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INTRODUCTION 

L’amélioration de la prise en charge initiale et la meilleure gestion des complications a permis 

un allongement significatif de l’espérance de vie des blessés médullaires.  

De nouveaux problèmes se posent alors : 

- l’apparition de complications médicales à moyen et long termes nécessitant une 

évolution des pratiques de suivi,  

- l’évolution des handicaps liés au vieillissement. 

- le retentissement des incapacités sur le plan personnel et socioprofessionnel, 

 

En 1960, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini la Réadaptation comme 

« l’application coordonnée et combinée de mesures sur le plan médical, social, psychique, 

professionnel et scolaire, pouvant contribuer à ramener le patient à sa situation optimale dans 

la société et de l’y maintenir ». 

Le rôle des médecins et des thérapeutes n’est donc pas seulement de prévenir et de traiter les 

complications médicales mais également de compenser les limitations d’activité et les 

restrictions de participation afin de permettre à ces personnes de retrouver une qualité de vie 

satisfaisante et de bénéficier pleinement de ce gain d’espérance de vie. La notion de qualité de 

vie intègre des notions médicales mais aussi de participation sociale. Il ne s’agit plus alors de 

« patients » mais de personnes en bonne santé avec des incapacités nécessitant une 

réadaptation adaptée afin de formuler puis de mettre en place leur projet de vie. 

 

Dans une première partie, ce travail abordera les données épidémiologiques concernant les 

blessés médullaires puis les conséquences médicales et les complications liés à une paraplégie 

d’origine traumatique et enfin les recommandations actuelles pour le suivi de ces patients et le 

contexte législatif les concernant. 

Dans une deuxième partie, une étude rétrospective d’une cohorte continue de patients 

paraplégiques d’origine traumatique suivi au centre de Médecine Physique et de Réadaptation 

de Lay Saint Christophe .décrira l’état de santé, les conditions de vie et la perception du 

handicap de 46 patients à plus de 4 ans de leur accident. 

Les résultats seront comparés à la fois à une série nancéenne de patients paraplégiques 

d’origine traumatique datant de 1986 et aux recommandations actuelles. 
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PARTIE 1 : DE LA LESION MEDULLAIRE A LA PARTICIPATION 

SOCIALE DU PARAPLEGIQUE 

1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 

En 1999, une enquête sur les handicaps, les incapacités et la dépendance (Enquête H.I.D.) a 

été menée par l’Institut National des Statistiques et des Etudes Economiques (INSEE), en 

France métropolitaine, auprès de personnes vivant à domicile [1]. Elle a permis d’estimer la 

proportion des personnes souffrant de déficiences motrices à 13,4% de la population, soit plus 

de 8 millions de personnes si l’on inclut les atteintes motrices quelle que soit leur gravité. Les 

personnes tétraplégiques, paraplégiques et hémiplégiques représentent 9% des personnes 

déficientes motrices (moins de 1% de la population générale).  

 

En France, le traumatisme représente 70% des étiologies de paraplégie. L’incidence des 

lésions médullaires traumatiques est de 1200 nouveaux cas par an, soit environ 19,4 nouveaux 

cas par million d’habitants. La prévalence était autour de 50 000 en 2000 [2].  

 

A la fin des années 70, 70 à 80% des paraplégies étaient d’origine traumatique dont 45% 

étaient dues à un Accident de la Voie Publique (AVP). Les deux autres causes principales 

étaient les accidents de travail et les accidents de loisirs (environ 25%) [3]. Actuellement, la 

principale cause des lésions médullaires reste les AVP malgré les campagnes de prévention 

routière, devant les chutes, les agressions et les accidents de sport.  

 

L’étiologie traumatique explique que l’âge moyen des blessés médullaires traumatiques est de 

35-40 ans, que l’incidence la plus élevée est retrouvée chez les 15-25 ans et que cette 

population comporte une majorité d’hommes.  

 

L’amélioration de la prise en charge initiale et la meilleure gestion des complications a permis 

un allongement de la durée de vie des personnes blessées médullaires. Partant d’un taux de 

mortalité à la phase aiguë estimé entre 60 et 80% lors de la 2ème Guerre Mondiale, la mortalité 

a considérablement été réduite (6% en 1980). Cependant, il existe toujours une diminution de 

l’espérance de vie par rapport à la population générale, même pour les paraplégiques ayant 

une récupération neurologique quasi-complète (ASIA D) [4, 5].  
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De plus, l’augmentation de l’espérance de vie des blessés médullaires a atteint un plateau et 

ne semble pas être en mesure de rejoindre celle de la population générale. 

L’espérance de vie post-traumatique, tétraplégiques et paraplégiques confondus, est de 39 ans 

pour un âge moyen au moment du traumatisme de 25 ans alors que l’espérance de vie à 25 ans 

est de 45,7 ans dans la population générale. 

 

Les facteurs qui influencent le plus l’espérance de vie des personnes blessées médullaires 

traumatiques peuvent être regroupés en quatre catégories [5-8] :  

- les facteurs physiques : sexe, niveau neurologique, caractère complet ou non de 

l’atteinte, complications secondaires (escarres, fractures, amputations, infections) et 

nécessité de réhospitalisations, déficit cognitif associé, âge de survenue, degré 

d’autonomie, maladies chroniques associées (diabète, insuffisance respiratoire, 

maladies cardiovasculaires) 

- les facteurs comportementaux : éthylisme, tabagisme, polymédicamentation pour la 

spasticité, la douleur, les troubles du sommeil et les symptômes dépressifs 

- les facteurs psychologiques : syndrome dépressif, maladie psychiatrique 

- les facteurs environnementaux : revenus, entourage familial et social.  

 

Il semble que plus le délai par rapport au traumatisme est important, plus les personnes ayant 

survécu ont des chances de vivre longtemps et plus les causes de décès se rapprochent de 

celles de la population générale.  

Les principales causes de décès chez les personnes blessées médullaires sont les pathologies 

respiratoires notamment infectieuses, cardio-vasculaires, cancéreuses, urinaires et le suicide. 

La principale cause chez le paraplégique complet est la septicémie et chez le paraplégique 

incomplet les causes cardiovasculaires. Si le nombre de décès liés à toutes les complications 

médicales est en baisse depuis 30 ans, celui des suicides est en augmentation [4, 9]. 

 

La prise en charge par des centres spécialisés dès la phase initiale de la lésion médullaire 

assortie d’un suivi tout au long de la vie du patient constitue un facteur clé du pronostic, 

permettant de diminuer la morbi-mortalité et d’améliorer la qualité de vie [2].  
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2. CLASSIFICATION NEUROLOGIQUE DES LESIONS MEDULLAIRES 

Une paraplégie est un déficit sensitif et/ou moteur dû à une lésion des segments médullaires 

inférieurs à C8 entraînant une atteinte du tronc, des membres inférieurs et des systèmes 

vésico-sphinctériens et digestifs. 

 

Les Normes Internationales de Classification Neurologique des Lésions Médullaires : 

ASIA-ISCOS (American Spinal Injury Association and International Spinal Cord Society) 

permettent de définir le niveau neurologique à partir de l’analyse de la motricité et de la 

sensibilité [10]. (Annexe 1) 

Cette classification évalue :  

- dix muscles clés de C5 à T1 puis de L2 à S1 selon la classification internationale (de 

0 : absence de contraction volontaire à 5 : motricité normale) avec un score maximal 

de 100 

- la sensibilité au tact et à la piqûre (cotée 0 : absente, 1 : diminuée, 2 : normale) au 

niveau des points clés de chacun des 28 dermatomes de C2 à S4-S5 avec un score 

maximal de 112 à la piqûre et au tact. La sensibilité profonde n’est pas prise en 

compte dans la classification. 

 

Le niveau neurologique est défini par le métamère le plus caudal au sein duquel les fonctions 

sensitives et motrices sont normales.  

Le niveau moteur est défini par le métamère le plus distal dont le muscle clé a une cotation au 

moins égale à 3, si les muscles du métamère supérieur ont une force musculaire cotée à 5. 

L’atteinte pouvant être asymétrique, on définit les niveaux moteurs et les niveaux sensitifs 

droits et gauches. 
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Le score de déficiences ASIA apporte des précisions sur le caractère complet ou non de 

l’atteinte :  

- A = complète : aucune motricité ou sensibilité dans le territoire S4-S5 

- B = incomplète : la sensibilité est préservée au-dessous du niveau lésionnel, en 

particulier dans le territoire S4-S5 mais absence de motricité 

- C = incomplète : la motricité est préservée au-dessous du niveau lésionnel et plus de la 

moitié des muscles testés au-dessous de ce niveau a un score < 3 

- D = incomplète : la motricité est préservée au-dessous du niveau lésionnel et au moins 

la moitié des muscles testés au-dessous du niveau a un score ≥ 3 

- E : la sensibilité et la motricité sont normales. 
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3. DEFICIENCES MEDICALES, COMPLICATIONS ET 

RECOMMANDATIONS 

3.1. Déficiences neurologiques  

La spasticité apparait après la phase de choc spinal au niveau des segments médullaires sous-

lésionnels préservés. Elle est due à l’hyperexcitabilité de l’arc réflexe myotatique et se traduit 

par une augmentation vitesse-dépendante du réflexe d’étirement associée à une exagération 

des réflexes tendineux [11].  

 

Elle a deux composantes : 

- l’hypertonie spastique : évaluée par l’Echelle d’Ashworth Modifiée (MAS) [12]. 

(Annexe 2) 

- les spasmes ou contractures : mouvements brusques en flexion ou en extension, 

spontanés ou déclenchés par des stimuli variés (changement de position, effleurement, 

stimulation nociceptive, infection urinaire, constipation, effort, froid, chaleur…) [13]. 

Ils sont évalués par l’Echelle de Penn [12]. (Annexe 2) 

 

Présente chez 50 à 80% des blessés médullaires, 40% d’entre eux la considèrent comme un 

des obstacles majeurs à leur réintégration [13, 14]. Si la spasticité peut avoir des effets 

bénéfiques : maintien du tonus, de la masse musculaire et de la circulation sanguine, elle est 

souvent responsable de douleurs, de fatigue, de déformations et d’une diminution de 

l’autonomie dans les activités quotidiennes et professionnelles. Cependant, il n’a pas été 

constaté de lien entre le score d’Ashworth aux membres inférieurs et la Mesure 

d’Indépendance Fonctionnelle (MIF) [12, 13].  

 

Avant de débuter une thérapeutique anti-spastique, il faut s’intéresser à la perception de la 

spasticité, à l’inconfort ressenti mais aussi au retentissement fonctionnel et situationnel. En 

effet, une spasticité importante peut ne pas engendrer de retentissement important en fonction 

des activités du patient. Les activités de la vie quotidienne les plus perturbées par la spasticité, 

et particulièrement par les spasmes, sont les changements de position et les transferts [13, 15]. 
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RECOMMANDATIONS (SCIRE - 2006, HAS - 2007, AFSSAPS - 2009) [2, 14] :  

Le traitement non médicamenteux de la spasticité comporte des thérapeutiques : 

- ayant des effets à court terme : mobilisations passives, verticalisation prolongée, 

balnéothérapie, marche par stimulation électrique fonctionnelle, électrostimulation, 

NeuroStimulation Electrique Transcutanée (TENS), vibrostimulation pénienne et 

rectale  

- ayant des effets à moyen terme : stimulation médullaire et myélotomie longitudinale. 

Les traitements médicamenteux comprennent le baclofène per os ou intra-thécal pour la 

spasticité généralisée et la toxine botulique pour la spasticité localisée. 

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) citent également le dantrolène, le 

tétrazépam, le diazépam et la gabapentine dans les possibilités thérapeutiques.  

En juin 2009, l’AFSSAPS (Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé) a 

publié un arbre décisionnel pour le traitement médicamenteux de la spasticité. (Annexe 3) 

 

3.2. Déficiences neurovégétatives 

Les patients dont le niveau neurologique est situé au dessus de T6 peuvent présenter des 

troubles neurovégétatifs [11, 16] : 

- Baisse de la tension artérielle par diminution de l’activité sympathique de base  

- Hypotension orthostatique par interruption des voies efférentes sympathiques 

- Bradycardie avec risque d’arrêt cardiaque plus particulièrement lors des 2 premières 

semaines post-traumatiques 

- Hyperréflexie autonome se traduisant par des troubles cardio-vasculaires avec 

hypertension artérielle et bradycardie, des céphalées pulsatiles, une hypersudation, une 

mydriase, une horripilation et une pâleur cutanéo-muqueuse. Le facteur déclenchant 

est le plus souvent un stimulus nociceptif dans le territoire sous-lésionnel. Les 

principales complications sont la survenue d’une crise comitiale, d’une hémorragie 

méningée, d’un œdème pulmonaire qui peuvent entraîner le décès 

- Troubles de la thermorégulation. 
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RECOMMANDATIONS (HAS - 2007) [2]: 

- Le traitement de l’hypotension orthostatique repose sur un traitement par 

sympathomimétiques (midodrine) ou par minéralocorticoïdes. 

- Le traitement de l’hyperréflexie autonome peut comporter des inhibiteurs calciques 

et/ou des inhibiteurs de l’enzyme de conversion. 

 

La prise en charge non médicamenteuse comporte le port de bas de contention et d’une sangle 

abdominale lors des levers pour lutter contre les troubles tensionnels ainsi que la 

verticalisation progressive sur plan incliné [16]. 

 

3.3. Syndrome de myélopathie ascendante post-traumatique 

Ce syndrome peut être secondaire à :  

- une cavité syringomyélique dans 43% des cas (collection liquidienne à l’intérieur de la 

moelle épinière) 

- une atrophie cordonale étendue dans 26% des cas 

- une myélomalacie dans 21% des cas (nécrose œdémateuse de la substance grise ) [17]. 

 

On distingue 2 types de syringomyélie : 

- le kyste : lésion intramédullaire focale, arrondie, aux contours bien définis, confinée à 

l’étage où la protrusion osseuse dans le canal vertébral est maximale  

- le syrinx : lésion intramédullaire tubulaire et effilée à l’une ou aux deux extrémités, 

aux contours bien définis, s’étendant au-delà de la zone où la protrusion osseuse dans 

le canal vertébral est maximale ; l’étendue de la lésion doit être d’au moins deux 

niveaux. 

 

Son incidence varie entre 3,5 et 28 %. Le délai d’apparition varie de quelques semaines à 

plusieurs années (deux mois à 30 ans) après le traumatisme. L’imagerie par résonance 

magnétique (IRM) constitue l’examen de référence Gold Standard pour le diagnostic [18].  

La syringomyélie se manifeste par l’apparition d’un déficit sensitivo-moteur dans les derniers 

métamères sains, en sous-lésionnel par des douleurs neuropathiques, des modifications du 

fonctionnement vésico-sphinctérien ou de la spasticité [11]. 
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Le traitement chirurgical associe arachnoïdolyse, drain kysto-sous-dural et plastie durale 

suspendue. Il est proposé en cas de dégradation neurologique sus-jacente à la lésion initiale ou 

lors de l’apparition de douleurs [19]. 

 

3.4. Déficiences psychologiques 

Après le traumatisme, le patient doit prendre conscience de la modification de son image 

corporelle par rapport à « l’image idéale de soi » qu’a chaque individu. Cette modification est 

ressentie dans la perception de son corps, au travers des déficiences et incapacités et au 

travers du regard des autres. 

 

Dans une première phase, les patients réagissent souvent par différents mécanismes de 

défense : 

- Evitement : le patient ne pose aucune question ou alors évite d’interroger les 

personnes pouvant lui apporter des réponses. Il formule les questions de façon à ne 

pas obtenir les réponses redoutées et élude la question du pronostic. 

- Déni : le patient n’accepte pas les explications médicales, il présente des difficultés à 

accepter son nouvel état physique. 

- Colère : expression verbale ou comportementale motrice. 

 

Une fois ces mécanismes de défense surmontés, la personne peut débuter un travail de deuil. 

Celui-ci est influencé par la personnalité du patient, de son entourage, par les complications 

associées. Il comporte plusieurs étapes :  

- Phase de surinvestissement de l’« objet » perdu : le patient se focalise sur les déficits, 

les incapacités et les handicaps associés. Il présente souvent des symptômes 

dépressifs. 

- Phase de « désinvestissement » d’une partie de soi 

- Phase de reconstruction identitaire favorisée par la rééducation et la réadaptation. 

Le passage par ces différentes étapes et notamment l’apparition de symptômes dépressifs 

semblent nécessaires pour permettre l’adaptation à la nouvelle situation [20]. 



 De la lésion médullaire à la participation sociale du paraplégique 

– 28 – 

 
En plus de sa nouvelle image corporelle, le patient doit accepter les modifications de son rôle 

au sein de la famille et/ou de la société. En effet après l’accident, le conjoint peut se trouver 

amené à prendre en charge la famille sur le plan des tâches ménagères ou sur le plan financier. 

Un nouvel équilibre familial doit être trouvé en tenant compte des souffrances éprouvées par 

les proches et du sentiment d’impuissance souvent ressenti.  

 

Si la majorité des patients arrive à accepter leur nouvel état de santé sur le plan 

psychologique, environ 20 à 35% des patients présentent des symptômes anxieux et 15 à 30% 

un syndrome dépressif post-traumatique [21-23]. Les facteurs de risque de syndrome 

dépressif semblent être la prise de toxiques et d’alcool préexistant au traumatisme, les 

antécédents psychiatriques, notamment les tentatives d’autolyse et les difficultés sociales 

avant l’accident [20].  

Le taux de suicide chez les blessés médullaires est plus élevé que dans la population générale, 

particulièrement important pendant les 4 premières années après le traumatisme [21-23]. Les 

facteurs de risque de suicide sont les antécédents de tentatives d’autolyse, un syndrome 

dépressif, l’éthylisme, des difficultés professionnelles et financières [23].  

 

Les symptômes anxieux et dépressifs peuvent amener à négliger les mesures préventives et 

entraîner des complications secondaires. La consommation de substances illicites, également 

en lien avec une mauvaise adaptation psychologique, peut, elle aussi, amener à négliger la 

prévention des complications. Enfin, les personnes présentant des symptômes anxieux et/ou 

dépressifs ont souvent une moins bonne intégration sur le plan socioprofessionnel et des 

loisirs. 

 

La personnalité pré-morbide influence la mise en place ou non de stratégies de coping par le 

patient. L’absence de recours au coping, qui concerne près de la moitié des patients, est 

responsable de réponses inadaptées aux événements stressants et d’une diminution des 

capacités d’adaptation [24]. 
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RECOMMANDATIONS (SCIRE-– 2006 et HAS - 2007) [2, 22]:  

La prise en charge des syndromes dépressifs repose sur : 

- les thérapies cognitivo-comportementales de groupe 

- le traitement pharmacologique associé ou non à une psychothérapie 

- l’activité physique régulière et les massages afin de diminuer le stress 

- un suivi médical régulier. 

 

3.5. Déficiences orthopédiques 

� Rétractions musculo-tendineuses 

Favorisées par les troubles du tonus et la station prolongée en position assise, les 

rétractions musculo-tendineuses entraînent des limitations d’amplitudes articulaires. Elles 

prédominent sur les fléchisseurs de hanche et de genou chez les patients paraplégiques qui 

ont une station assise prolongée. 

 

� Para-ostéo-arthropathies neurogènes (POAN) 

Ces ossifications ectopiques se rencontrent dans les atteintes neurologiques. En cas de 

paraplégie, elles se situent le plus souvent au niveau des tissus périarticulaires de la 

hanche ou du genou. Leur physiopathologie n’est pas encore bien déterminée. Sont 

considérés comme facteurs favorisants les microtraumatismes, des anomalies des taux de 

parathormone et de calcitonine, des prédispositions génétiques [25].  

Les symptômes sont le plus souvent des signes inflammatoires locaux à un stade précoce 

puis des limitations d’amplitudes articulaires. Elles sont parfois de découverte fortuite. 

