent, full ROM

 against gravity and m
oderate resistance in a m

uscle 
specific position

5 =
 (norm

al) active m
ovem

ent, full ROM
 against gravity and full resistance in a 

functional m
uscle position expected from

 an otherwise unim
paired person

5* =
 (norm

al) active m
ovem

ent, full ROM
 against gravity and sufficient resistance to be 

considered norm
al if identified inhibiting factors (i.e. pain, disuse) were not present

NT =
 not testable (i.e. due to im

m
obilization, severe pain such that the patient cannot 

be graded, am
putation of lim

b, or contracture of >
 50%

 of the norm
al range of m

otion)

Sensory Grading
0 =

 Absent
1 =

 Altered, either decreased/im
paired sensation or hypersensitivity

2 =
 Norm

al
NT =

 Not testable

Non Key M
uscle Functions (optional)

M
ay be used to assign a m

otor level to differentiate AIS B vs. C

ASIA Im
pairm

ent Scale (AIS)
Steps in Classification

The following order is recom
m

ended for determ
ining the classification of 

individuals with SCI.

1. Determ
ine sensory levels for right and left sides.

The sensory level is the m
ost caudal, intact derm

atom
e for both pin prick and 

light touch sensation.

2. Determ
ine m

otor levels for right and left sides.
Defined by the lowest key m

uscle function that has a grade of at least 3 (on 
supine testing), providing the key m

uscle functions represented by segm
ents 

above that level are judged to be intact (graded as a 5).
Note: in regions where there is no m

yotom
e to test, the m

otor level is 
presum

ed to be the sam
e as the sensory level, if testable m

otor function above 
that level is also norm

al.

3. Determ
ine the neurological level of injury (NLI)

This refers to the m
ost caudal segm

ent of the cord with intact sensation and 
antigravity (3 or m

ore) m
uscle function strength, provided that there is norm

al 
(intact) sensory and m

otor function rostrally respectively.
The NLI is the m

ost cephalad of the sensory and m
otor levels determ

ined in 
steps 1 and 2.

4. Determ
ine w

hether the injury is Com
plete or Incom

plete.
(i.e. absence or presence of sacral sparing)
If voluntary anal contraction =

 No AND all S4-5 sensory scores =
 0 

AND deep anal pressure =
 No, then injury is Com

plete.
Otherwise, injury is Incom

plete.

5. Determ
ine ASIA Im

pairm
ent Scale (AIS) Grade:

    Is injury Com
plete?     If YES, AIS=A and can record

                                        

    Is injury M
otor Com

plete?   If YES, AIS=B 

                                         (No=
voluntary anal contraction OR m

otor function
                                m

ore than three levels below the m
otor level on a

                                given side, if the patient has sensory incom
plete

                                classification)                                            

Are at least half (half or m
ore) of the key m

uscles below
 the 

neurological level of injury graded 3 or better?

If sensation and m
otor function is norm

al in all segm
ents, AIS=E

Note: AIS E is used in follow-up testing when an individual with a docum
ented 

SCI has recovered norm
al function. If at initial testing no deficits are found, the 

individual is neurologically intact; the ASIA Im
pairm

ent Scale does not apply.

AIS=C

NONONO
YESAIS=D

M
ovem

ent 
 

 
          

        Root level
Shoulder: Flexion, extension, abduction, adduction, internal     

C5
and external rotation                
Elbow

: Supination 

Elbow
: Pronation      

 
       

    
 

C6
W

rist: Flexion 

Finger: Flexion at proxim
al joint, extension.       

    
 

C7
Thum

b: Flexion, extension and abduction in plane of thum
b 

Finger: Flexion at M
CP joint     

        
 

 
C8

Thum
b: Opposition, adduction and abduction perpendicular 

to palm

Finger: Abduction of the index finger 
       

    
T1

Hip: Adduction 
 

 
       

    
L2

Hip: External rotation  
 

 
       

    
L3

Hip: Extension, abduction, internal rotation             
 

L4
Knee: Flexion
Ankle: Inversion and eversion
Toe: M

P and IP extension 

Hallux and Toe:  DIP and PIP flexion and abduction       
    

L5 

Hallux: Adduction 
  

 
 

   
S1

A = Com
plete. No sensory or m

otor function is preserved in 
the sacral segm

ents S4-5.

B = Sensory Incom
plete. Sensory but not m

otor function 
is preserved below the neurological level and includes the sacral 
segm

ents S4-5 (light touch or pin prick at S4-5 or deep anal 
pressure) AND no m

otor function is preserved m
ore than three 

levels below the m
otor level on either side of the body.

C = M
otor Incom

plete. M
otor function is preserved below 

the neurological level**, and m
ore than half of key m

uscle 
functions below the neurological level of injury (NLI) have a 
m

uscle grade less than 3 (Grades 0-2).

D = M
otor Incom

plete. M
otor function is preserved below 

the neurological level**, and at least half (half or m
ore) of key 

m
uscle functions below the NLI have a m

uscle grade >
 3.

E = Norm
al. If sensation and m

otor function as tested with the 
ISNCSCI are graded as norm

al in all segm
ents, and the patient 

had prior deficits, then the AIS grade is E. Som
eone without an 

initial SCI does not receive an AIS grade.

** For an individual to receive a grade of C or D, i.e. m
otor incom

plete 
status, they m

ust have either (1) voluntary anal sphincter contraction or 
(2) sacral sensory sparing with sparing of m

otor function m
ore than three 

levels below the m
otor level for that side of the body. The International 

Standards at this tim
e allows even non-key m

uscle function m
ore than 3 

levels below the m
otor level to be used in determ

ining m
otor incom

plete 
status (AIS B versus C).