L’augmentation des phosphatases alcalines sériques pourrait permettre de réaliser le 

diagnostic et le suivi [25].  

 
Chez les patients paraplégiques, leur incidence est évaluée entre 10 et 78% selon les 

méthodes diagnostiques utilisées [26]. Leur incidence semble plus élevée chez les 

hommes âgés de 20 à 30 ans ayant une atteinte motrice complète (ASIA A ou B) [25]. 
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RECOMMANDATIONS (SCIRE - 2006 et HAS - 2007) [2, 26] : 

- Le traitement préventif des POAN repose sur la prise précoce d’anti-inflammatoires.  

 

Van Kuijk et al. recommandent la prise d’Indométacine 75mg une fois par jour [27]. 

Lorsque la POAN est installée, le traitement curatif est chirurgical, permettant une 

amélioration significative des amplitudes articulaires et de la MIF [28]. 

 

� Déminéralisation sous-lésionnelle et fractures 

La perte osseuse est importante dans la première année suivant le traumatisme, 

particulièrement au niveau des os longs situés en territoire sous-lésionnel. Les 

mécanismes de l’ostéoporose neurologique sont à la fois la diminution de l’activité 

ostéoblastique due à l’immobilisation et l’augmentation de l’activité ostéoclastique due à 

la lésion médullaire. Les facteurs favorisant la perte osseuse sont les lésions complètes, 

l’augmentation du délai post-traumatique, l’éthylisme [29].  

La déminéralisation sous-lésionnelle peut être à l’origine de fractures spontanées ou 

survenant pour des traumatismes peu importants. Les causes les plus fréquentes sont les 

chutes de fauteuil roulant et les traumatismes lors de transferts (torsion ou impact sur les 

membres inférieurs). Les sites de fractures les plus fréquents sont l’extrémité distale du 

fémur et proximale du tibia. Le risque de complications médicales (pseudarthrose, escarre, 

augmentation de la spasticité, douleurs, hyperréflexie autonome) dans les suites des 

fractures est élevé (53%) [30].  

L’introduction précoce d’un traitement anti-ostéoporotique est donc nécessaire [29-31].  

 

RECOMMANDATIONS (SCIRE - 2006) [31]:  

- Le dépistage des patients présentant une ostéoporose doit être précoce. 

- Le traitement préventif de l’aggravation de la perte osseuse repose sur les 

biphosphonates per os. 

- Il n’existe pas de preuve d’efficacité des thérapeutiques non pharmacologiques 

(activité physique, verticalisation…). 
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Plus récemment, Biering-Sørensen et al., dans une revue de la littérature [29], n’ont pas 

retrouvé d’effet protecteur du port du poids du corps par les membres inférieurs lors de 

séances de mise en charge thérapeutique après la première année post-traumatique alors 

qu’un programme intensif de verticalisation précoce pourrait éviter la perte osseuse. 

L’électrostimulation ne semble être efficace que si elle est poursuivie régulièrement, la 

perte osseuse reprendrait à l’arrêt des séances. Cependant la qualité méthodologique des 

études ne lui permet pas de conclure à une indication de ces techniques. 

 

3.6. Déficiences cutanées 

� Escarres 

Situées en zones où les reliefs osseux font saillie (sacrum, ischion, trochanter, malléoles, 

talons…), les escarres sont provoquées par la pression exercée sur la peau et les tissus 

mous entre l’os et un plan dur (lit, fauteuil). Elles peuvent apparaître en quelques heures. 

Il existe différents facteurs favorisant leur survenue : 

- Facteurs mécaniques : friction, macération (incontinence urinaire et fécale, 

hypersudation…), pression et durée pendant laquelle cette pression est exercée, 

cisaillement 

- Facteurs modifiant la qualité du collagène : âge, dénutrition, diabète, déshydratation, 

tissu cicatriciel (antécédent d’escarre) 

- Facteur altérant la perfusion tissulaire : anémie, hypotension artérielle, hypoxie et 

artérite 

- Autres facteurs de risque : syndrome dépressif, troubles de la conscience et troubles 

cognitifs, obésité, tabagisme, immobilisation. 

 

Compte tenu des mauvaises capacités de cicatrisation liées aux troubles vasomoteurs, les 

escarres nécessitent un programme d’éducation afin d’instaurer une surveillance cutanée 

quotidienne et des mesures de prévention (vérification de l’installation, auto-

soulèvements, précautions lors des transferts…).  
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En cas d’escarre, les soins locaux et la suppression de l’appui doivent être précoces. Une 

couverture chirurgicale par lambeau musculo-cutané peut être proposée si l’évolution 

n’est pas favorable ou afin de diminuer les délais de cicatrisation. Cela entraîne souvent 

des hospitalisations de plusieurs mois avec un retentissement important sur le plan social 

et professionnel. 

 

RECOMMANDATIONS (HAS - 2007) [2] : 

Tous les traitements locaux des escarres sont susceptibles d’être prescrits. Ces 

traitements agissent à divers stades du traitement de l’escarre : 

- détersion, désinfection : agents de détersion, hydrogels, alginates, hydrocolloïdes et 

pansements à base de charbon activé  

- bourgeonnement et épidermisation : hydrocellulaires, hydrocolloïdes, interfaces, 

tulles  

- plaies exsudatives : alginates, hydrocellulaires, hydrofibres. 

 

� Oedèmes 

Ils sont fréquents à la phase initiale par diminution du retour veineux liée à l'absence 

d'activité musculaire des membres inférieurs. En cas d’asymétrie, il faut éliminer une 

thrombose veineuse profonde.  

 

3.7. Déficiences digestives 

Les troubles fonctionnels digestifs sont fréquents à type d’alternance de diarrhées et de 

constipation, de distension abdominale, de ralentissement du transit. Les troubles ano-rectaux 

sont présents chez environ 60% des patients paraplégiques, leur fréquence augmente avec 

l’ancienneté du traumatisme, notamment l’incontinence anale [32, 33]. 
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- Si la lésion médullaire respecte les centres sacrés (S2, S3 et S4), ceux-ci fonctionnent 

par activité réflexe, sans contrôle du centre défécatoire situé au niveau du tronc 

cérébral ni des centres corticaux. La perception du besoin est absente. La continence 

repose sur l’hypertonie du sphincter anal. On peut utiliser l’augmentation de la 

pression intra-rectale ou le réflexe ano-rectal par étirement du sphincter anal pour 

assurer la vidange de l’ampoule rectale. Le temps nécessaire à la défécation est 

important, estimé entre 15 et 90 minutes dans l’étude de Damphousse et al. [32]. 

- Si au contraire la moelle sacrée est détruite, il ne peut y avoir de fonctionnement 

réflexe. De plus, le tonus anal est aboli, entraînant des problèmes de continence.  

 

L’incontinence anale concerne 50 à 70% des blessés médullaires. Il ne semble pas y avoir de 

facteurs prédictifs pour un patient donné mais sa prévalence augmente avec l’âge, le niveau 

médullaire et le caractère complet de la lésion [32].  

 

Ces troubles digestifs (notamment la lenteur de la défécation et l’incontinence anale) ont un 

retentissement important. Dans l’étude de Han et al., deux tiers des patients notent une 

diminution de la fréquence de leurs sorties en raison des troubles digestifs et la moitié une 

diminution de leur qualité de vie [34]. Dans l’étude de Damphousse et al., deux patients n’ont 

pas souhaité le rétablissement de la continuité digestive après des colostomies réalisées pour 

favoriser la cicatrisation d’escarres, arguant d’une amélioration de leur qualité de vie avec la 

stomie [34]. 

 

RECOMMANDATIONS (HAS - 2007) [2] : 

- Le traitement de la constipation haute repose sur les laxatifs, les lavements 

osmotiques ou par voie basse. 

- Le traitement de la dyschésie ano-rectale comporte la facilitation de la défécation 

réflexe par laxatifs par voie rectale. 

- Le traitement des hémorroïdes et fissures anales repose sur les topiques, avec ou sans 

corticoïdes ou les anesthésiques. 

- Le traitement des douleurs abdominales et ballonnements comprend les traitements 

antispasmodiques et le charbon activé. 

- Le traitement des gastrites et ulcères gastro-duodénaux repose sur les inhibiteurs de 

la pompe à protons et les antiacides associés aux pansements gastriques. 
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3.8. Déficiences vésico-sphinctériennes  

Les patients paraplégiques présentent habituellement des neuro-vessies dites « centrales » ou 

« réflexes ». En dehors des atteintes avec destruction complète de la moelle sous la lésion ou 

des atteintes de la queue de cheval, les centres mictionnels situés au niveau sacré (S3, S4 et 

S5) conservent leur activité par arc réflexe, entraînant des contractions détrusoriennes 

involontaires (hyperactivité détrusorienne) non coordonnées avec l’ouverture du sphincter 

urétral (dyssynergie vésico-sphinctérienne).  

Il n’y a plus de sensibilité au niveau vésical, la sensation de besoin peut s’exprimer par une 

hyperréflexie autonome lorsque la lésion est supérieure à T6 ou par une sensation de 

pesanteur sus-pubienne dans les atteintes médullaires situées en-dessous de T10. 

 

 
Figure 1 : Les différents schémas lésionnels des neuro-vessies 

 

En cas de destruction des centres sacrés, la vessie est dite « périphérique », elle ne présente 

plus d’activité contractile en raison de l’interruption de l’arc réflexe. De même, l’activité du 

sphincter strié est abolie. Il existe donc une rétention urinaire avec des fuites par insuffisance 

sphinctérienne.  
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Les complications génito-urinaires constituent les principales causes de décès des personnes 

blessées médullaires. Il existe différents risques évolutifs dans le cadre des vessies 

neurologiques [35] : 

 

� Infections de l’appareil uro-génital 

Les patients paraplégiques présentent une bactériurie chronique asymptomatique ne 

nécessitant pas de prise en charge ou de bilan biologique particulier. Il existe cependant un 

risque d’infections urinaires symptomatiques, apyrétiques ou fébriles (pyélonéphrite, 

prostatite, orchi-épididymite) voire de septicémies.  

L’existence d’un résidu post-mictionnel chez les patients n’utilisant pas de cathétérisme 

pour la vidange vésicale favorise les infections de l’appareil urinaire. Celles-ci favorisent 

à leur tour les lithiases et peuvent entraîner en cas de retard de traitement une dégradation 

de la fonction rénale. 

 

� Reflux vésico-rénal 

Il est lié principalement à un défaut de compliance vésicale ou à une dyssynergie vésico-

sphinctérienne avec l’apparition de hautes pressions vésicales. Il entraîne des risques 

d’infections urinaires hautes et à long terme de dégradation de la fonction rénale avec 

urétéro-hydronéphrose. 

 

� Lithiases de l’appareil urinaire 

L’incidence des lithiases rénales est de 0,69 à 2 épisodes pour 1000 personnes par an. 

Chez les personnes blessées médullaires, l’incidence est estimée à 31 épisodes pour 1000 

personnes par an durant les 3 premiers mois puis elle diminue progressivement pour 

atteindre 4 cas pour 1000 personnes par an. Les lithiases sont très souvent d’origine 

infectieuse. Les principaux facteurs de risque sont un antécédent d’entérocystoplastie ou 

de dérivation urinaire transintestinale [35]. 

La prévalence des lithiases vésicales dépend du mode mictionnel (cathétérisme 

permanent), des antécédents chirurgicaux des patients (agrandissement de vessie) et de 

l’existence ou non d’un résidu post-mictionnel [35].  
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L’examen diagnostic de référence est le scanner spiralé sans injection (sensibilité : 96-

100%, spécificité : 96-100%). Ses avantages sont la possibilité de mettre en évidence les 

lithiases de petites tailles (2mm), radio-transparentes ou en regard des reliefs osseux, la 

rapidité de réalisation et l’absence d’injection de produit de contraste. En permettant 

d’obtenir des informations plus précises, il oriente la prise en charge thérapeutique. 

Cependant, il présente un taux d’irradiation plus important que l’urographie intraveineuse, 

comportant seulement trois clichés [36]. 

 

� Insuffisance rénale  

Dans les années 1950, près de 50% des patients blessés médullaires développaient une 

insuffisance rénale. Cette fréquence a nettement diminué grâce au suivi et aux 

améliorations de la prise en charge neuro-urologique, notamment du mode mictionnel. 

Mais les différentes complications décrites ci-dessus et certains modes mictionnels les 

favorisant (cathétérisme intra-vésical, mictions par poussée abdominale) entraînent 

toujours un sur-risque d’insuffisance rénale terminale par rapport à la population générale. 

Le sur-risque de dialyse pour les patients blessés médullaires était de 3,5 en Angleterre en 

2001 [37]. 

 

La fonction rénale ne peut pas être évaluée par la formule de Cokroft qui surestime celle-

ci de 20 à 30% chez les personnes paraplégiques. La méthode utilisée en pratique 

quotidienne est la mesure de la clairance de la créatinine sur les urines de 24 heures mais 

il existe une variation intra-individuelle et des difficultés liées au recueil en cas de fuites 

urinaires dont il faut tenir compte lors de l’interprétation des résultats [38]. Elle doit 

s’associer à un suivi régulier du dosage de la créatininémie.  

Chez les patients présentant une fonction rénale altérée, il faut rechercher l’existence 

d’une protéinurie, qui constitue un signe de gravité.  
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� Tumeurs malignes génito-urinaires 

L’incidence des tumeurs est plus élevée dans le cadre des vessies neurologiques et en 

particulier la proportion de carcinomes épidermoïdes (19 à 52%) y est plus importante que 

dans la population générale (1,2 à 4,5%) [35, 39]. Elles surviennent généralement après 15 

à 20 ans d’évolution. Les données de la littérature sont contradictoires sur les facteurs de 

risque, il semble toutefois que le cathétérisme permanent en augmente le risque. La 

cystoscopie avec biopsie, réalisée tous les 2 à 3 ans, est l’examen de référence pour le 

diagnostic.  

Chez les patients ayant une néo-vessie, il existerait un risque de développer à distance un 

adénocarcinome à la jonction de la muqueuse intestinale et de l’urothélium mais cette 

population peu importante n’a permis que des études sur de petites séries.  

Cette complication pose le problème médico-légal du lien entre la tumeur de vessie et la 

paraplégie dans le cadre d’un accident avec tiers responsable [40]. 

 

 

� Le mode mictionnel a un rôle dans l’apparition des complications : 

- Poussée abdominale (manœuvre de Crédé) et/ou percussions sus-pubiennes : risque 

élevé de complications urologiques (lithiases, bactériurie, insuffisance rénale). 

- Cathétérisme intermittent : risque moins élevé de complications lithiasiques et de 

dégradation de la fonction rénale mais risque plus élevé d’orchi-épididymites et de 

bactériurie. 

- Cathétérisme permanent : risque de lithiases, de bactériurie chronique, de lésions du 

haut appareil vésical et d’escarres en cas de sonde urinaire à demeure. 

- Entérocystoplastie avec ou sans dérivation continente : risque d’urétéro-

hydronéphrose en cas de réimplantation urétérale et de retentissements métaboliques 

(acidose métabolique, carence en vitamine B12, anomalies du bilan phospho-calcique) 

mais sans conséquence clinique. 

- Dérivation urinaire transintestinale non continente : risque de dilatation des cavités 

pyélo-calicielles, de lithiases du haut appareil urinaire et de dégradation de la fonction 

rénale. Il faut, en cas de dérivation des urines, s’assurer de l’absence de sténose de la 

stomie [35].  
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RECOMMANDATIONS POUR LE SUIVI (GENULF - 2006) [35] : 

En 2006, plusieurs services de Médecine Physique et de Réadaptation (MPR) et d’Urologie 

français associés au Groupe d’Etude de Neuro-Urologie de Langue Française (GENULF) 

ont élaboré des recommandations pour le suivi des neuro-vessies à partir d’une revue 

exhaustive de la littérature internationale des 30 dernières années selon la méthodologie des 

niveaux de preuves et de graduation de l’Evidence Based Medecine. (Annexe 4) 

Le bilan initial comporte : 

- au cours de l’hospitalisation initiale puis tous les 6 mois durant les deux premières 

années : une consultation spécialisée avec interrogatoire orienté sur les symptômes 

vésico-sphinctériens, analyse d’un calendrier mictionnel sur 72h et de questionnaires 

de symptômes et de qualité de vie  

- au cours de l’hospitalisation initiale puis dans la première année et deux ans après la 

sortie : un bilan biologique avec dosage de la créatininémie et de la clairance de la 

créatinine sur les urines de 24h, un bilan d’imagerie avec scanner abdomino-pelvien 

avec ou sans injection, urographie intra-veineuse ou échographie vésico-rénale 

complétée par une radiographie de l’abdomen sans préparation, un bilan 

urodynamique comportant une débitmétrie si elle est réalisable, une cystomanométrie 

et une profilométrie urétrale. 

 

Dans le cadre du suivi, le même bilan est à réaliser tous les 2 ans chez les patients non 

classés « à risque » et en l’absence de symptômes, le bilan d’imagerie comporte une 

échographie vésico-rénale complétée par une radiographie de l’abdomen sans préparation. 

Les réalisations de ce bilan pourront ensuite être espacées.  

- Chez les patients à risque de lithiases urinaires (patients ayant bénéficié d’une 

dérivation urinaire continente ou non, d’un agrandissement de vessie, patients 

porteurs d’un cathéter urinaire permanent ou ayant présenté au moins un épisode de 

lithiase du haut appareil urinaire), un bilan annuel s’impose comportant une 

consultation neuro-urologique, un scanner abdomino-pelvien sans injection en 

alternance avec une échographie vésico-rénale associée à une radiographie de 

l’abdomen sans préparation. Ce bilan est éventuellement complété par une 

fibroscopie. 
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- Chez les patients à risque d’insuffisance rénale (patients réalisant des mictions par 

poussées abdominales ou percussions sus-pubiennes, patients porteurs d’un cathéter 

urinaire permanent, patients ayant des pressions intra-vésicales élevées confirmées 

aux bilans urodynamiques), ou présentant des symptômes d’infections urinaires à 

répétition, des fuites en dehors des sondages ou des manifestations d’hyperréflexie 

autonome, un bilan est à réaliser annuellement ; il comporte une consultation neuro-

urologique, un calendrier mictionnel sur 72h, une échographie vésico-rénale, un 

abdomen sans préparation, un dosage de la clairance de la créatinine des 24h et de la 

créatininémie. Ce bilan est éventuellement complété par la réalisation d’un bilan 

urodynamique. 

- Chez les patients à risque de cancer épidermoïde de la vessie (tous les patients à plus 

de 15 ans d’évolution, patients porteurs d’un cathéter urinaire permanent, fumeurs) 

ou présentant une hématurie macroscopique, un bilan comprenant une fibroscopie 

urétro-vésicale avec biopsies des zones suspectes et une cytologie est à réaliser tous 

les 2 à 3 ans. 

- Chez les patients n’utilisant pas de cathétérisme pour la vidange vésicale, un résidu 

post-mictionnel doit être recherché de façon systématique. 

 

 

RECOMMANDATIONS POUR LE TRAITEMENT (HAS - 2007) [2] : 

- Le traitement de l’hypertonie sphinctérienne ou de la dyssynergie vésico-

sphinctérienne repose sur les traitements alphabloquants ou sur l’injection de toxine 

botulique intrasphinctérienne. 

- Le traitement de l’hyperactivité du détrusor repose sur les traitements 

anticholinergiques oraux ou sur l’injection de toxine botulique intra-détrusorienne. 

- Le traitement de la nycturie repose sur la desmopressine.  



 De la lésion médullaire à la participation sociale du paraplégique 

– 40 – 

 

3.9. Déficiences génito-sexuelles 

Si la qualité de la relation amoureuse est identique à celle de la population générale, les 

personnes paraplégiques ont une activité sexuelle moins importante et moins satisfaisante que 

les personnes valides. Les facteurs psychologiques semblent être plus importants que les 

facteurs physiques dans l’obtention d’une vie sexuelle épanouie : sentiment que le conjoint est 

satisfait ou non de l’aspect sexuel de la relation, estime de soi, sentiment d’être attirant [41]. 

 

� Chez l’homme 

L’innervation de l’appareil génital comporte :  

- une voie sacrée responsable de l’érection réflexe, impliquant le nerf dorsal de la verge 

et les métamères S2, S3, S4 

- une voie dorso-lombaire responsable de l’érection psychogène, impliquant les nerfs 

splanchniques, hypogastrique et les métamères D11, D12 [42]. 

 

- Lorsque la lésion est située au-dessus du niveau T10 (intégrité de la double 

innervation), il existe des possibilités d’érections réflexes, provoquées par un stimulus 

au niveau de la sphère génitale. Elles permettent généralement les rapports sexuels. 

Elles peuvent être accompagnées par des manifestations d’hyperréflexie autonome. 

L’éjaculation est possible [42-44]. 

- Lorsque la lésion entraîne une atteinte des centres sacrés, l’érection est dite 

psychogène, obtenue par stimulation sensorielle ou cognitive. Elle est souvent de 

mauvaise qualité. L’éjaculation est possible mais souvent précoce, « baveuse », sans 

saccade [42, 44]. 

- Lorsque la lésion atteint les centres T12-L1 et les centres sacrés, il n’y a pas de 

possibilité d’érection, ni d’éjaculation [42, 44]. 

- Lorsque la lésion se situe entre L2 et S2, l’érection peut associer érection réflexe et 

érection psychogène, elle est souvent de mauvaise qualité. Il existe des possibilités 

d’éjaculation psychogène, « baveuse », sans saccade [42, 44]. 

- En cas de lésions incomplètes, les tableaux cliniques sont très variables. 
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La fertilité est limitée par la dysfonction érectile, les troubles éjaculatoires mais également 

par une diminution de la qualité du sperme. Différents facteurs participent à cette 

altération de la qualité du sperme [45, 46] : 

- la stase du liquide séminal 

- le mode de vidange vésical en particulier le port d’une sonde urinaire à demeure 

- la contamination du sperme par les urines 

- les infections uro-génitales notamment les orchi-épididymites 

- les anomalies histologiques intrinsèques des testicules 

- les modifications hormonales par atteinte de l’axe hypothalamo-hypophyso-gonadique 

- l’hyperthermie scrotale 

- la présence d’anticorps anti-spermatozoïdes 

- la iatrogénie.  

Les techniques d’éjaculation assistée ou de biopsies testiculaires associées à des 

techniques de procréation médicalement assistée peuvent permettre d’obtenir une 

grossesse. Les altérations de la spermatogénèse débutent dès les premiers jours. Un recueil 

précoce du sperme est donc important en vue d’une éventuelle paternité ultérieure [44, 

47]. 

 

RECOMMANDATIONS (SCIRE - 2006 et HAS - 2007) [2, 48] :  

Le traitement de la dysfonction érectile comporte :  

- le traitement par inhibiteurs des 5-phosphodiestérases en 1ère intention 

- les injections intracaverneuses de prostaglandines  

- l’utilisation d’un vacuum associé à des bandes de constriction 

- la pose d’une prothèse pénienne en cas d’échec des autres traitements. 

Le traitement des troubles éjaculatoires comporte : 

- le recours à la vibrostimulation pénienne 

- le recours à l’électroéjaculation 

- un traitement par midodrine (HAS). 
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Courtois et al., dans une revue de la littérature réalisée en 2009, précisent que la 

midodrine per os, en plus du traitement de l’anéjaculation et de l’éjaculation rétrograde, 

permettrait d’augmenter la sensation d’orgasme et peut-être la qualité du sperme [43]. 

 

� Chez la femme 

Si la sensibilité des dermatomes T11-L2 est préservée, la vasocongestion génitale 

psychogène est possible. Cependant moins de 50% des femmes blessées médullaires 

obtiennent un orgasme [49]. 

Si les centres sacrés sont atteints, il existe un déficit sensitif complet au niveau des 

organes génitaux externes et du vagin. L’obtention d’un orgasme est possible par 

stimulation en zone sus-lésionnelle ou en zone sous-lésionnelle pour 17% des femmes 

[49].  

 

Il existe souvent une aménorrhée de plusieurs mois dans les suites du traumatisme mais 

par la suite, la fertilité n’est pas altérée.  

Lors de la grossesse, les risques d’infections urinaires, d’anémie et de thromboses 

veineuses profondes augmentent. La prévention des escarres doit être renforcée et les 

traitements médicamenteux doivent être adaptés [50]. 

Si la lésion est située au-dessus de T10, la femme ne peut pas percevoir les mouvements 

fœtaux, ni les contractions utérines. Une surveillance en milieu hospitalier est donc 

recommandée à l’approche du terme d’autant que 40% de ces parturientes ont un 

accouchement prématuré.  

Si la lésion est située au-dessus de T6, il existe un risque d’hyperréflexie autonome lors de 

stimulations en zone sous-lésionnelle (touchers pelviens, distension vésicale, contractions 

utérines). Une anesthésie péridurale est donc réalisée au moment de l’accouchement par 

voie basse ou de la césarienne et maintenue 24 à 48 heures [51].  



 De la lésion médullaire à la participation sociale du paraplégique 

– 43 – 

 

3.10. Déficiences respiratoires 

Dans les atteintes au-dessous du myélomère C4, le diaphragme est fonctionnel mais il existe 

une altération du fonctionnement des muscles intercostaux jusqu’aux atteintes de niveau T12. 

Le niveau de l’atteinte détermine l’importance du déficit des muscles abdominaux, ayant pour 

conséquence l’inefficacité des efforts de toux et un retentissement sur la fonction respiratoire 

avec notamment un syndrome restrictif.  

 

RECOMMANDATIONS (SCIRE - 2006) [52] :  

- La pratique d’une activité physique doit être réalisée au moins 3 fois par semaine 

pendant 6 semaines à 80% de la fréquence cardiaque maximale pour avoir une 

répercussion sur la fonction ventilatoire. 

- En raison de la fréquence des syndromes d’apnée du sommeil et de la répercussion de 

leur prise en charge sur les comorbidités et la qualité de vie, leur dépistage doit être 

précoce. 

- La kinésithérapie respiratoire est efficace en cas d’encombrement bronchique 

(drainage bronchique et aide à la toux). 

 

RECOMMANDATIONS (HAS - 2007) [2] : 

- Les patients paraplégiques doivent bénéficier des vaccinations antigrippale et 

antipneumococcique. 

 

3.11. Maladie thrombo-embolique 

En l’absence de prophylaxie, l’incidence des thromboses veineuses profondes est estimée 

entre 9 et 100% pendant la prise en charge initiale. Ce risque est maximal pendant les 2 

premières semaines puis décroît rapidement. Ces thromboses sont parfois compliquées 

d’embolie pulmonaire pouvant être une cause de décès précoce [67]. 
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RECOMMANDATIONS (SCIRE - 2006 et HAS -2007) [2, 67] : 

- Un traitement anticoagulant préventif par héparine de bas poids moléculaire doit être  

prescrit pendant les 2 premiers mois post-traumatiques associé au port de bas de 

contention ou à une compression pneumatique intermittente des membres inférieurs 

en dehors des patients présentant une artérite sévère. 

- Chez les patients à haut risque, la pose d’un filtre cave diminue le risque d’embolie 

pulmonaire. 

 

3.12. Douleurs 

Des plaintes algiques sont retrouvées chez 70% des patients blessés médullaires, les deux tiers 

présentent des douleurs chroniques. Celles-ci sont situées principalement aux membres 

inférieurs, aux membres supérieurs et au tronc et sont, le plus souvent, de type neuropathique 

[53]. Les données épidémiologiques retrouvent des douleurs neuropathiques chez 40 % des 

blessés médullaires dont 40 % les qualifient d’intense [54]. Leur fréquence ne semble que peu 

influencée par le sexe, le niveau et l’aspect complet de l’atteinte [55]. Ces douleurs ont des 

répercussions sur le sommeil, les activités quotidiennes et professionnelles, l’autonomie et la 

qualité de vie [53].  

 
L’IASP (International Association for the Study of Pain) décrit trois types de douleurs chez 

les personnes blessées médullaires [56, 57]. 

 

� Les douleurs lésionnelles 

Elles peuvent être mécaniques, liées au traumatisme rachidien, parfois au matériel 

d’ostéosynthèse. Elles peuvent être neuropathiques, radiculaires, concernant un ou deux 

métamères, apparaissant généralement quelques semaines après la lésion et disparaissant 

souvent dans l’année suivant le traumatisme [11].  
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� Les douleurs de l’étage sous-lésionnel 

Il s’agit de douleurs neurogènes liées à la désafférentation, classiquement brûlures, 

sensation de compression, fourmillements, décharges électriques... Elles peuvent 

apparaître à distance du traumatisme. Elles répondent peu aux traitements antalgiques 

classiques et nécessitent souvent le recours à un traitement antalgique à visée neurogène 

par antiépileptiques, antidépresseurs, tramadol… 

Il peut également s’agir de douleurs liées aux contractures musculaires qui nécessitent un 

traitement antispastique, particulièrement en cas d’atteinte incomplète. 

 

� Les douleurs de l’étage sus-lésionnel 

Il s’agit de douleurs nociceptives qui ont les mêmes étiologies que chez les sujets non 

paraplégiques avec une plus forte incidence des pathologies musculo-squelettiques liées à 

la sur-utilisation des membres supérieurs. 

Il faut également éliminer une douleur irradiée d’une pathologie viscérale sous-lésionnelle 

ou une syringomyélie en cas de douleur neuropathique d’apparition secondaire. 

La recherche d’une étiologie et le traitement des douleurs doivent être précoces afin 

d’éviter un retentissement fonctionnel. 

 
RECOMMANDATIONS : Douleurs neuropathiques du blessé médullaire (SOFMER – 2008 et 

HAS – 2007) 

Le diagnostic repose sur  : [58] 

- le Questionnaire Douleurs Neuropathiques 4 DN4 (Annexe 5), 

- la Classification de la Spinal Cord Injury Pain Task Force of the International 

Association of the Study of Pain.  

Les outils d’évaluation sont : [58] 

- l’Echelle Visuelle Analogique (EVA) ou l’Echelle Numérique (EN), le Questionnaire 

de la  Douleur de Saint-Antoine pour l’évaluation globale  

- le Neuropathic Pain Symptom Inventory pour la douleur neuropathique. 
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Le bilan paraclinique comporte : [18] 

- une IRM médullaire indispensable pour le diagnostic de la syringomyélie post-

traumatique  

- une étude électrophysiologique recommandée dans le diagnostic des 

mononeuropathies compressives  

Il n’existe pas de recommandation sur l’intérêt et la place des examens complémentaires dans 

les douleurs radiculaires, les douleurs de désafférentation segmentaire ou centrale, ni dans le 

syndrome douloureux régional complexe de type 1.  

 

Les facteurs de risque de survenue et de chronicité sont : [54, 59] 

- sur le plan personnel : l’âge avancé au moment de la lésion, la lésion balistique 

comme cause du traumatisme, le déclenchement précoce des douleurs, la forte 

intensité initiale, le caractère continu, les comorbidités  

- sur le plan socio-environnemental : le niveau de dépendance élevé, le faible niveau 

social, la désinsertion professionnelle, la présence d’un entourage « négatif ». 

 
Le traitement par voie générale comporte : [2, 60] 

- En 1ère intention : la prégabaline, la gabapentine, les antidépresseurs tricycliques, ou 

en cas de composante non neuropathique prédominante : le tramadol, seul ou en 

association avec un antiépileptique   

- En 2ème intention : les opioïdes forts ou la lamotrigine  

- En 3ème intention : les cannabinoïdes.  

L’utilisation de la kétamine et de la lidocaïne par voie intraveineuse relève de centres 

spécialisés.  

Il n’y a pas d’indication à une association de plusieurs médicaments initialement mais deux 

classes thérapeutiques peuvent être associées secondairement, en cas de réponse partielle à 

un traitement de première ou seconde intention.  

 

Les traitements locorégionaux par blocs sympathiques, anesthésiques, thérapeutiques 

intrathécales n’ont pas de niveau de preuve suffisant de leur efficacité [61].  
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Les traitement par thérapies physiques (stimulation magnétique ou électrique transcrânienne, 

neurostimulation transcutanée antalgique, acupuncture) n’ont pas de niveau de preuve 

suffisant de leur efficacité [62]. 

 

La prise en charge psychocomportementale a une efficacité reconnue sur les symptômes 

associés : anxiété, dépression, altération du sommeil et a un bon niveau de preuve 

scientifique de son efficacité sur la douleur chez des patients douloureux chronique [63]. 

 

Les traitements neurochirugicaux (stimulation médullaire [64], stimulation cérébrale 

profonde et stimulation du cortex moteur [65]) n’ont pas de niveau de preuve suffisant de leur 

efficacité.  

 
Les traitements chirurgicaux sont indiqués dans les douleurs lésionnelles (drézotomie), la 

syringomyélie post-traumatique (arachnoïdolyse, drainage du kyste, plastie 

d’agrandissement), les douleurs radiculaires, rachidiennes et tronculaires périphériques 

(ablation du matériel d’ostéosynthèse, correction de déformations), les compressions 

tronculaires [19]. 

 

Les unités spécifiques de prise en charge de la douleur constituent un lieu de référence. Le 

médecin de MPR garde un rôle central de coordinateur [66].  

 

3.13. Fatigue 

Le patient blessé médullaire présente une fatigue musculaire intrinsèque que la motricité soit 

absente ou partiellement conservée. On observe une baisse de la puissance et de l’endurance 

musculaire par modifications histochimiques des fibres musculaires. Les muscles en territoire 

lésionnel montrent une atrophie neurogène irréversible. Ceux situés en territoire sous-

lésionnel ont une composante centrale et une composante périphérique à la fatigue. Cette 

dernière apparaît à distance et est améliorée par l’électrostimulation [68]. 

 
Le patient blessé médullaire présente également une fatigue chronique qui limite les capacités 

fonctionnelles entraînant souvent une augmentation des aides techniques et humaines 

nécessaires et contribue à l’altération de la qualité de vie.  
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Elle est souvent associée à des troubles cognitifs (attention, concentration, mémoire) et 

favorisée par la sédentarité, les perturbations métaboliques et endocriniennes, la surcharge 

pondérale, le déconditionnement cardiaque et respiratoire, l’altération des performances 

physiques, tous liés au vieillissement [69]. Elle est également influencée par la survenue de 

complications intercurrentes, de réhospitalisations, d’un syndrome d’apnée du sommeil ou 

d’un syndrome dépressif [68, 69]. 

 

Plus complexe que la simple fatigue physique, elle inclut une dimension cognitive et 

émotionnelle. Les patients l’expliquent par la présence de douleurs chroniques, d’un 

syndrome dépressif, par les effets secondaires des traitements, les troubles du sommeil, la 

spasticité, les infections urinaires et la nécessité de planifier toutes leurs activités [69]. 

 

La lutte contre le déconditionnement avec renforcement de la musculature sous-lésionnelle et 

électrostimulation permet de diminuer le sentiment de fatigue mais ces programmes ne sont 

pas souvent relayés par la pratique d’activités sportives adaptées [68, 69]. 
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4. CONSEQUENCES MEDICALES DU VIEILLISSEMENT 

Dans l’enquête H.I.D., 12% des déficiences signalées sont en rapport avec un accident et 26% 

sont liées au vieillissement. Celui-ci, quand il se surajoute aux déficiences acquises 

préexistantes, a des répercussions importantes [1]. Krause et Coker ont mis en évidence, 30 

ans après le traumatisme, une diminution de la tolérance à la station assise, une augmentation 

des soins médicaux, une diminution de la qualité de la vie sociale et professionnelle [70]. 

Chez les paraplégiques, la qualité de vie perçue est stable pendant les cinq premières 

décennies puis sa dégradation est essentiellement liée à l’âge avancé, aux problèmes de santé, 

au sentiment de vieillir plus vite que les autres et à la fatigue [71, 72].  

 

Le vieillissement est différent pour chaque personne, il n’existe pas de « normes ». Il est 

influencé par des facteurs divers : événements de vie (séparation, changement du cadre de 

vie), modes de vie (sédentarité, isolement social et affectif), morbidités associées (obésité, 

maladies cardio-vasculaires...) [6]. Le vieillissement précoce est donc difficile à évaluer mais 

on peut noter par exemple une arthrose précoce des membres supérieurs par sur-utilisation 

chez les personnes en fauteuil roulant manuel comme chez les travailleurs manuels.  

 

Ce n’est que vers le début des années 90 que l’allongement de l’espérance de vie des blessés 

médullaires a démasqué les problèmes spécifiques liés au vieillissement. Ceux-ci viennent 

compliquer les programmes de prévention des complications secondaires des lésions 

médullaires. En effet, en s’ajoutant aux déficiences acquises, les effets du vieillissement 

requièrent une adaptation constante des prises en charge proposées.  

 
Les effets du vieillissement sont de différents ordres [71] :  

- risque évolutif directement lié à la lésion médullaire (syringomyélie)  

- complications secondaires  

- vieillissement physiologique qui modifie progressivement les possibilités et par là-

même les handicaps de la personne  

- vieillissement pathologique (maladies cardio-vasculaires, cancer, diabète, surpoids…)  

- modifications de l’environnement (vieillissement voire décès du conjoint, placement 

en maison de retraite des proches, arrêt des loisirs, modifications des revenus…)  

- diminution des capacités adaptatives. 
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Le vieillissement physiologique a des répercussions sur les différents organes [9] :  

 

� Appareil respiratoire 

Il existe une diminution de la compliance pariétale et pulmonaire, une diminution du 

nombre d’alvéoles, une baisse de la capacité vitale. L’adaptation ventilatoire à l’effort est 

diminuée. Chez le paraplégique, la stase liée à l’immobilité, les déficits des muscles 

respiratoires et abdominaux en fonction du niveau lésionnel (syndrome restrictif, moindre 

efficacité de la toux), le surpoids, les troubles digestifs (distension abdominale) diminuent 

les capacités d’adaptation à l’effort et augmentent les risques infectieux. Le surpoids est 

également un facteur de risque d’apnée du sommeil. 

 
� Appareil cardiovasculaire 

Comme pour toute personne, le risque d’insuffisance coronarienne augmente avec l’âge. 

L’influence de l’atteinte neurologique sur ce risque est controversée dans la littérature 

mais l’inactivité physique et l’obésité fréquentes dans cette population en sont des facteurs 

de risque avérés. Les hommes paraplégiques ont un risque plus élevé que les femmes de 

décès lié à une pathologie cardiaque [5]. 

 

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs pose surtout le problème du diagnostic. 

En raison de l’absence des douleurs, celui-ci est souvent fait au stade de nécrose cutanée 

(stade IV de Leriche et Fontaine). 

 

Le risque de thrombose veineuse profonde, bien que moins important que pendant les 

premières années post-traumatiques, reste plus élevé que celui de la population générale 

du même âge. 

 

� Appareil cutané 

Le vieillissement cutané associe la sénescence intrinsèque, chronologique, les altérations 

liées à l'exposition solaire chronique et les modifications cutanées liées à la ménopause 

chez la femme. Ceci entraîne une diminution de l'épaisseur et de l’élasticité de la peau. 

Elle devient plus fragile et sa réactivité aux substances irritantes est accrue. Le risque 

d’escarres semble augmenter avec l’âge. 
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� Appareil génito-urinaire 

Le nombre de complications (infections, lithiases, dégradation de la fonction rénale) a 

diminué depuis l’instauration des sondages intermittents, cependant il persiste une 

augmentation de leur risque respectif avec l’âge.  