NOTE: W
hen assessing the extent of m

otor sparing below the level 
for distinguishing between AIS B and C, the m

otor level on each 
side is used; whereas to differentiate between AIS C and D (based on 
proportion of key m

uscle functions with strength grade 3 or greater) the 
neurological level of injury is used.

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL 
CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

ZPP (lowest derm
atom

e or m
yotom

e 
on each side with som

e preservation)
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ECHELLE A.D.L 

 

Nom ........................ 
Prénom ................... 
Date ........................ 
Score ...................... 

 
Hygiène 
Corporelle 
 

 
Autonome 
Aide partielle 
Dépendant 
 

 
1 
½ 
0 

 
 

 
Habillage 
 
 

 
Autonomie pour le choix des vêtements et l’habillage 
 
Autonomie pour le choix des vêtements et l’habillage 
mais besoin d’aide pour se chausser. 
 
Dépendant 

 

 
1 
 

½ 
 
0 

 
 
 
Aller aux 
toilettes 
 

 
Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et 
se rhabiller ensuite. 
 
Doit être accompagné ou a besoin d’aide pour se 
déshabiller ou se rhabiller. 
 
Ne peut aller aux toilettes seul 
 

 
1 
 
 

½ 
 
 
0 

 
 
 
Locomotion 
 

 
Autonomie 
 
A besoin d’aide (canne, déambulateur, 
accompagnant) 
 
Grabataire 
 

 
1 
 

½ 
 
0 

 
 
 
Continence 
 
 

 
Continent 
 
Incontinence occasionnelle 
 
Incontinent 
 

 
1 
 

½ 
 
0 

 
 
Repas 

 
Se sert et mange seul 
 
Aide pour se servir, couper le viande ou peler un fruit 
 
Dépendant 

 
1 
 

½ 
 
0 
 

 
          Total =             /6 

Eche l le  d ’ au tonomie  ( ADL )Eche l l e  d ’ au tonomie  ( ADL )Eche l l e  d ’ au tonomie  ( ADL )Eche l l e  d ’ au tonomie  ( ADL )  
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SUMMARY 
 
Objectives : To provide an overview of the neurological evolution, functional improvment, 
place of discharge and complications after acute hospitalization in patient with spinal cord 
injury SCI older than 70 years old. 
Methods : Retrospective single-center study conducted of a cohorte of patients newly spinal 
cord injured in Nantes, Loire Atlantique, France. 
Results : 110 patients were included, 45% were tetraplegic and 40% had a incomplete lesion. 
Falls were the main cause of deficit for 36% of patients. 82,5% of the patient classified as AIS 
grade C converted to D and E, whereas those classifed as AIS A and D remained stable. 63% 
of the patients were able to walk alone. About 44% of the patients had normal micturition at 
discharge. Private residence were the first place of residence distance to the deficit (56%), 
13,6% went in Nursing home residence, Urinary problems were the complications the most 
frequent (18%), followed by cardiovascular 18%, then respiratory 16%. Cardiovascular 
complications are the leading problem away from the first hospitalization. The leading cause 
of long rehospitalization (total of 1562 days) was skin problem. 83% of patients were 
rehospitalized. 28% deceased, usually from respiratory problem. 
Conclusion : On the one hand, the neurological evolution of patients with spinal cord injury 
arrived after the age of 70 are comparable to those of the SCI population. One the other hand, 
the functional recovery and the social becoming remain different. Geriatric and Rehabilitation 
may cooperate at the initial part and during the following. This mixte valuation may be 
helpful in patients with fragility and chronic medical illness.  
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RESUME 
 
Objectifs : Décrire l’évolution neurologique, le devenir fonctionnel et médicosocial, et les 
complications à distance d’un groupe de patients ayant eu une lésion médullaire à plus de 70 
ans. 
Matériels et Méthodes : Etude rétrospective monocentrique sur 10 ans d’une cohorte de 
patients âgés nouvellement blessés médullaires suivis en MPR au centre de référence de 
Nantes. 
Résultats : 110 patients ont été inclus, 45% des patients sont tétraplégiques dont 40% de 
lésion incomplète. Etiologie : 32% des lésions sont dues à une chute. L’évolution 
neurologique est majoritairement favorable pour les lésions au grade AIS C, et stable pour les 
lésions au grade AIS A et D. 63% des patients ont repris la marche avec ou sans aide 
technique. La miction complète volontaire est reprise chez 44% des patients à la sortie de 
l’hospitalisation en MPR. 56% des patients retournent à leur domicile et 13,6% en EHPAD, 
Les complications urinaires sont les plus fréquentes 18% durant l’hospitalisation en MPR, 
puis 18% cardio-emboliques, 16% de pulmonaires. Les complications cardiaques 19% 
prédominent à distance de la première hospitalisation. Les complications cutanées entraînent 
les réhospitalisations les plus longues (1562 jours cumulés). 83% des patients sont 
réhospitalisés. 28% des patients décèdent, la cause de décès principale est pulmonaire. 
Conclusions : L’évolution neurologique des patients avec une lésion médullaire acquise à 
plus 70ans est comparable au reste de la population blessée médullaire. Le devenir 
fonctionnel et médicosocial est cependant différent. De fait, l’hospitalisation en MPR est une 
étape nécessaire pour optimiser la prise en charge complexe de ces patients comorbides et 
fragiles. L’expertise gériatrique permet de renforcer cette prise en charge. La collaboration de 
la MPR et de la gériatrie paraît nécessaire à la fois lors de la première hospitalisation et lors 
du suivi des patients. 
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