Chez l’homme, l’hypertrophie bénigne de prostate peut modifier l’équilibre vésico-

sphinctérien.  

L’incidence des adénocarcinomes de prostate semble plus faible dans la population des 

blessés médullaires que dans la population générale. Ce cancer est toutefois responsable 

d’une surmortalité chez les blessés médullaires. Le dépistage du cancer de la prostate chez 

les blessés médullaires est donc recommandé par les sociétés savantes d’urologie pour les 

patients dont l’espérance de vie est supérieure à 10 ou 15 ans. Il repose sur la réalisation 

d’un toucher rectal et le dosage annuel des PSA (Prostat Specific Antigen) qui ne sont 

cependant pas interprétables chez les patients porteurs d’une sonde urinaire à demeure 

[73].  

 

� Appareil musculo-squelettique 

L’ostéoporose physiologique vient aggraver l’ostéoporose neurologique sous-lésionnelle. 

Le risque fracturaire augmente de 1,7% à 30 ans à 3% à 60 ans. 

Les scapulalgies, notamment par conflit sous-acromial avec ou sans rupture de la coiffe 

des rotateurs, seraient jusqu’à 3 fois plus fréquentes chez les paraplégiques. Les douleurs 

des mains et des poignets, les douleurs liées au syndrome du canal carpien semblent 

également être plus fréquentes. Ceci est lié à la propulsion du fauteuil roulant, aux auto-

soulèvements et aux transferts, particulièrement en cas de surpoids. Ces douleurs ont un 

retentissement important sur l’autonomie et les activités quotidiennes.  

 

� Appareil digestif  

La fréquence de la constipation augmente avec la durée de la paraplégie.  

Les lithiases vésiculaires sont plus fréquentes chez les paraplégiques de niveau supérieur à 

T10 et, comme pour la population générale, leur fréquence augmente avec l’âge. Le 

diagnostic en est difficile, il s’agit donc d’un élément à connaître pour les médecins 

assurant le suivi de ces patients. 



 De la lésion médullaire à la participation sociale du paraplégique 

– 52 – 

 
� Troubles métaboliques 

Le diabète et les dyslipidémies sont plus fréquents chez les sujets paraplégiques. Ces 

facteurs viennent s’ajouter aux autres facteurs de risque d’athérosclérose et d’insuffisance 

coronarienne [74].  

 

� Fatigue 

La fatigue chronique augmente avec le délai post-traumatique, notamment entre la 15ème et 

la 20ème année quel que soit l’âge de la personne [69]. Ce sentiment de fatigue est souvent 

lié au sentiment d’un vieillissement de mauvaise qualité, aggravé par les troubles du 

sommeil liés à l’âge et par un éventuel syndrome d’apnée du sommeil [68].  

 

� Pathologie tumorale 

La pathologie tumorale pose également des problèmes spécifiques de dépistage 

(difficultés à réaliser une mammographie par exemple), de prescription des 

chimiothérapies qui sont généralement fonction de la masse musculaire et de la fonction 

rénale difficiles à évaluer, d’alitement prolongé avec le risque d’escarres… Et il faut 

rappeler le risque de cancer vésical plus élevé. 

 

Citons également les problèmes bucco-dentaires, les troubles auditifs et visuels liés à l’âge 

dont le dépistage et la prise en charge sont parfois limités par des problèmes 

d’accessibilité (barrières architecturales).  

 

Enfin, les médications multiples avec les traitements spécifiques liés à la paraplégie et les 

traitements liés aux problèmes médicaux généraux entraînent des risques d’effets 

secondaires et d’interactions qui peuvent être majorés par les troubles de la fonction 

rénale. 

 

Hitzig et al. ont retrouvé, avec l’augmentation de l’âge, une augmentation de l’incidence 

des complications cardiaques, respiratoires et de l’hypertension artérielle alors qu’au 

contraire, l’incidence de l’hyperréflexie autonome, des infections urinaires, des POAN et 

des symptômes dépressifs a tendance à diminuer [72]. 



 De la lésion médullaire à la participation sociale du paraplégique 

– 53 – 

 
Chez le paraplégique, les déficiences accélèrent le vieillissement et les troubles 

dégénératifs viennent s’ajouter aux incapacités ayant des conséquences plus importantes 

que dans la population générale. Leur évolution progressive doit être dépistée pour éviter 

d’arriver à une situation de handicap trop importante et irréversible. 

 

Il faut également prendre en compte le vieillissement de l’entourage. En effet, cela peut 

poser le problème du maintien à domicile, en particulier lorsque le paraplégique vit au 

domicile de ses parents. Ce problème doit être envisagé dès la prise en charge initiale car 

il est souvent difficile pour ces personnes d’accepter le placement en maison de retraite où 

ils sont souvent plus jeunes que les autres pensionnaires.  
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5. FONCTIONNEMENT ET PARTICIPATION 

La Classification Internationale des Maladies est basée sur le modèle : signes 

cliniques/diagnostic/traitement qui est le schéma le plus courant en médecine. Cependant, ce 

schéma, issu d’un modèle ontologique, ne tient pas compte des conséquences sociales.  

 

En 1980, l’OMS propose une classification internationale des Handicaps (CIH) élaborée par 

Wood selon le schéma : Déficiences/Incapacités/Handicaps. La déficience est définie comme 

la perte d’une structure ou d’une fonction, l’incapacité comme une réduction de la capacité à 

accomplir une activité et le handicap ou désavantage comme la limitation d’un rôle social 

normal.  

 

Afin de passer d’un modèle médical à un modèle social, l’OMS adopte en 2001 la 

Classification du fonctionnement, des handicaps et de la santé (CIF), confortant la prégnance 

des facteurs environnementaux mais considérant particulièrement le caractère d’interaction 

entre les problèmes de santé et les facteurs contextuels, personnels et environnementaux [75]. 

 

 
Figure 2 : Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé - CIF (OMS, 2001) 

 

On y distingue cinq déterminants :  

- les fonctions organiques : fonctions physiologiques des systèmes organiques, y 

compris psychologiques  

- les structures anatomiques : parties du corps humain, telles que les organes, les 

membres et leurs composantes  

- les activités : exécution d’une tâche  
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- les participations : participation à une situation de vie réelle  

- les facteurs environnementaux qui regroupent un niveau individuel (environnement 

personnel immédiat) et un niveau sociétal (structures sociales, services et règles de 

conduite…). Ils peuvent être des barrières ou au contraire facilitateurs. 

 

Les deux premiers niveaux déterminent les déficiences. Les facteurs environnementaux 

viennent s’ajouter aux déficiences et aux incapacités pour déterminer les handicaps.  

Le handicap est défini dans la Loi de 2005, qui s’appuie sur la CIF, comme « une limitation 

d’activité ou restriction de participation à la vie en société subie dans son environnement par 

une personne en raison d’une altération substantielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs 

fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d’un polyhandicap ou 

d’un trouble de santé invalidant ». 

 

La santé ne se résume plus à la maladie mais doit nécessairement avoir un abord social qui 

permet d’évaluer le fonctionnement des patients. L’objectif de la Médecine Physique et de 

Réadaptation ne doit pas se limiter à la récupération ou à la compensation des déficiences et à 

la prévention des complications mais doit permettre aux personnes une réintégration avec une 

participation active aux activités de la vie quotidienne, familiales, sociales et professionnelles.  

 

Il est donc important de considérer les déficiences des patients au travers de leur devenir 

médical, leurs activités et participations au travers de leur devenir familial et 

socioprofessionnel et d’en évaluer le cadre environnemental sans lequel il n’est pas possible 

de percevoir les handicaps.  

 

Miller et al. ont étudié les facteurs influençant la réintégration à la vie normale des patients 

paraplégiques [76]. Les principales barrières sont médicales (complications médicales et 

réhospitalisation) et architecturales (environnement, transports, administrations, centres 

hospitaliers). Les facteurs favorisant une bonne réintégration sont un bien-être physique et 

mental, des aides techniques adaptées, l’obtention d’un emploi, la pratique de loisirs. La 

qualité de vie n’est pas influencée par le niveau ou la sévérité de l’atteinte mais par les 

restrictions de participations. 

 

La lutte contre les handicaps doit être envisagée sous des abords certes scientifiques mais 

aussi sociaux et politiques [77]. 
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6. EVOLUTION SOCIETALE ET LEGISLATION SOCIALE 

6.1. Historique 

Les paraplégiques qui sont « l’archétype » des personnes handicapées ont vu leurs images et 

représentations, leurs statuts et leurs conditions de prise en charge évoluer au cours de 

l’histoire. 

 

Au Moyen-Age, les personnes infirmes étaient associées aux personnes pauvres et prises en 

charge dans les premiers « Hôtels-Dieu ». C’est en 1670 que Louis XIV crée l’Institution des 

Invalides pour héberger les vétérans devenus inaptes au travail. 

 

En 1790, le principe du devoir d’assistance par la Nation est affirmé pour la première fois 

devant l’Assemblée. Cent ans plus tard, un congrès de l’assistance se réunit à Paris et rédige 

une charte de l’assistance. Dans les années qui suivent sera votée une loi d’assistance aux 

vieillards, infirmes et incurables (1905). 

 

En 1898, une loi met à la charge de l’employeur une assurance spécifique permettant le 

versement d’une indemnisation dans le cadre des accidents du travail. 

 

La Fédération des Mutilés du Travail est créée en 1921. La Loi du 26 avril 1924 impose aux 

entreprises le recrutement de mutilés de guerre et en 1929, la Ligue pour l’Adaptation des 

Diminués Physiques au Travail est fondée.  

 

La Loi du 14 mai 1930 permet aux victimes d’accidents du travail d’être admises gratuitement 

dans les écoles de rééducation professionnelle créées par les militaires. 

 

En 1939, l’Association des Paralysés de France (APF) est fondée. 

 

Le système de la Sécurité Sociale est mis en place en 1945. Il assure l’ensemble des salariés 

contre les conséquences de maladies et d’accidents non liés au travail mais entraînant une 

baisse de leurs revenus. 
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La Loi du 2 août 1949 instaure l’allocation de compensation aux grands infirmes travailleurs 

et leur permet d’accéder à une formation professionnelle.  

Puis le Décret du 29 novembre 1953 crée les commissions départementales d’orientation des 

infirmes, pour la reconnaissance de l’aptitude au travail ou la possibilité d’une rééducation 

professionnelle. 

C’est dans la Loi 57-1223 du 23 novembre 1957 sur le reclassement professionnel que sont 

définis pour la première fois les termes de travailleur handicapé et de travail protégé. Elle 

instaure une priorité d’emploi avec un quota théorique de 10% et crée le Conseil Supérieur 

pour le Reclassement Professionnel et Social des Travailleurs Handicapés. 

 

En 1967, François Bloch-Lainé remet un rapport intitulé "Etude du problème général de 

l’inadaptation des personnes handicapées", qui est suivi de la Loi 75-534 d’orientation en 

faveur des personnes handicapées du 30 juin 1975. Elle fixe le cadre juridique de l’action des 

pouvoirs publics notamment l’accès des personnes handicapées aux institutions ouvertes à 

l’ensemble de la population et le maintien chaque fois que possible dans un cadre ordinaire de 

travail et de vie. La reconnaissance du handicap est confiée à des commissions 

départementales (CDES : Commission Départementale de l’Education Spéciale et 

COTOREP : Commission Technique d’Orientation et de Reclassement Professionnelle). 

 

Le 9 décembre 1975, l’Assemblée Générale des Nations Unies adopte la déclaration des droits 

des personnes handicapées puis le 12 mars 1981 l’Assemblée Européenne adopte la "Charte 

européenne des handicapés".  

 

En 1985 se tient le 37ème congrès de la Fédération nationale des mutilés du travail qui devient 

la Fédération Nationale des Accidentés du Travail et des Handicapés. Il y est revendiqué une 

allocation égale au SMIC (Salaire Minimum de Croissance) pour les personnes handicapées 

permanentes inaptes au travail.  

Le 10 juillet 1987 est promulguée la Loi n° 87-517 en faveur de l’emploi des travailleurs 

handicapés qui institue pour les entreprises de plus de 20 salariés l’obligation d’employer, à 

temps plein ou partiel, 6% d’entre eux. L’AGEFIPH (Association Nationale pour la Gestion 

du Fonds pour l’Insertion Professionnelle des Personnes Handicapées), instituée par cette loi, 

est créée en 1988. 
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Le 9 décembre 1989, la Charte sociale européenne engage les Etats Membres à prendre les 

mesures nécessaires en vue de garantir aux personnes handicapées l’exercice du droit à 

l’autonomie, à l’intégration sociale et à la participation à la vie de la communauté (Art.15). 

 

En 1990, le secrétaire d’Etat chargé des Handicapés indique les priorités de la politique du 

gouvernement en faveur des handicapés : l’emploi, les ressources et la réforme de la 

COTOREP. La loi relative à la protection des personnes contre les discriminations en raison 

de leur état de santé ou de leur handicap est publiée au JO et suivie un an plus tard par la Loi 

n° 91-663 portant diverses mesures destinées à favoriser l’accessibilité aux personnes 

handicapées des locaux d’habitation, des lieux de travail et des installations recevant du 

public. 

 

Le 4 novembre 1993, un décret instaure huit grandes catégories de déficiences : 

- déficiences intellectuelles et difficultés du comportement  

- déficiences du psychisme  

- déficiences de l’audition  

- déficiences du langage et de la parole  

- déficiences de la vision  

- déficiences viscérales et générales  

- déficiences de l’appareil locomoteur  

- déficiences esthétiques.  

 

En 1999, Michelle Demessine, secrétaire d’Etat chargée du Tourisme, annonce une série de 

mesures visant à faciliter les vacances des personnes handicapées, notamment par une 

sensibilisation des professionnels du tourisme. 

 

En 2000, une directive (2000/78/CE) est adoptée par le Conseil de l’Union Européenne en 

faveur de l’égalité de traitement en matière d’emploi et de travail. 

 

La Loi du 30 juin 1975 est abrogée par l’Ordonnance du 21 décembre 2000. Les dispositions 

de la loi se trouvent réparties dans sept codes différents : le code de l’action sociale et des 

familles, le code de l’éducation, le code de la sécurité sociale, le nouveau code de la santé 

publique, le code du travail, le code rural, le code de la construction et de l’habitation. 
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En 2001, un protocole est établi, qui impose aux administrations d’Etat le recrutement de 

personnes handicapées à hauteur de 6 % des effectifs. 

 

La Loi 2002-73 du 17 janvier 2002 dite « de modernisation sociale » crée les Conseils 

Départementaux Consultatifs des Personnes Handicapées (CDCPH), chargés de faire des 

propositions pour mettre en œuvre au niveau local la politique en direction des personnes 

handicapées. 

 

Le 3 février 2003, Marie-Thérèse Boisseau, secrétaire d’Etat aux Personnes Handicapées, 

inaugure l’année européenne des handicapés avec au mois d’avril l’ouverture des premiers 

Etats Généraux de la citoyenneté des personnes handicapées.  

 

En mai 2004, l’Assemblée Nationale vote la création d’une Caisse Nationale de Solidarité 

pour l’Autonomie (CNSA) chargée de contribuer au financement d’actions favorisant 

l’autonomie des personnes handicapées et des personnes âgées dépendantes. Cette caisse 

finance notamment la prestation de compensation personnalisée ainsi qu’une partie du coût de 

l’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA). Elle est en partie financée par une 

contribution versée par les employeurs sur le produit du travail effectué durant la journée de 

solidarité. 

 

Enfin, la Loi n° 2005-102 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la 

citoyenneté des personnes handicapées est promulguée le 11 février 2005. Elle réforme la Loi 

du 30 juin 1975. Fondé sur les principes généraux de non-discrimination, ce texte vise à 

garantir l’égalité des droits et des chances pour les personnes handicapées et à assurer à 

chacun la possibilité de choisir son projet de vie.  

 

Cinq objectifs sont mis en avant : 

- la création d’un droit à compensation qui permet la prise en charge par la collectivité 

des dépenses liées au handicap (aides humaines et techniques) 

- l’intégration scolaire 

- l’insertion professionnelle : la loi prévoit un système d’incitations et de sanctions 

alourdies pour faire respecter l’obligation légale de l’emploi d’un quota de 6% de 

personnes handicapées dans le secteur public et dans les entreprises privées de plus de 

vingt employés. 
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- le renforcement de l’accessibilité aux espaces publics, aux systèmes de transport et au 

cadre bâti neuf. Des dispositifs d’incitation et de sanction sont également prévus 

- la simplification administrative, avec la création d’un guichet unique : les Maisons 

Départementales des Personnes Handicapées (MDPH) où les différentes commissions 

préexistantes seront fusionnées pour former la Commission des Droits et de 

l’Autonomie des Personnes Handicapées (CDAPH). 

 

6.2. Maison Départementale des Personnes Handicapées  

Créée par la Loi du 11 février 2005, il en existe une par département qui « exerce une mission 

d’accueil, d’information, d’accompagnement et de conseil des personnes handicapées et de 

leur famille ainsi que de sensibilisation de tous les citoyens aux handicaps »  [78]. 

 

Elle a huit missions principales :  

- informer et accompagner les personnes handicapées et leur famille dès l’annonce du 

handicap et tout au long de son évolution  

- organiser l’équipe pluridisciplinaire qui évalue les besoins de la personne sur la base 

du projet de vie et proposer un plan personnalisé de compensation du handicap  

- assurer l’organisation de la CDAPH et le suivi de la mise en œuvre de ses décisions, 

ainsi que la gestion du fonds départemental de compensation du handicap  

- recevoir toutes les demandes de droits ou prestations qui relèvent de la compétence de 

la CDAPH  

- organiser une mission de conciliation par des personnes qualifiées  

- assurer le suivi de la mise en œuvre des décisions prises  

- organiser des actions de coordination avec les dispositifs sanitaires et médico-sociaux 

et désigner en son sein un référent pour l’insertion professionnelle. Elle met en place 

un numéro téléphonique pour les appels d’urgence et une équipe de veille pour les 

soins infirmiers. 
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6.3. Revenus des personnes adultes handicapées  

� Ressources [79] 

Dans le cadre du régime de la Sécurité Sociale, la personne handicapée perçoit des 

indemnités journalières puis après consolidation par le Médecin Conseil de l’organisme 

payeur, elle perçoit une pension d’invalidité ou une rente d’accident de travail en fonction 

des circonstances de l’accident. La consolidation est définie comme « le moment où les 

lésions se fixent et prennent un caractère permanent, tel qu’un traitement n’est plus 

nécessaire, si ce n’est pour éviter une aggravation et qu’il est possible d’apprécier un 

certain degré d’incapacité permanente réalisant un préjudice définitif ». 

 
- Pension d'invalidité du régime général  

La pension d'invalidité des salariés est versée par l'assurance maladie aux assurés 

sociaux de moins de 60 ans dont la capacité de travail est réduite. Il s'agit d'une 

prestation en espèces destinée à garantir à l'assuré social un revenu de remplacement 

en compensation de la perte de gain liée à la réduction de sa capacité de travail suite à 

un accident ou à une maladie d'origine non-professionnelle. 

Son montant mensuel varie en fonction de la durée de cotisation et du salaire antérieur. 

Sous certaines conditions, elle peut être cumulée avec des revenus d'activité. 

Il existe 3 catégories :  

• 1ère catégorie : la personne est capable d’exercer une activité rémunérée  

• 2ème catégorie : la personne est inapte à tout travail  

• 3ème catégorie : 2ème catégorie associée à la nécessité d’une tierce personne pour 

les activités de la vie journalière. 

Elle peut être complétée par le Fonds de Solidarité Invalidité sous condition de 

ressources. 

 

- Rente d’accident de travail 

En cas d’accident de travail, la personne handicapée reçoit un capital au moment de la 

consolidation si l’Incapacité Partielle Permanente (IPP) est évaluée à moins de 10% ou 

une rente, si l’IPP est supérieure ou égale à 10%.  
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- Majoration Tierce Personne (MTP)  

Elle s’adresse aux personnes handicapées qui ont besoin d'une aide à domicile pour les 

activités de la vie journalière. Elle vient majorer la pension d’invalidité, la rente 

d’accident de travail ou une retraite pour inaptitude.  

 

- Allocation aux Adultes Handicapés (AAH)  

S’adressant aux personnes de plus de 20 ans atteintes d'une incapacité permanente 

≥ 80% (ou de 50 à 80% en cas d’inaptitude à tout travail), elle est financée par l'Etat et 

versée par la Caisse d'Allocations Familiales, sous conditions de ressources.  

Un complément de ressource peut être attribué aux bénéficiaires de l'AAH si leur taux 

d'incapacité permanente est au moins égal à 80 %, et qu’ils vivent dans un logement 

indépendant dans le but de compenser l’absence durable de revenus d’activité des 

personnes handicapées dans l’incapacité de travailler. Il constitue avec l’AAH la 

Garantie de Ressources des Personnes Handicapées (GRPH). 

 

Une majoration pour la vie autonome est versée automatiquement aux personnes qui 

remplissent les conditions suivantes :  

• AAH à taux normal ou en complément d'un avantage vieillesse ou d'invalidité ou 

d'une rente accident du travail  

• taux d'incapacité au moins égal à 80%  

• logement indépendant  

• bénéficiaire d'une aide au logement (aide personnelle au logement, ou allocation 

de logement sociale ou familiale)  

• absence de revenu d'activité à caractère professionnel propre. 

La majoration pour la vie autonome n'est pas cumulable avec la Garantie de 

Ressources pour les Personnes Handicapées. Elle remplace le complément de l’AAH. 

 

- Garantie de Ressources des Travailleurs Handicapés (GRTH)  

Elle permet au travailleur handicapé en activité de bénéficier d'une rémunération 

minimale, que la personne travaille en milieu ordinaire ou en milieu protégé. Le 

complément s'ajoute au salaire pour atteindre le montant garanti. Il est remboursé à 

l'employeur, qui en fait l'avance, par l'AGEFIPH (pour le milieu ordinaire) ou par 

l'État (pour le milieu protégé). 
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� Allocation et avantages fiscaux [79] 

Les personnes handicapées peuvent bénéficier de différentes aides et allocations mais 

également d’avantages fiscaux afin de leur assurer un minimum de ressources et de 

compenser certains surcoûts auxquels elles sont exposées. Ceux-ci viennent s’ajouter aux 

ressources perçues. 

 

- Prestation de Compensation du Handicap (PCH) 

La prestation de compensation est une aide financière versée par le Conseil Général 

destinée à financer les besoins liés à la perte d'autonomie des personnes handicapées 

couvrant les aides humaines, les aides techniques, les aides liées à l’aménagement du 

logement ou du véhicule, des aides spécifiques (entretien du fauteuil roulant, achat des 

consommables par exemple), des aides animalières.  

Les besoins de compensation doivent être inscrits dans un plan personnalisé défini par 

l'équipe pluridisciplinaire de la MDPH, sur la base du projet de vie exprimé par la 

personne. 

Il est possible de bénéficier de la PCH à domicile ou en établissement. 

 

Elle remplace l’Allocation Compensatrice pour l'aide d'une Tierce Personne (ACTP) 

et l’Allocation Compensatrice pour Frais Professionnels (ACFP).  

 

Si la personne a plus de 60 ans au moment de l’apparition du handicap, il s’agira de 

l’Allocation Personnalisée d'Autonomie (APA) versée par le Conseil Général. 

 

- Avantages fiscaux 

Certains revenus ne sont pas imposables : pensions militaires d'invalidité, pensions de 

victimes de guerre, majoration pour aide constante d'une tierce personne, indemnités 

journalière dans le cadre d’une Affection de Longue Durée (ALD), AAH. 

 

- Prestation d'hébergement de l'aide sociale 

Il s’agit d’une aide versée par les départements lors d’un placement sur décision de la 

MDPH. 
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� Indemnisation suite à un accident avec tiers responsable 

L’indemnisation de la victime doit être déterminée seulement en fonction du préjudice 

subi, sans tenir compte de la gravité de la faute du responsable (dissociation civil/pénal). 

Les frais sont pris en charge par l’assurance du tiers responsable. Si le tiers responsable 

n’est pas identifié, le Fonds de Garantie indemnise la victime au titre de la solidarité 

nationale.  

 
Le Fonds de Garantie des Assurances Obligatoires (FGAO) indemnise les dommages 

résultant d’accidents de la circulation, le Fonds de Garantie des victimes des actes de 

Terrorisme et d’autres Infractions (FGTI) indemnise les victimes d’actes de terrorisme et 

d’infractions pénales. 

 
Les différents préjudices doivent être évalués :  

- Préjudices économiques (patrimoniaux) 

• Pertes subies : dépenses de santé (frais actuels et futurs), dépenses de prise en 

charge des grands handicapés (aides techniques, aménagement domicile et 

véhicule, aides humaines), frais de reclassement professionnel, honoraires des 

conseils : avocat, médecin de recours… 

• Gains manqués : préjudice professionnel de la victime en activité, préjudice 

économique de la victime sans activité professionnelle (mère au foyer, enfant). 

 
- Préjudices non économiques (extrapatrimoniaux) 

• Temporaires : Incapacité Totale Temporaire (ITT), Incapacité Partielle 

Temporaire (IPT) et souffrances endurées. 

• Permanents : 

� Déficit fonctionnel permanent (Incapacité Partielle Permanent IPP) lié à une 

atteinte de l’intégrité corporelle  

� Préjudice d’agrément (atteinte à la qualité de vie, aux plaisirs)  

� Préjudice sexuel (atteinte de la fonction sexuelle et de reproduction)  

� Préjudice esthétique  

� Préjudice juvénile (frustrations et privations d’un enfant de la joie de vivre de 

son âge) ou d’établissement (perte d’espoir et de chance de réaliser 

normalement un projet de vie familial). 

 
- Préjudices non économiques évolutifs : VIH, Hépatite C, Creutzfel-Jacob, amiante… 
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� Autres avantages  

- Carte Européenne de stationnement 

Depuis le 1er janvier 2000, le macaron Grand Invalide Civil (GIC) est remplacé par la 

carte européenne de stationnement pour personnes handicapées, valable dans 

l'ensemble des pays européens. Elle donne le droit d'utiliser les places de 

stationnement réservées aux personnes handicapées. La Loi de modernisation sociale 

du 17 janvier 2002 prévoit une autorisation d'accès aux places de stationnement 

réservées, sur décision du maire, aux personnes titulaires de la carte " station debout 

pénible ".  

 

- Reconnaissance en Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH) 

Est considérée comme travailleur handicapé « toute personne dont les possibilités 

d’obtenir ou de conserver un emploi sont effectivement réduites par suite de 

l’altération d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales ou 

psychique ». 

Les formalités de reconnaissance s’effectuent auprès de la CDAPH en remplissant le 

formulaire de demande unique. Celle-ci peut ne pas reconnaître la qualité de 

travailleur handicapé, soit en raison de l’impossibilité d’accéder à tout travail, soit, à 

l’inverse, à la possibilité d’accéder normalement à un travail.  

La RQTH permet d’avoir accès à un ensemble de mesures mises en place pour 

favoriser l’insertion professionnelle des personnes handicapées :  

• orientation vers un établissement ou service d’aide par le travail, vers le marché du 

travail ou vers un Centre de Rééducation Professionnelle par la CDAPH  

• soutien du réseau de placement spécialisé Cap Emploi  

• obligation d’emploi (Tout employeur du secteur privé et tout établissement public 

à caractère industriel et commercial occupant 20 salariés ou plus, doit employer 

des travailleurs handicapés, dans une proportion de 6% de son effectif salarié)  

• accès à la fonction publique par concours, aménagé ou non, ou par recrutement 

contractuel spécifique  

• aides de l’AGEFIPH qui gère les fonds destinés à la réinsertion en milieu 

professionnel (financement des associations d’aide à l’emploi, aménagement du 

poste de travail…)  

• priorité d’accès à diverses mesures d’aides à l’emploi et à la formation. 
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D’autre part, en cas de licenciement, la durée du préavis légal est doublée pour les 

bénéficiaires de l’obligation d’emploi des personnes handicapées.  

 

6.4. Formation professionnelle 

Les personnes handicapées ont accès à l'ensemble des actions de formation, dites « de droit 

commun », destinées à l'ensemble des salariés et des demandeurs d'emploi. Pour cela, les 

organismes de formation, en milieu ordinaire ou spécialisé, de même que l'ensemble des 

acteurs de la formation professionnelle continue (notamment l'Etat, les collectivités 

territoriales, les établissements d'enseignement publics et privés, les organisations 

professionnelles, syndicales) doivent mettre en place un accueil à temps partiel ou discontinu, 

une durée de formation adaptée et des modalités adaptées de validation de la formation 

professionnelle. 

 

Les personnes qui bénéficient de la qualité de travailleur handicapé peuvent accéder à des 

actions de formation spécifiques sur orientation de la CDAPH :  

- stages de préorientation d'une durée de 8 à 12 semaines pour définir un projet 

professionnel ou de formation adapté aux souhaits et aux aptitudes de la personne  

- stages de rééducation professionnelle, formations qualifiantes de longue durée 

dispensées dans des Centres de Rééducation Professionnelle  

- contrat de rééducation professionnelle qui permet aux personnes handicapées de se 

réadapter à leur ancienne profession ou d’acquérir des connaissances pour exercer un 

nouveau métier. 

 

Ils bénéficient de dispositions spécifiques, notamment en matière de rémunération. 
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6.5. Obtention du permis de conduire B aménagé 

La conduite permet d’accroître l'autonomie de déplacement des personnes handicapées mais il 

est nécessaire pour cela que le conducteur soit physiquement et juridiquement apte. 

 

Afin de s’en assurer, les personnes handicapées doivent réaliser :  

- une visite médicale auprès de médecins agréés par les préfets au sein des 

Commissions départementales d'examen. Le médecin préconise les adaptations 

nécessaires. 

- une formation dans les autos-écoles qui disposent de véhicules aménagés 

- une épreuve pratique auprès d’un Inspecteur des Permis de conduire dont le but est 

d'évaluer l'adéquation entre la pathologie et les nouveaux aménagements du véhicule.  

 

Si la personne avait déjà obtenu son permis de conduire avant l’apparition du handicap, son 

code reste valable. 

 

Des adaptations du véhicule personnel sont souvent nécessaires. Les équipements destinés à 

faciliter la conduite ou l'accès au véhicule bénéficient d'un taux de TVA à 5,5% (Arrêté du 5 

février 1991, complété par l'Article 3 de l'Arrêté du 16 avril 1996). Les frais inhérents à ces 

adaptations n'entrent pas dans le cadre des remboursements effectués par la Sécurité Sociale. 

Toutefois, en complément de la PCH aménagement du véhicule, certains Conseils Généraux, 

Caisses Primaires d'Assurance Maladie (CPAM), mutuelles, comités d'entreprise..., accordent 

des aides financières. L’AGEFIPH peut également apporter une contribution à condition que 

le demandeur soit « en situation de préparation, d'accès ou de maintien dans l'emploi ». 
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PARTIE 2 : DESCRIPTION D’UNE COHORTE DE PATIENTS 

PARAPLEGIQUES D’ORIGINE TRAUMATIQUE A PLUS DE 4 ANS DE 

L’ACCIDENT 

1. MATERIEL ET METHODES 

1.1. Objectifs 

L’objectif principal de cette étude est de décrire les principaux problèmes médicaux et les 

conditions de vie socioprofessionnelles et familiales des personnes paraplégiques d’origine 

traumatique dont l’état neurologique est stabilisé.  

 

Les objectifs secondaires sont : 

- de rechercher des facteurs pouvant influencer le niveau du handicap et de la qualité de 

vie perçus par ces personnes 

- de comparer le suivi médical effectué par les patients avec les recommandations 

actuelles 

- de comparer le devenir médical, familial et socioprofessionnel de patients 

paraplégiques évalué en 2009 à celui évalué en 1986 dans un autre travail [3]. 

 

1.2. Population 

Les patients ont été recrutés à partir d’un fichier recensant l’ensemble des patients blessés 

médullaires pris en charge au Centre de Rééducation Fonctionnelle de Lay-Saint Christophe 

en hospitalisation complète ou en hospitalisation de jour entre 2000 et 2008. Il s’agissait soit 

de l’hospitalisation initiale en centre de rééducation après le traumatisme, soit d’une 

hospitalisation dans le cadre du suivi ou de la survenue d’une complication. 
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� Critères d’inclusion 

- Patient présentant une paraplégie d’origine traumatique depuis plus de 4 ans. 

- Patient pris en charge au Centre de Rééducation Fonctionnelle de Lay-Saint 

Christophe initialement ou au cours de l’évolution. 

- Patient dont l’atteinte neurologique est stabilisée avec un niveau neurologique (moteur 

et/ou sensitif) compris entre C8 et L5 au sens de la Classification ASIA. 

- Age compris entre 18 et 60 ans au moment du traumatisme. 

- Patient non pris en charge dans une structure médicalisée au moment de l’envoi du 

questionnaire. 

 

� Critères de non inclusion 

- Patient ayant eu une récupération neurologique complète (ASIA E). 

- Patient souffrant d’une maladie chronique invalidante antérieure au traumatisme. 

- Patient présentant une affection invalidante indépendante survenue depuis le 

traumatisme. 

- Patient dont la coopération est rendue impossible par des troubles cognitifs ou une 

affection psychiatrique. 

 

Un recul de 4 ans a été choisi pour l’étude afin que la période du « travail de deuil » soit 

achevée et que les nouvelles conditions de vie soient établies. 

 

1.3. Méthode d’observation  

1.3.1. Procédure 

Cette étude descriptive rétrospective a été réalisée par questionnaire auto-administré adressé 

par envoi postal en Juin 2009.  

Les patients correspondant aux critères d’inclusion étaient contactés par téléphone par un des 

médecins du Centre de Lay-Saint Christophe (Dr Le Chapelain) afin de leur expliquer les 

objectifs et les modalités de l’étude.  
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Après accord téléphonique, un questionnaire leur était adressé par courrier. Chaque 

questionnaire était accompagné d’un courrier expliquant les objectifs de l’étude (Annexe 6), 

d’un courrier expliquant le questionnaire et les modalités de remplissage (Annexe 7) et d’une 

enveloppe affranchie pour la réponse. 

 

1.3.2. Questionnaire (Annexe 8) 

Le questionnaire a été élaboré à partir de la littérature, principalement du questionnaire de 

l’étude bordelaise [80] avec l’aide d’un médecin de Médecine Physique et de Réadaptation et 

de l’assistante sociale du Centre de Réadapation de Lay-Saint Christophe. Dans un second 

temps, au titre d’un usage dit « pilote », le questionnaire a été soumis à 5 personnes du 

personnel médical, à 4 personnes n’appartenant pas au milieu médical et ne disposant pas de 

connaissances précises sur la paraplégie et à un patient inclus dans l’étude.  

 

En fonction de leurs remarques, le questionnaire a été modifié afin de le rendre plus 

compréhensible mais aussi de faciliter l’interprétation des réponses.  

 

Le questionnaire comporte 5 parties :  

� un recueil de données générales 

Nom, prénom, adresse, numéro de téléphone, sexe, âge, poids avant l’accident et poids 

actuel, taille, date de l’accident, cause de l’accident, durée de l’hospitalisation initiale en 

soins aigus et du séjour en Centre de MPR, orientation à la sortie du centre, nombre et 

lieux des éventuelles réhospitalisations ainsi que leurs motifs et leurs durées. 

 

� une évaluation des déficiences 

- Déficiences neurologiques sensitives et motrices :  

Ces différentes informations (niveaux lésionnels moteur et sensitif, scores ASIA 

moteur et sensitif, score de déficiences ASIA anciennement score de Frankel) ont été 

renseignées à partir des dossiers des patients.  
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L’auto-évaluation de l’hypertonie par l’échelle d’Ashworth n’est pas possible [81]. Il 

est donc demandé au patient s’il présente ou non une spasticité, si elle occasionne une 

gêne ou au contraire s’il la considère comme utile. La fréquence des spasmes est 

évaluée par l’échelle de Penn. 

 

- Déficience psychologique : Elle est évaluée par le Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HAD), auto-questionnaire qui comporte 2 sous-échelles : 7 items pour l’anxiété 

et 7 pour la dépression. Chaque item est coté de 0 à 3 sur une échelle évaluant 

l’intensité du symptôme de manière semi-quantitative. Les scores s’étendent donc 

pour chaque sous-échelle de 0 à 21, les notes les plus élevées correspondant aux 

symptomatologies les plus sévères. Pour les deux scores (dépression et anxiété), des 

valeurs seuils ont été déterminées : 

• un score inférieur ou égal à 7 = absence de cas  

• un score entre 8 et 10 = cas douteux  

• un score supérieur ou égal à 11 = cas certain [82]. 

 

- Déficiences orthopédiques : Existence de limitations d’amplitudes articulaires dans le 

territoire sous-lésionnel et leurs localisations, existence de para-ostéo-arthropathies 

neurogènes, leurs localisations et la nécessité d’un traitement chirurgical, survenue de 

fractures depuis le traumatisme et leurs localisations. 

 

- Déficiences cutanées : Existence d’escarres, leur délai de survenue après le 

traumatisme, leur(s) localisation(s), leur durée d’évolution et leurs traitements. 

 

- Déficiences digestives : Fréquence et modalités d’exonération, existence d’une 

incontinence anale. 

 

- Déficiences urinaires : Mode de vidange vésicale ; en cas d’autosondage, nombre 

quotidien ; incidence des infections urinaires fébriles ou non ; existence d’une 

incontinence avec nécessité ou pas du port de protections et/ou d’étuis péniens, 

fréquence du suivi biologique, par imagerie et par bilans urodynamiques (BUD). 
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- Déficiences génito-sexuelles : Fréquence des rapports (il est demandé une évaluation 

subjective dans l’objectif d’évaluer la qualité de vie), motifs en cas d’absence, nombre 

d’enfants avant l’accident, désir d’enfant depuis l’accident, tentative et méthode de 

procréation, nombre d’enfants depuis le traumatisme et mode d’accouchement. 

Pour les hommes : possibilité d’obtenir des érections et traitement éventuel de la 

dysfonction érectile, existence d’une éjaculation, informations reçues ou non sur les 

troubles génito-sexuels dus à la lésion depuis l’accident, réalisation ou non d’un 

recueil de sperme pour cryo-conservation. 

 

- Bilan des douleurs : Types de douleurs établis en tenant compte des 7 premiers items 

du questionnaire DN4 présenté en Annexe 5 ; les 3 derniers items nécessitant un 

examen clinique, ils n’ont pas pu être utilisés pour ce questionnaire ; localisation(s) 

des douleurs, fréquence, intensité évaluée au moyen de l’Echelle Visuelle Analogique 

(EVA), leurs retentissements sur la vie quotidienne et les traitements proposés ainsi 

que leur efficacité. 

 

- Autres déficiences et traitements en cours. 

 

� Une évaluation des Incapacités 

Elle est réalisée par la Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF). Cette échelle validée 

chez le blessé médullaire en auto-administration comporte 18 items regroupés en 2 

parties : évaluation motrice (13 items) puis cognitive (5 items). Le score est compris entre 

18 (dépendance complète) et 126 (indépendance totale) [83, 84].  

La présence de troubles cognitifs étant un critère de non-inclusion de notre étude, la MIF 

cognitive n’a pas été incluse dans le questionnaire afin d’en simplifier le remplissage par 

le patient [83]. La MIF motrice comprend 13 items correspondant à des actes de la vie 

quotidienne, son score est compris entre 13 (dépendance complète) et 91 (indépendance 

totale). Les modalités de cotation des items étaient expliquées aux patients. (Annexe 7) 
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� Une évaluation du Handicap 

La Medical Outcome Study Short Form-36 (MOS SF-36) dans son ensemble n’est pas 

adaptée à une population de personnes blessées médullaires [85, 86]. Nous avons donc 

associé l’Index de Réintégration à la Vie Normale (RNLI) à l’Index de Santé Perçue (ISP) 

afin de compléter la notion de qualité de vie des patients. 

 

Le RNLI, conçu par une équipe québécoise, validé initialement en français et en anglais, 

comporte 11 items évaluant la réintégration dans l’environnement. Il est utilisé comme 

échelle de qualité de vie [87]. Son score est compris entre 10 et 110 puis il est ramené à un 

score sur 100. Il peut-être divisé en 2 sous-scores : un évaluant le fonctionnement 

quotidien (items 1 à 8) et l’autre la perception de soi (items 9 à 11). 

 

L’Index de santé perçue est établi à partir de 5 items de la MOS SF-36.  

 

� Facteurs environnementaux 

D’après les nouvelles notions introduites par la CIF, le handicap doit être considéré en 

fonction des facteurs environnementaux et pas seulement en fonction des déficiences et 

des incapacités.  

 

- Famille : Mode de vie actuel, situation maritale avant et après l’accident, fréquence de 

visites de leur famille. 

 

- Relations sociales : Fréquence, modifications depuis l’accident, membre ou non d’une 

association de personnes handicapées. 

 

- Logement : Type, accès au logement, à l’ensemble des pièces et aux sanitaires, 

changement ou aménagement du domicile depuis le traumatisme, autonomie pour les 

principales tâches ménagères. 

 

- Déplacements extérieurs : Milieu de vie (urbain ou rural), sorties du domicile, 

fréquence, moyen(s) de locomotion, accessibilité des lieux publics, possibilité de 

voyage et moyen(s) de déplacement, cause(s) en cas d’absence de voyage. 
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- Profession/formation : Niveau d’études, profession avant et après l’accident, prise en 

charge en Centre de Réadaptation Professionnelle, obtention d’une RQTH, en cas de 

reprise professionnelle : changement d’emploi et les raisons, délai de reprise après 

l’accident, modification du poste de travail, taux équivalent temps plein, aide d’une 

association.  

Si le patient était étudiant au moment du traumatisme : reprise des études, motif de 

non reprise. 

 

- Aides sociales à domicile : Type d’aide(s), motifs, fréquence, prise en charge 

financière. 

 

- Indemnisations/revenus : Evolution des revenus suite au traumatisme, existence d’un 

tiers responsable, type d’indemnisation(s). 

 

- Besoins de santé : Suivi médical, soins infirmiers, kinésithérapie et leurs fréquences. 

 

- Aides techniques : Aides au déplacement, autres aides techniques à domicile. 

 

- Loisirs et sports : Type(s) d’activités pratiquées avant et après l’accident, autonomie 

pour leur pratique, adhésion à une association, licence dans un club de sport, 

fréquence, pratique en compétition, délai après le traumatisme, personnes l’ayant 

conseillé, suivi médical spécifique, traumatisme(s) lié(s) au sport, aides techniques 

nécessaires et leur financement. 

 

1.4. Méthode d’évaluation statistique 

Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage. Elles ont été comparées par le test 

de Fisher exact. 

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et écart type (moyenne ± 2 ET) 

lorsque les effectifs étaient suffisants et en médiane et écart interquartile (médiane (Q1-Q3)) 

lorsque les effectifs étaient insuffisants.  
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Les comparaisons de variables quantitatives entre groupes ont été réalisées, lorsque les 

effectifs l’autorisaient, par le test de Student ou le test d’Anova dans le cas où il y avait plus 

de deux groupes. Lorsque les effectifs étaient insuffisants, elles ont été comparées par les tests 

non paramétriques de Mann-Whitney et Kruskal-Wallis lorsqu’il y avait plus de deux 

groupes.  

Le lien entre variables quantitatives a été évalué par une analyse de régression linéaire. 

Une valeur p < à 0,05 a été considérée comme significative. 
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2. RESULTATS 

2.1. Population 

136 patients présentant une paraplégie d’origine traumatique ont été pris en charge en 

hospitalisation complète ou en hospitalisation de jour au Centre de Lay-Saint Christophe entre 

2000 et 2008. 46 patients ont été exclus de l’étude pour les raisons suivantes : 

- 11 patients étaient mineurs au moment de l’accident 

- 7 présentaient des troubles psychiatriques pré-existants 

- 5 patients ont eu un traumatisme crânien grave associé au traumatisme médullaire 

avec des séquelles cognitives ne permettant pas de renseigner le questionnaire  

- 12 patients ont eu une récupération permettant d’utiliser la marche comme mode de 

déplacement principal 

- 7 présentent une affection invalidante apparue en post-traumatique (4 patients ont un 

cancer évolutif, 2 des amputations multiples, 1 présente un éthylisme chronique) 

- 2 patients sont décédés 

- 2 patients étant sortis contre avis médical et ayant refusé tout suivi ultérieur, il a été 

décidé de ne pas les contacter dans le cadre de cette étude. 

 

90 patients ont été considérés éligibles pour cette étude. Le Dr Le Chapelain a tenté de les 

joindre par téléphone afin de leur communiquer les informations relatives à l’étude et de leur 

demander leur accord avant de leur adresser le questionnaire.  

Parmi eux, 6 sont décédés, 3 sont partis vivre à l’étranger, 28 n’ont pas pu être joints par 

téléphone (soit les coordonnées du dossier n’étaient plus valables, soit il n’a pas été possible 

de parler au patient). Sur les 53 patients qui ont pu recevoir les explications concernant 

l’étude, 51 ont donné leur accord verbal pour participer. 

54 questionnaires ont été adressés ; en effet 3 questionnaires ont quand même fait l’objet d’un 

envoi à des patients suivis régulièrement au Centre de Lay-Saint Christophe et qui n’avaient 

pas pu être joints au préalable par téléphone. 

 

Au final, 46 questionnaires ont été retournés entre juillet et octobre 2009 soit un taux de 

participation de 85,2%. Un questionnaire a été rempli de façon incomplète, les parties 

« Incapacités », «Handicap» et «Environnement» n’ayant pas été renseignées. 
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La population de notre étude est composée de 37 hommes (80,4%) et 9 femmes (19,6%). 

L’âge moyen au moment du recueil des données est de 46,3 ± 25,2 ans [extrêmes : 25 et 74 

ans].  

L’âge moyen au moment du traumatisme est de 30,9 ± 25,2 ans [extrêmes : 18 et 54 ans].  

Le délai moyen entre le traumatisme et l’inclusion est de 187 ± 282 mois soit 15 ans et 7 mois 

[extrêmes : 4 ans 3 mois et 54 ans]. Pour un patient, le délai n’a pas pu être calculé car la date 

exacte de l’accident n’a pas été renseignée. 

 

Le traumatisme est lié à :  

- un accident de travail dans 13 cas (28,3%) dont 3 sont des accidents de trajet  

- un accident de la voie publique dans 28 cas (60,9%)  

- une chute dans 12 cas (26,1%)  

- un accident de sport (ski, vélo, équitation et moto cross) dans 4 cas (8,7%)  

- une défenestration dans 1 cas (2,3%).  

Aucun n’a été provoqué par une agression.  

 

Quand le traumatisme est lié à un accident de la voie publique, les patients sont 

significativement plus jeunes (âge moyen de 26 ans contre 37 ans) (p=0,001), au contraire 

quand il est lié à une chute, les patients sont plus âgés (âge moyen de 39 ans contre 28 ans) 

(p=0,006). Chez 12 patients (26,1%), un tiers responsable a été reconnu. 

 

La durée d’hospitalisation initiale en service de soins aigus est connue pour 43 patients, elle 

est en moyenne de 37,6 ± 144 jours [extrêmes : 1 semaine et 1 an].  

 

La prise en charge initiale en hospitalisation complète et hospitalisation de jour en centre de 

réadaptation est en moyenne de 265 ± 295 jours [extrêmes : 75 et 1000 jours].  

 

Les prises en charge rééducatives initiales ont eu lieu dans :  

- un Centre de Rééducation et de Réadaptation Fonctionnelle de l’Institut Régional de 

Médecine Physique et de Réadaptation (IRR) de Nancy (au Centre Lionnois puis au 

Centre de Lay-Saint Christophe à partir de 1986) pour 31 patients  

- le service de MPR du Centre Hospitalier (CH) de Bar-le-Duc pour 4 patients 
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- le service de MPR du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Garches pour 2 

patients  

- le Centre de Rééducation et de Réadaptation Fonctionnelle de Berck pour 2 patients  

- le service de MPR du CH Belle Isle à Metz pour 2 patients  

- le Centre de Réadaptation et de Réadaptation Fonctionnelle de Mulhouse pour 2 

patients  

- les Centres de Rééducation et de Réadaptation Fonctionnelle de Niort, de 

Fontainebleau et le Service de MPR du CHU de Strasbourg pour 3 patients (1 patient 

dans chacun de ces établissements). 

A la sortie du service ou centre de rééducation, 44 patients (95,7%) sont retournés vivre en 

milieu ordinaire, 2 ont été transférés directement dans des services de Réadaptation 

Professionnelle (1 au Centre de Gondreville et 1 au Centre de Mulhouse). Aucun patient de 

l’étude n’a été admis en institution. 

Les 8 patients décédés sont des hommes, un dossier n’a pas été retrouvé. Pour ces patients, 

l’âge moyen au moment du traumatisme était de 32,7 ans [extrêmes : 20 et 55 ans]. L’âge 

moyen au moment du recueil des données aurait été de 58,4 ans. Les causes des traumatismes 

sont un AVP pour 3 patients, un accident de travail pour 3 patients, une chute pour 3 patients 

(une lors d’un accident de travail et une suite à une défenestration). Un patient avait un niveau 

neurologique T3, 2 un niveau neurologique T4, 1 un niveau neurologique T7 et 3 un niveau 

neurologique T11. Les 5 patients pour lesquels nous disposons de l’information ont une 

atteinte complète.  

 

La population est composée de 80% d’hommes. 

L’âge moyen au moment du traumatisme est de 31 ans.  

Le délai moyen post-traumatique est de 15 ans et 7 mois. 

La majorité des accidents est liée à un AVP. 

Les AVP touchent principalement les personnes jeunes, les chutes les personnes plus 

âgées. 

La durée moyenne d’hospitalisation initiale en service de soins aigus est de un mois et 

une semaine. 

La durée moyenne du séjour initial en Centre de Réadaptation est de 9 mois. 

Les patients sont quasiment tous retournés vivre en milieu ordinaire, aucun n’a été 

institutionnalisé. 
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2.2. Données médicales 

2.2.1. Données générales 

� Indice de masse corporelle 

L’Indice de Masse Corporelle (IMC) avant l’accident et actuel a pu être calculé pour 41 

patients. (Annexe 9) 

Avant la paraplégie, 26 patients ont une corpulence normale, 12 un surpoids, 2 une obésité 

modérée et 1 une dénutrition.  

Chez les 17 patients qui avaient une corpulence normale, chez les 6 qui avaient un 

surpoids et chez le patient qui avait une obésité morbide, l’IMC est resté stable. Cela 

représente 58,5% des patients. 

Pour 4 patients (9,8%), l’IMC a diminué. 2 sont passés d’un surpoids à une corpulence 

normale, 1 d’une corpulence normale à une maigreur et 1 d’une corpulence normale à une 

dénutrition. 

Au contraire, pour 13 patients (31,7%), l’IMC a augmenté pour passer de maigreur à 

corpulence normale (1 patient), de corpulence normale à surpoids (6 patients) ou à obésité 

modérée (1 patient), de surpoids à obésité modérée (4 patients) et d’obésité modérée à 

obésité morbide (1 patient). 

Après la paraplégie, 20 patients ont une corpulence normale, 12 un surpoids, 6 une obésité 

modérée, 1 une obésité morbide, 1 un état de maigreur et 1 une dénutrition.  

 

Après l’accident, plus de la moitié des patients ont un IMC pathologique. 

Pour un tiers des patients, l’IMC a augmenté. 

46,3% ont une corpulence trop élevée. 
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� Réhospitalisations 

Pour un patient, nous ne disposons pas de donnée sur d’éventuelles réhospitalisations.  

La médiane du nombre de réhospitalisations par patient est de 3 (1-5). Seuls 5 patients 

n’ont pas été réhospitalisés depuis la prise en charge initiale, un patient a été réhospitalisé 

15 fois.  

Les données de durée des réhospitalisations sont connues pour 28 des 40 patients qui ont 

été réhospitalisés. En cumulant tous les séjours, la durée médiane d’hospitalisation est de 

135 (26-213) jours soit environ 4 mois et demi en centre de réadaptation ou à service de 

soins aigus depuis la fin de la prise en charge initiale.  

28 patients sur les 46 (60,9%) ont été réhospitalisés pour escarres, avec une durée totale 

médiane de séjours de 140 (75-271) jours. Un des patients a effectué 7 séjours pour 

escarres avec un total de 1385 jours d’hospitalisation. 

11 patients (23,9%) ont été réhospitalisés pour des troubles urinaires. La durée cumulée 

des séjours est connue pour 8 d’entre eux, la médiane est de 16 (5-26) jours, [extrêmes : 4 

et 30 jours]. Les motifs d’hospitalisation sont des lithiases rénales et/ou vésicales pour 3 

patients, une entérocystoplastie d’agrandissement associée à une cystostomie pour 1 

patient et associée à la pose d’une bandelette TVT (Tension-free Vaginal Tape) pour 1 

patiente, la pose d’un cystocathéter puis la réalisation d’injections intravésicales de toxine 

botulique pour 1 patient, une cystectomie avec réalisation d’une dérivation non continente 

(urétérostomie cutanée transiléale de Bricker) pour 2 patients et la pose d’un stimulateur 

des racines sacrées antérieures (Brindley) pour 1 patient. 

7 patients (15,2%) ont été réhospitalisés pour fracture, avec une durée médiane pour 

l’ensemble des séjours de 15 (9-45) jours. Les causes seront précisées dans le paragraphe 

traitant les déficiences orthopédiques. 

4 patients (8,7%) ont été réhospitalisés en raison de leur spasticité, avec une durée 

médiane pour la totalité des séjours de 11 (6-22) jours. 3 des patients ont bénéficié d’une 

implantation de pompe à baclofène. Il est à noter qu’un patient pris en charge en centre de  

réadaptation après le traumatisme pendant 1000 jours a bénéficié de la pose d’une pompe 

à baclofène pendant le séjour initial. 
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Seuls 3 patients (6,5%) ont été réhospitalisés pour douleurs ; la durée totale des séjours 

n’est connue que pour 1 patient, elle est de 35 jours. 

Certains patients ont été réhospitalisés annuellement pour des bilans, pour un entretien de 

l’autonomie pendant de nombreuses années. Il n’a pas été possible de connaître la durée 

des séjours.  

29 patients (63%) ont été réhospitalisés pour d’autres raisons. Les durées n’ont pas été 

suffisamment renseignées pour pouvoir être analysées. Les motifs sont divers : 

- 6 patients ont eu une ablation du matériel d’ostéosynthèse rachidienne  

- 6 patients ont été hospitalisés pour des motifs infectieux (orchite, septicémie, 

spondylodiscite, érysipèle, furonculose chronique (maladie de Verneuil), abcès, ongles 

incarnés) mais également 3 pour résection de la tête et du col fémoral dans le cadre 

d’ostéite  

- 4 patients ont été hospitalisés pour des troubles psychiatriques (2 tentatives d’autolyse, 

un syndrome dépressif sévère et une anorexie mentale)  

- 2 patients ont bénéficié d’une colostomie de décharge afin de favoriser la cicatrisation 

d’escarres sacrées  

- 2 patients ont bénéficié d’une chirurgie de griffe des orteils  

- 1 patient a nécessité une amputation suite à une fracture complexe du membre 

inférieur avec des complications cicatricielles et 1 autre une reprise de moignon alors 

qu’il avait été amputé dans les suites de l’accident initial  

- 2 patients ont eu des biopsies testiculaires dans un objectif de procréation  

- 7 patients pour des motifs chirurgicaux autres (cholécystectomie, chirurgie digestive 

non précisée, chirurgie hémorroïdaire, chirurgie de neurinome, luxation d’épaule et 

acromioplastie, chirurgie de la coiffe des rotateurs, pose d’un pacemaker)  

- 1 patient a eu un bilan dans le cadre d’une découverte de cavité syringomyélique. 

 

Des séjours ont également eu lieu pour :  

- ajustement thérapeutique dans le cadre d’une épilepsie chez un patient  

- perte pondérale chez un patient présentant une obésité morbide avec un retentissement 

fonctionnel important  

- raisons gynécologiques non précisées pour une patiente. 
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La majorité des patients a été réhospitalisée plusieurs fois depuis la prise en charge 

initiale. 

Les principales causes de réhospitalisation sont les escarres et les troubles urinaires. 

Le nombre de réhospitalisations est significativement plus élevé : 

- lorsque le délai post-traumatique augmente (p=0,0008)  

- lorsque le patient vit en milieu rural (p=0,02)  

- lorsque le niveau d’études est bas (p=0,01). 

Le nombre de réhospitalisations a tendance : 

- à être plus élevé chez les hommes (p=0,06)  

- à augmenter avec l’âge (p=0,09). 

 

2.2.2. Déficiences neurologiques sensitives et motrices 

24 personnes (52,2%) ont un niveau lésionnel compris entre T1 et T6. 

19 patients (41,3%) ont un niveau lésionnel compris entre T7 et T12.  

Seuls 3 patients (6,5%) ont un niveau neurologique L1.  

 

Le score ASIA n’ayant été instauré qu’en 1996 au Centre de Rééducation de Lay-Saint 

Christophe et son résultat n’étant pas reporté dans le dossier informatique du patient de façon 

systématique, nous ne disposons des scores ASIA moteur et sensitif que pour 20 patients.  

16 patients ont un score moteur inférieur à 60, 4 patients ont un score moteur compris entre 70 

et 80. 14 patients ont un score sensitif inférieur à 70, 6 patients ont un score sensitif entre 80 

et 100.  

L’échelle de déficiences ASIA, qui évalue le caractère complet ou non de l’atteinte, a pu être 

complétée grâce aux informations des dossiers pour 40 patients :  

- cotation stade A pour 31 patients 

- cotation stade B pour 3 patients 

- cotation stade C pour 4 patients 

- cotation stade D pour 2 patients. 

Le stade E est un critère de non-inclusion. 



 Etude rétrospective d'une cohorte de patients paraplégiques à 4 ans de l’accident 

– 83 – 

 
31 patients (67,4%) présentent une spasticité. 2 patients lui trouvent un caractère utile, 19 la 

considèrent comme gênante, 8 patients la trouvent à la fois utile et gênante. 34 patients 

(73,9%) ont des spasmes, avec un score moyen de 2,4 sur l’échelle de Penn [extrêmes : 0 et 

4]. 

 

La majorité des patients a un niveau neurologique supérieur à T6. 

Deux tiers des patients ont une atteinte complète sensitive et motrice. 

Deux tiers des patients présentent une spasticité dont plus de la moitié la considère 

comme gênante. 

Deux tiers des patients présentent des spasmes. 

Plus le score à l’échelle de Penn augmente, plus le RNLI diminue significativement 

(p=0,03). 

 

2.2.3. Déficiences psychologiques 

39 patients ont renseigné l’ensemble des items des 2 sous-échelles de l’échelle HAD, 1 patient 

a renseigné tous les items uniquement dans la sous-échelle « anxiété », 5 uniquement dans la 

sous-échelle « dépression ». 

 

26 patients n’ont ni symptôme dépressif, ni symptôme anxieux.  

3 patients présentent à la fois un syndrome dépressif et un syndrome anxieux. 

5 patients n’ont pas de symptôme anxieux ; 4 d’entre eux présentent un résultat douteux pour 

les symptômes dépressifs et le dernier a un syndrome dépressif avéré. 

4 patients ont un score douteux pour le syndrome anxieux ; 3 ne présentent pas de symptôme 

dépressif, le dernier a un syndrome dépressif  avéré. 

4 des 5 patients n’ayant renseigné dans son intégralité que la sous-échelle « dépression » ne 

présentent pas de syndrome dépressif.  

Le patient qui n’a renseigné l’ensemble des items que pour la sous-échelle « anxiété » a un 

syndrome anxieux. 

 

Au total, 3 patients ont à la fois un syndrome anxieux et un syndrome dépressif, 2 patients ont 

uniquement un syndrome dépressif, 3 seulement un syndrome anxieux. 4 patients ont un score 

douteux pour l’anxiété, 6 pour la dépression. 
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10% des patients ont un syndrome dépressif. 

13% des patients ont un syndrome anxieux. 

6,5% des patients associent un syndrome anxieux et un syndrome dépressif. 

 

2.2.4. Déficiences orthopédiques 

28 patients (60,9%) ne présentent pas de limitation d’amplitude articulaire aux membres 

inférieurs d’après les informations qu’ils ont données. 3 patients n’ont pas renseigné ces 

items. 15 patients (32,6%) ont une ou plusieurs articulations atteintes. 

3 patients présentent une limitation d’amplitude au niveau d’une seule articulation (1 patient 

au niveau d’une hanche et 2 au niveau d’un genou). 12 patients présentent des limitations 

d’amplitudes articulaires multiples aux membres inférieurs. 

Au total, 17 patients ont une restriction de mobilité au niveau des hanches (9 à droite, 8 à 

gauche), 14 au niveau des genoux (8 à droite, 6 à gauche) et 8 au niveau des chevilles (3 à 

droite, 5 à gauche). 

 

24 patients (52,2%) n’ont pas su renseigné l’item sur la survenue ou non de para-ostéo-

arthropathies neurogènes depuis le traumatisme. 20 patients (43,5%) disent ne pas en avoir. 2 

patients (4,3%) ont connaissance de l’existence d’une POAN, un au niveau des deux hanches 

et d’un genou et l’autre au niveau des hanches de façon bilatérale. Aucun n’a eu recours à une 

prise en charge chirurgicale. 

 

11 patients (23,9%) ont présenté des fractures en territoire sous lésionnel depuis le 

traumatisme initial dont 7 ont dû être hospitalisés. Elles concernent respectivement pour un 

patient : le tibia, la fibula, le 5ème métatarse, la malléole, la patella.  

6 patients ont eu des fractures du fémur dont une était associée à une fracture tibia-péroné 

controlatérale ayant entraîné une amputation de cuisse et une était bilatérale. 

3 des fractures sont liées à des chutes (tibia, fibula, fémur), 2 fractures du fémur sont liées à 

des accidents de karting dont la fracture bilatérale et 1 fracture est survenue sans que la 

patiente ne puisse donner de cause et a été découverte en raison des douleurs.  
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Un tiers des patients a connaissance d’avoir des limitations d’amplitudes articulaires. 

La moitié des patients ne savent pas s’ils ont ou non des POAN. 

24% des patients ont présenté des fractures en territoire sous lésionnel. 

 

2.2.5. Déficiences cutanées 

36 patients (78,3%) ont présenté des escarres depuis la paraplégie dont 26 ont eu des 

localisations multiples. 

 

Les principales localisations sont les ischions (23 patients), le sacrum (19 patients), les talons 

(11 patients), les trochanters (9 patients), les malléoles (6 patients).  

Les autres localisations sont moins fréquentes : orteils chez 4 patients, genou chez 2 patients, 

tête d’un métatarse sur des orteils en griffe, pli génito-crural, cuisse, mollet ou localisation 

T10 en regard du matériel d’ostéosynthèse chez un patient à chaque fois. 

 

Celles-ci sont survenues 12 fois dans la première année, 11 fois entre 1 et 3 ans, 9 fois entre 3 

et 5 ans, 11 fois entre la 6ème et la 9ème année, 17 fois plus de 10 ans après le traumatisme. 

Elles sont survenues pour la première fois : 

- dans la 1ère année chez 12 patients  

- entre la 1ère et la 3ème année pour 8 patients  

- entre la 3ème et la 5ème année pour 4 patients  

- entre la 6ème et la 9ème année pour 7 patients  

- après plus de 10 ans pour 5 patients. 

Le délai de guérison a été de moins de 15 jours dans 2 cas, de 15 jours à 2 mois dans 9 cas, de 

2 à 6 mois dans 14 cas et de plus de 6 mois également dans 14 cas. 

13 patients ont fait leurs soins d’escarre par eux-mêmes, 29 ont eu recours à des soins 

infirmiers dont 26 ont dû finalement avoir une prise en charge chirurgicale de l’escarre. 

Près de 80% des patients ont présenté au moins une escarre depuis le traumatisme. 

Les escarres peuvent survenir quel que soit le délai post-traumatique.  

La majorité des patients a des localisations multiples, principalement ischions et sacrum. 

Le délai de guérison est le plus souvent supérieur à 2 mois. 

70% des patients présentant des escarres déclarées ont eu recours à un traitement 

chirurgical. 
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2.2.6. Déficiences digestives 

19 patients vont à la selle tous les jours, 15 tous les deux jours, 8 deux fois par semaine, 2 

deux fois par jour. 2 patients n’ont pas renseigné cet item. 

 

31 patients réalisent eux-mêmes l’extraction manuelle des selles, 6 ont recours à un tiers (2 

patients ayant plus de 70 ans et un présentant une obésité morbide). 7 patients l’associent à 

l’utilisation de suppositoires, 2 à des laxatifs, 1 à l’association laxatifs et suppositoires, 4 à la 

poussée abdominale.  

6 patients utilisent la poussée abdominale pour l’évacuation des selles, 3 en association à des 

laxatifs et des suppositoires, 1 en association à de la gomme de karaya.  

2 patients utilisent uniquement des suppositoires. 1 patient a une colostomie. Seul un patient 

va à la selle sans aide manuelle ni médicamenteuse. 

Au total, 37 patients ont besoin d’une extraction manuelle des selles, 13 patients utilisent des 

suppositoires, 6 des laxatifs et 10 patients réalisent des poussées abdominales malgré les 

risques sur le plan périnéal (risque de prolapsus aggravé par le déficit des muscles du plancher 

pelvien, risque d’incontinence urinaire et fécale) et sur le plan rénal (augmentation des 

pressions intra-abdominales favorisant le reflux vésico-rénal).  

Les 6 patients utilisant la poussée abdominale sans l’associer à une extraction manuelle des 

selles ont tous un niveau neurologique entre T9 et T12. 3 ont une atteinte neurologique 

incomplète (ASIA B pour 1, C pour 2), 1 patient a une atteinte complète (ASIA A), pour 2 le 

score ASIA n’est pas connu. Sur ces 6 patients, 2 utilisent les autosondages, un bénéficie 

d’une cystostomie, 2 réalisent des mictions spontanées et un des mictions par poussée 

abdominale. 3 sur les 6 présentent une incontinence urinaire, 2 une incontinence anale. 

 

26 patients (56,5%) n’ont pas d’incontinence anale, 18 (39,1%) ont de rares épisodes, 2 

(4,3%) en ont souvent. Les patients qui présentent une incontinence anale ont un ISP et un 

RNLI inférieurs aux patients qui n’en n’ont pas. 

La MIF est abaissée en moyenne de 8 points en présence d’une incontinence anale or la 

cotation de l’incontinence anale n’abaisse normalement le score de la MIF que de 6 points. 
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La majorité des patients est autonome pour l’évacuation des selles. 

La plupart ont recours à une extraction manuelle. 

20% des patients réalisent des poussées abdominales. 

56% des patients n’ont pas d’incontinence anale, 40% ont des rares épisodes. 

L’existence d’une incontinence anale entraîne une tendance à la diminution :  

- de l’ISP (p=0,06)  

- du RNLI (p=0,06).  

 

2.2.7. Déficiences vésico-sphinctériennes 

� Mode mictionnel 

31 patients (67,4%) utilisent l’autosondage comme unique mode de vidange vésicale. Ils 

réalisent en moyenne 5,6 ± 3 autosondages par jour, 28 patients réalisent entre 5 et 7 

autosondages par jour, 2 patients n’en réalisent que 3, 1 patient en réalise 12.  

Un patient associe 2 autosondages quotidiens et des mictions spontanées.  

3 patients ont une cystostomie, 2 sont porteurs d’une sonde urinaire à demeure, 1 d’un 

cathéter sus-pubien.  

3 patients utilisent les percussions sus-pubiennes pour provoquer une miction réflexe, 2 

ont un délai post-traumatique de 34 et 40 ans, le dernier seulement de 5,5 ans mais il 

présente une atteinte incomplète (ASIA D).  

2 patients utilisent la poussée abdominale ; les 2 ont un niveau neurologique bas (T9 et 

L1) et une atteinte incomplète (ASIA C et D).  

1 patient vide sa vessie par fuites urinaires spontanées, il a une atteinte incomplète sur le 

plan sensitif (ASIA B).  

Seuls 2 patients disent avoir des mictions spontanées permettant la vidange vésicale ; 1 a 

une atteinte T12 ASIA C, l’autre une atteinte T11. Nous ne disposons pas du niveau de 

déficience ASIA mais au vu des scores ASIA sensitif et moteur il est probable que 

l’atteinte soit également incomplète. 
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� Incontinence urinaire 

24 patients (52,2%) ont une incontinence urinaire, un patient n’a pas renseigné cet item. 

Pour 10 d’entre eux les fuites d’urines surviennent spontanément, pour 8 d’entre eux elles 

surviennent à l’effort, pour 5 patients l’incontinence apparaît spontanément et à l’effort. 

7 patients portent des protections de façon permanente, 5 occasionnellement. 7 personnes 

portent un étui pénien en continu, 2 patients toutes les nuits et 4 patients 

occasionnellement. 2 patients ont à la fois une protection et un étui pénien de manière 

permanente.  

Sur les 31 patients pratiquant l’autosondage, 7 ont des fuites urinaires à l’effort, 7 

spontanément et 3 ont des fuites à la fois à l’effort et spontanément, soit 17 patients qui 

présentent une incontinence dont les 2 patients ne réalisant que 3 autosondages par jour. 

Parmi ces 31 patients, 6 portent un étui pénien occasionnellement, 6 le portent en 

permanence, 4 patients mettent des protections en permanence, 4 de façon occasionnelle, 

enfin 1 patient porte une protection et un étui pénien en continu. 

Pour les autres modes de vidange vésicale :  

- 1 des patients utilise les fuites comme seul mode de vidange, il porte un étui pénien en 

permanence  

- 1 des 3 patients réalisant des percussions sus-pubiennes a des fuites urinaires d’effort 

et porte un étui pénien en permanence  

- le patient porteur du cathéter sus-pubien a des fuites urinaires spontanées et à l’effort 

nécessitant le port d’un étui pénien et d’une protection en permanence  

- les 2 patients réalisant la vidange vésicale par poussée abdominale ont des fuites 

spontanées pour l’un, spontanées et à l’effort pour l’autre avec nécessité de porter un 

étui et une protection en permanence  

- 1 des 2 patients porteurs d’une sonde urinaire à demeure présente des fuites urinaires 

spontanées nécessitant le port permanent d’une protection  

- le patient réalisant un autosondage matin et soir en complément de mictions 

spontanées a une incontinence urinaire spontanée avec port d’un étui pénien en 

continu. 
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� Infections urinaires 

Sur le plan infectieux, 35 patients (76,1%) disent avoir déjà eu au moins un épisode 

d’infection urinaire non fébrile et 30 patients (65,2%) un épisode d’infection urinaire 

fébrile. 

4 patients (8,7%) n’ont jamais présenté d’infection de l’appareil urinaire. 

Seuls 40 patients ont renseigné l’item sur le nombre d’infections urinaires non fébriles et 

fébriles survenues lors de la dernière année. 

27 des 40 patients (67,5%) ont présenté au moins une infection urinaire non fébrile. 1 

patient en aurait eu 9, 2 patients en auraient eu 10 et une patiente en aurait eu 16. En 

moyenne, les patients ont présenté 2,4 ± 6,8 infections urinaires non fébriles par patient 

lors des 12 mois précédant l’enquête. 

15 des 40 patients (37,5%) ont présenté de une à 5 infections urinaires fébriles avec une 

moyenne de 0,8 ± 2,6 par patient.  

 

� Suivi médical 

Sur le plan du suivi, 30 patients ont renseigné l’item sur la fréquence des bilans 

biologiques de contrôle. 6 patients n’en réalisent jamais, 1 patient uniquement lors des 

hospitalisations, pour les autres, la fréquence varie de tous les 3 mois à tous les 5 ans. En 

moyenne, les patients bénéficient d’une surveillance biologique tous les 14 mois. 

L’âge moyen des patients n’ayant pas de surveillance biologique est de 40 ans avec un 

délai post-traumatique de 7 ans alors que les patients qui ont un suivi biologique ont un 

âge moyen de 48 ans et un délai post-traumatique de 16 ans.  

35 patients ont renseigné l’item sur la fréquence de la surveillance par imagerie. 9 disent 

ne jamais en avoir eu depuis la fin de la prise en charge initiale, 10 en ont annuellement, 4 

en ont tous les deux ans, 3 tous les 3 ans, 2 tous les 4 ans, 2 tous les 5 ans, 1 tous les 7 ans, 

1 tous les 8 ans et 1 tous les 10 ans. 2 patients en ont bénéficié lors des hospitalisations. 

En moyenne, les patients ont une surveillance par imagerie tous les 2 ans. Il n’y pas de 

différence d’âge moyen et de délai entre les patients ayant une surveillance régulière et 

ceux n’en ayant pas. 
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31 patients ont renseigné l’item sur la fréquence des bilans urodynamiques. 11 patients 

n’en ont pas eu depuis la sortie du centre de rééducation, 3 patients en ont eu 1 fois depuis 

la sortie soit respectivement à 20 ans, 13 ans et 5 ans post-traumatique. 2 patients en ont 

annuellement, 1 patient tous les 2 ans, 2 patients tous les 3 ans, 3 patients tous les 4 ans, 1 

tous les 5, 6 et 8 ans, 2 en ont tous les 10 ans.  

1 patient en a eu annuellement jusqu’à son déménagement dans le Sud de la France en 

2005 où il est actuellement en train de réinstaurer un suivi. 2 patients disent en avoir en 

cas de besoin sans préciser la fréquence et un lors des hospitalisations en centre de MPR.  

Parmi les 11 patients qui disent ne pas avoir de suivi urodynamique, 6 présentent une 

incontinence urinaire, un est porteur d’une sonde urinaire à demeure, un d’un cathéter sus-

pubien et un a des mictions par poussées abdominales.  

Ces résultats tiennent uniquement compte des réponses des patients, celles-ci n’ont pas été 

comparées aux données du dossier médical.  

Après consultation des dossiers, les 31 patients suivis depuis le début de la paraplégie au 

Centre de Lay-Saint Christophe ont tous bénéficié d’au moins un BUD. 

 

La majorité des patients réalise entre 5 et 7 autosondages par jour. 

Quelques patients utilisent les percussions sus-pubiennes ou la poussée abdominale 

pour la vidange vésicale. 

 

La moitié des patients présente une incontinence urinaire, nécessitant pour la moitié 

d’entre eux le port de protections permanentes. 

En cas d’incontinence urinaire, le score au RNLI est significativement plus bas 

(p=0,01). 

Le score de la MIF est significativement inférieur en moyenne de 15 points chez les 

patients présentant une incontinence (p=0,0002). 

 

Trois quarts des patients ont déjà présenté une infection urinaire non fébrile. 

Un tiers des patients a déjà présenté une infection urinaire fébrile. 

 

La fréquence des bilans biologiques, d’imagerie et urodynamiques est très variable.  

Environ un quart des patients ne bénéficie d’aucun suivi sur le plan urologique. 
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2.2.8. Déficiences génito-sexuelles 

44 patients ont renseigné l’item sur la fréquence des rapports sexuels.  

20 patients (45,4%) n’ont pas de rapport sexuel, 13 (29,5%) en ont rarement et 11 (25%) 

souvent. Les raisons évoquées par les personnes qui ont rarement ou jamais de rapports sont : 

- une dysérection pour 12 patients  

- l’absence de partenaire pour 11 patients  

- des raisons psychologiques pour 8 patients  

- des douleurs, une incontinence urinaire, des infections génitales pour 1 patient. 

6 patients n’ont pas précisé les raisons. 

 

11 patients n’ont pas de possibilité d’érection, 18 considèrent leur érection insuffisante, 7 la 

qualifient de normale, 1 patient n’a pas renseigné l’item.  

 

Parmi les 11 patients n’ayant pas d’érection (âge moyen de 48 ans) : 

- 7 n’ont pas de rapports sexuels (3 en rapport avec l’absence d’érection, 4 en raison de 

l’absence de partenaire)  

- 3 en ont souvent  

- 1 patient n’a pas renseigné l’item. 

 

Parmi les 18 patients ayant une érection insuffisante (âge moyen de 47 ans) : 

- 7 l’obtiennent spontanément  

- 3 par masturbation  

- 4 par injections intra-caverneuses  

- 4 par prise d’un traitement médical par voie orale. 

5 ont une éjaculation constante, 2 une éjaculation inconstante.  

- 7 patients n’ont pas de rapports sexuels (4 en raison de la dysérection, 3 en raison de 

l’absence de partenaire)  

- 7 en ont rarement (5 en raison de la dysérection, 1 pour des raisons psychologiques et 

1 en raison de l’absence de partenaire)  

- 3 en ont souvent  

- 1 n’a pas renseigné l’item. 
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Parmi les 7 patients ayant une érection normale (âge moyen de 37 ans) :  

- 3 l’obtiennent par masturbation 

- 2 par injections intra-caverneuses 

- 1 par prise d’un traitement per os  

- 1 spontanément.  

2 patients ont une éjaculation normale, 1 a une éjaculation inconstante.  

- 4 patients ont des rapports fréquents  

- 2 en ont rarement (absence de partenaire)  

- 1 jamais (absence de partenaire).  

 

33 patients (75%) disent avoir eu des informations sur les troubles génito-sexuels dans les 

suites de leur traumatisme, 2 n’ont pas renseigné cet item.  

 

18 patients avaient des enfants avant l’accident. 4 patients ont eu des enfants depuis, 3 

hommes par procréation médicalement assistée (PMA) et 1 femme de façon naturelle. 

L’accouchement a eu lieu par césarienne.  

12 patients expriment le désir d’avoir des enfants, 2 ont essayé par PMA sans que cela ait 

permis une grossesse, 1 est actuellement en cours de protocole de PMA. 

Seuls 6 patients ont pu bénéficier d’un recueil de sperme lors de la prise en charge initiale. 2 

patients signalent un échec lors des essais de recueil, il est possible que d’autres patients ayant 

eu des échecs lors des essais de recueil ne l’aient pas signalé. Seuls les recueils de sperme 

ayant réussi sont donc comptabilisés dans cet item. 

 

45% des patients ont des rapports sexuels. 

80% des patients ont une dysérection. 

45% des patients ayant une érection l’obtiennent grâce à un traitement per os ou à des 

injections intra-caverneuses. 

Peu de patients ont eu des enfants depuis l’accident. 

Tous les hommes ayant eu des enfants ont bénéficié de techniques de PMA. 

Peu de patients ont eu un recueil de sperme dans les suites du traumatisme. 

75% des patients ont reçu des informations sur les troubles génito-sexuels après 

l’accident. 
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2.2.9. Bilan des douleurs 

39 patients présentent des douleurs (84,8%).  

36 patients ont coté leur douleur sur l’Echelle Visuelle Analogique avec une EVA moyenne à 

5,1 ± 5,8, [extrêmes : 0,9 et 9,3]. 

21 patients ressentent la douleur en continu, 8 au moins une fois par jour, 7 plus d’une fois par 

semaine mais moins d’une fois par jour et 1 patient moins d’une fois par semaine. 

 

24 patients se plaignent de fourmillements, 19 de décharges électriques, 18 de picotements, 16 

de brûlures, 13 d’engourdissements, 10 de sensation de froid douloureux et 7 de 

démangeaisons. 2 souffrent de sensation d’écrasement, 2 de sensation de compression 

(« comme dans des chaussures de ski trop petites »), 3 se plaignent de crampes, contractures 

et spasticité, 1 décrit des douleurs musculaires et 1 une sensation de « rage de dents aux 

membres inférieurs ». 

 

28 patients se plaignent de douleurs dans le territoire sous-lésionnel :  

- 9 n’ont pas précisé de localisation, notant juste des douleurs situées en dessous de la 

zone de lésion  

- 7 localisent les douleurs dans l’ensemble des membres inférieurs  

- 3 les localisent au niveau des pieds  

- 3 signalent des douleurs lombaires associées à des fessalgies  

- 2 des douleurs au niveau des hanches  

- 1 patient signale des douleurs au niveau d’un genou, 1 au niveau des cuisses, 1 au 

niveau d’un flanc et des plis inguinaux et 1 au niveau des côtes, des cuisses et des 

pieds. 

 

2 patients situent les douleurs en territoire lésionnel, en regard du matériel.  

 

1 patient signale uniquement des scapulalgies. 
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4 patients associent des douleurs des différents territoires : 

- tête, membres supérieurs et inférieurs  

- mains, épaules, dos et membres inférieurs  

- mains et dos  

- au niveau de la fracture et en dessous. 

 

4 les situent au niveau du dos sans préciser de niveau ne permettant pas de les classer en 

territoire lésionnel, sus ou sous-lésionnel. 2 de ces patients présentent également des douleurs 

des membres inférieurs. 

 

21 patients présentent des réveils nocturnes liés aux douleurs, 20 patients sont gênés dans leur 

vie quotidienne par les phénomènes algiques, 19 estiment qu’ils retentissent sur leur humeur. 

12 patients se trouvent limités dans leurs loisirs par les douleurs. 

 

27 patients ont bénéficié d’un traitement médicamenteux pour ces phénomènes douloureux. 

13 patients se disent partiellement soulagés, 4 totalement soulagés et 4 n’ont pas vu de 

modification des douleurs. 6 patients n’ont pas évalué l’efficacité du traitement antalgique.  

18 patients ont bénéficié ou bénéficient toujours d’un traitement par antalgiques classiques :  

- 7 par analgésiques opioïdes (5 par tramadol et 2 par paracétamol codéïné)  

- 6 par paracétamol  

- 3 par anti-inflammatoires non stéroïdiens (ibuprofène, kétoprofène, téroxicam)  

- 2 par morphiniques. 

 

13 patients ont eu ou ont encore un traitement par antalgiques à visée neurogène parfois 

associé à un traitement par antalgiques classiques :  

- 14 par benzodiazépines (12 par clonazépam, 1 par diazépam, 1 par tétrazépam)  

- 13 par antiépileptiques (6 par gabapentine, 6 par prégabaline, 1 par lamotrigine)  

- 6 par antidépresseurs (3 par clomipramine, 2 par amitriptyline, 1 par duloxétine)  

- 5 par myorelaxants (3 par baclofène, 2 par dantrolène). 

 

5 patients ont eu recours à la neurostimulation transcutanée qui a permis la disparition des 

douleurs pour un patient, une amélioration pour un autre. Les 3 autres patients n’ont pas été 

soulagés. 
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2 patients ont eu un traitement chirurgical à visée antalgique, 1 patient a été partiellement 

soulagé, l’autre n’a pas ressenti d’amélioration. Le questionnaire ne demandait pas de préciser 

le type de traitement chirurgical. 

 

85% des patients présentent des douleurs dont plus de la moitié les ressent en 

permanence. 

La majorité des douleurs sont des douleurs neuropathiques, situées dans le territoire 

sous-lésionnel. 

La moitié des patients a un retentissement des douleurs sur leur humeur, leur sommeil, 

les activités de la vie quotidienne et/ou leurs loisirs. 

L’existence de douleurs augmente significativement lorsque l’âge au moment du 

traumatisme augmente (p=0,02). 

L’existence de douleurs a tendance à augmenter lorsque le score à l’HAD « dépression » 

augmente (p=0,09). 

L’intensité des douleurs cotée à l’EVA augmente significativement lorsque l’âge au 

moment du traumatisme augmente (p=0,02). 

En présence de douleurs :  

- le score au RNLI est significativement plus bas (p=0,02)  

- le score à l’ISP est significativement plus bas (p=0,03)  

- le score à la MIF a tendance à être plus bas (p=0,07). 

Les patients présentent moins de douleurs :  

- lorsque la cause de l’accident est un AVP (p=0,03)  

- lorsque le délai par rapport à l’accident augmente (p=0,08). 

70% des patients ont ou ont eu un traitement par antalgiques classiques ou antalgiques à 

visée neurogène. La moitié est partiellement soulagée. 

Peu de patients ont recours à d’autres thérapeutiques antalgiques. 
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2.2.10. Autres déficiences et traitements généraux 

Les pathologies les plus fréquemment citées par les patients sont : 

- les pathologies et facteurs de risque cardiovasculaires : hypertension artérielle (7 

patients), hypercholestérolémie (5 patients), diabète non insulino-dépendant (4 

patients) et artériopathie oblitérante des membres inférieurs (3 patients)  

- un syndrome dépressif (4 patients)  

- des troubles du transit (4 patients). 

 
2 patients présentent des tendinites aux membres supérieurs, 2 autres des antécédents de 

thrombose veineuse profonde et 2 des céphalées. 

 
Les autres pathologies citées sont : une épilepsie, un paludisme, une hypothyroïdie, une 

gastrite, un reflux gastro-œsophagien, un syndrome de Raynaud, de l’asthme, de l’arthrose, de 

l’ostéoporose, un syndrome du canal carpien bilatéral. 

 
En dehors des traitements antalgiques :  

- 16 patients ont un traitement anti-spastique oral (baclofène et/ou dantrium)  

- 13 patients ont un traitement à visée urinaire (11 patients ont un traitement 

anticholinergique et 2 un traitement alpha-bloquant)  

- 9 patients ont un traitement anti-hypertenseur dont un associe un diurétique à trois 

autres anti-hypertenseurs  

- 5 patients ont un traitement hypocholestérolémiant  

- 4 patients ont un traitement antidiabétique oral  

- 3 patients ont un traitement anticoagulant, 2 un traitement anti-agrégant plaquettaire  

- 4 patients ont un traitement par vasodilatateurs périphériques  

- 4 patients ont un traitement antidépresseur, 2 prennent des anxiolytiques  

- 2 patients ont un traitement par biphosphonates, 2 prennent une supplémentation 

calcique dont un l’associe à une supplémentation en vitamine D  

- 4 patients ont un traitement par inhibiteurs de la pompe à protons, 7 patients utilisent 

un traitement laxatif ou régulateur de transit (gomme de poly-karaya)  

- 1 patient bénéficie d’un traitement anti-épileptique, une patiente d’un traitement par 

hormones thyroïdiennes, et une d’anti-inflammatoires locaux. 
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2.2.11. Evaluation des incapacités 

39 patients ont renseigné l’ensemble des items de la MIF. Malgré les explications fournies, de 

nombreux patients ont surcoté leur score. En effet, plusieurs patients ont coté à 7 les items sur 

le contrôle de la vessie et des intestins alors qu’ils présentent une incontinence et/ou réalisent 

des autosondages. Avec les autres items du questionnaire, il a été possible de corriger ces 

sous-scores mais il est probable que d’autres aient été mal cotés.  

 

Le score moyen de la MIF cotée par les patients est de 75,9 ± 27 ; le score moyen de la MIF 

corrigée en fonction des réponses aux items précédents est de 74,6 ± 26.  

 

Le score de la MIF baisse significativement lorsque : 

- l’âge augmente (p=0,02)  

- le score HAD « dépression » augmente (p=0,003). 

 

Le score de la MIF a tendance à diminuer lorsque :  

- l’âge au moment du traumatisme augmente (p=0,06)  

- le patient présente des douleurs (p=0,09)  

- l’EVA augmente (p=0,06). 

 

Plus le RNLI augmente, plus le score de la MIF augmente (p=0). 

 

Les personnes qui se déplacent seules ont un score à la MIF supérieur au score de celles 

qui se déplacent accompagnées, lui-même supérieur à celui de celles qui ne se déplacent 

jamais (p=0,01). 

 

Les personnes qui pratiquent des loisirs régulièrement ont une MIF significativement 

plus élevée que celles qui n’en pratiquent pas ou rarement (p=0,02). 
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2.2.12. Evaluation des handicaps 

42 patients ont renseigné tous les items du RNLI permettant de calculer le score total sur 100. 

La moyenne générale du RNLI est de 73,6 ± 19,6 [extrêmes : 26 et 100]. La moyenne du 

sous-score « fonctionnement quotidien » est de 7,2 sur 10, celle du sous-score « perception de 

soi » est de 7,8 sur 10. 
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Figure 2 : Scores moyens aux différents items du RNLI 

 

Les patients semblent rencontrer le moins de difficultés dans les déplacements à leur domicile 

(item 1) et le plus de difficultés dans les déplacements dans leur commune (item 2).  
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Le score au RNLI baisse significativement lorsque :  

- l’âge au moment du traumatisme augmente (p=0,02)  

- le score de l’HAD « dépression » augmente (p=0)  

- le patient présente des douleurs (p=0,002)  

- l’EVA augmente (p=0,0001). 

 

Le score au RNLI a tendance à diminuer lorsque :  

- le score de l’HAD « anxiété » augmente (p=0,08)  

- le patient présente une incontinence anale (p=0,06). 

 

Le score au RNLI augmente significativement lorsque : 

- le score de l’ISP augmente (p=0,0002)  

- le score de la MIF augmente (p=0)  

- le patient ne présente pas d’incontinence urinaire (p=0,01). 

 

Le score au RNLI a tendance à augmenter lorsque :  

- le patient habite en milieu urbain (p=0,09)  

- le patient pratique des loisirs régulièrement (p=0,07). 

 

2.2.13. Evaluation de la santé perçue 

45 patients ont renseigné les 5 items permettant de calculer l’Index de Santé Perçue (ISP) 

selon la MOS SF-36. Dans la population générale, l’ISP moyen est de 69,1 ± 37,1, le 25ème 

percentile est à 57, le 75ème percentile à 82.  

 

L’ISP moyen dans notre population est de 55,6 ± 45,8 [extrêmes : 5 et 100]. 

30 patients (66,7%) ont un score inférieur à la moyenne de la population générale. 

24 patients (53,3%) ont un score inférieur au 25ème percentile de la population générale. 

Seuls 6 patients (13,3%) ont un score supérieur au 75ème percentile de la population générale. 
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Figure 3 : Scores moyens aux différents items de l'Index de Santé Perçue 

 

Les scores moyens des items 1, 2, 3 et 5 sont compris entre 56 et 60. Le score moyen de 

l’item 4 « je m’attends à ce que ma santé se dégrade » n’est que de 44,4. Plusieurs patients ont 

annoté le questionnaire précisant qu’ils s’attendaient à une dégradation de leur état de santé 

avec le temps. 

 

Le score à l’ISP est inférieur à celui de la population générale. 

Le score à l’ISP baisse significativement : 

- lorsque le score de l’HAD « anxiété » augmente (p=0,05)  

- lorsque le score de l’HAD « dépression » augmente (p=0)  

- en présence de douleurs (p=0,03)  

- lorsque l’EVA augmente (p=0,0001). 

En présence d’une incontinence anale, le score de l’IPS a tendance à être plus bas 

(p=0,06). 

Le score à l’ISP augmente significativement lorsque le score au RNLI augmente 

(p=0,0002). 

Le score à l’ISP est significativement plus élevé lorsque les patients vivent en milieu 

urbain (p=0,02). 

Les patients qui se déplacent seuls ont un score à l’ISP supérieur à celui de ceux qui se 

déplacent accompagnés, lui-même supérieur à celui de ceux qui ne se déplacent jamais 

(p=0,04). 
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2.2.14. Consommation de soins 

Seuls 45 patients ont renseigné ces items. 

 

� Suivi médical 

44 patients ont un suivi régulier auprès d’un médecin traitant :  

- moins d’une fois par an pour 1 patient  

- moins d’une fois par mois pour 24 patients  

- 1 à 3 fois par mois pour 18 patients  

- plus d’une fois par semaine pour une patiente. Celle-ci présente de multiples 

antécédents : diabète, ostéoporose avec facture fémorale, hypertension artérielle, 

plusieurs escarres. Elle est porteuse d’une sonde urinaire à demeure. D’autre part, 

l’enquête retrouve un syndrome dépressif à l’HAD associé à des douleurs neurogènes 

continues cotées à 7,5 à l’EVA.  

 

10 patients consultent régulièrement des médecins spécialistes dont 2 sont suivis en 

service hospitalier : dermatologue, urologue, gynécologue, ophtalmologiste, neurologue, 

cardiologue, néphrologue, psychiatre, médecin d’un Centre de Lutte contre la Douleur.  

 

14 patients sont suivis régulièrement en centre de réadaptation. 6 n’ont pas précisé la 

fréquence du suivi, 2 sont vus en consultation annuellement, 2 tous les 2 ans. 4 patients 

sont suivis pour le remplissage d’une pompe à baclofène respectivement tous les 30 jours, 

40 jours, 45 jours et tous les 6 mois. 

 

La quasi-totalité des patients est suivie régulièrement par un médecin généraliste. 

Seulement 30% des patients sont suivis en centre de réadaptation. 
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� Soins infirmiers 

10 patients bénéficient de soins infirmiers réguliers, 1 patient deux fois par jour, 6 

quotidiennement pendant 10 mn, 20 mn, 45 mn, 1 heure pour ceux qui ont précisé la 

durée, un patient trois fois par semaine pendant 10 mn et un autre quatre fois par semaine 

également pendant 10 mn. Un patient n’a précisé ni la fréquence, ni la durée des soins. 

Le questionnaire ne demandait pas de préciser la nature des soins infirmiers. 

 

22% des patients bénéficient de soins infirmiers réguliers. 

 

� Prise en charge en kinésithérapie 

14 patients ont une prise en charge régulière par un kinésithérapeute. 1 patient n’a précisé 

ni la fréquence, ni la durée, ni le lieu de la prise en charge. 

6 patients effectuent leurs séances de kinésithérapie au cabinet, 6 à domicile, un patient à 

domicile ou au cabinet. 

3 patients sont pris en charge une fois par semaine, 8 deux fois par semaine et 2 trois fois 

par semaine. 

 

La durée moyenne des séances est de 45 minutes avec des durées de 10 à 90 mn. En 

moyenne, chaque patient est pris en charge 86 minutes par semaine. 

Sur les 14 patients :  

- 10 ont un IMC pathologique : 4 présentent une obésité modérée, 5 un surpoids, 1 un 

état de maigreur  

- 6 présentent des douleurs importantes avec une EVA supérieure à 7 et une EVA 

moyenne à 7,9 

- 4 patients ont une cotation à l’échelle de Penn à 3 et 1 a une cotation à 4 

- 1 patiente a des possibilités de marche. 

 

Un tiers des patients bénéficie d’une prise en charge en kinésithérapie. 

La moitié des patients a ses séances de kinésithérapie à domicile. 

70% des patients qui bénéficient de kinésithérapie ont des problèmes de poids. 

70% des patients qui bénéficient de kinésithérapie ont des problèmes de douleurs 

et/ou de spasticité. 
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2.3. Contexte socio-familial 

Seuls 45 patients ont renseigné les chapitres « Famille », « Relations sociales » et « Loisirs ». 

 

� Vie sociale 

26 patients (57,8%) vivent en couple dont 9 avec leurs enfants, 14 patients (31,1%) vivent 

seuls à leur domicile, 3 (6,7%) vivent chez leurs parents et 2 (4,4%) avec leur sœur.  

 

Avant l’accident, 19 patients (42,2%) étaient célibataires, 14 (31,1%) vivaient en 

concubinage et 12 (26,7%) étaient mariés. 

Au moment de l’enquête, 18 patients (40%) sont célibataires, 17 (37,8%) sont mariés, 9 

(20%) vivent en concubinage et un patient est veuf.  

Il y a eu 17 changements de statut marital : 7 mariages dont un suivi d’un veuvage, 6 

séparations ou divorces, 4 patients se sont installés en concubinage dont un s’est séparé 

par la suite. 

 

22 patients (48,9%) ont des enfants, 18 en avaient avant le traumatisme, 4 en ont eu 

depuis.  

 

22 patients (48,9%) voient leur famille « souvent », 13 (28,9%) la voient « très souvent » 

et 10 (22,2%) la voient « quelquefois ». 

 

19 patients (42,2%) voient leurs amis « souvent », 14 (31,1%) les voient « quelquefois », 

11 (24,4%) les voient très souvent et 1 patient ne les voit jamais. 

 

22 patients (48,9%) n’ont pas ressenti de modifications dans leurs relations sociales, 18 

(40%) trouvent qu’elles ont diminué, 5 (11,1%) qu’elles ont augmenté. 

 

11 patients (24,4%) font partie d’une association pour personnes handicapées.  
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Plus de la moitié des patients vit en couple, un tiers vit seul et un quart vit avec un 

parent. 

Un quart des patients s’est mis en couple après l’accident. 

Un quart des patients s’est séparé de son conjoint après l’accident. 

Seulement 8% des patients ont eu des enfants après l’accident. 

Trois quarts des patients voient régulièrement leur famille. 

Deux tiers des patients voient régulièrement leurs amis. 

Un tiers des patients trouve que leurs relations sociales ont diminué. 

Un quart des patients adhère à une association de personnes handicapées. 

 

� Loisirs 

36 personnes (80%) pratiquaient des loisirs ou des activités sportives avant l’accident.  

 

22 personnes (48,9%) pratiquent des loisirs ou des activités sportives de façon régulière, 6 

(13,3%) en pratiquent rarement et 17 (37,7%) n’en pratiquent jamais. 

16 patients n’ont pas repris d’activité de loisirs après l’accident, 8 qui n’en pratiquaient 

pas avant ont débuté une activité après celui-ci. 

 

Les sports pratiqués sont variés :  

- natation (6 personnes)  

- basketball, musculation (5 personnes)  

- handbike, plongée (4 personnes)  

- tennis (3 personnes)  

- tir, tir à l’arc, tennis de table (2 personnes)  

- athlétisme, endurance, handball, ski, quad, karting, attelage. 

23 personnes sont autonomes pour la pratique de leur sport. 3 personnes qui pratiquent 

régulièrement et 3 qui pratiquent rarement ne sont pas autonomes. 

 

Les loisirs sont également divers : pétanque, chasse, pêche, promenade, jardinage, 

bricolage, lecture, cinéma, télévision, sorties au restaurant, vie associative… 
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16 personnes font partie d’une ou plusieurs associations : le Racing Club de Lay-Saint 

Christophe, l’Association Sport Fauteuil, un club de tir à l’arc, un club de tir, un club de 

handball, Handicheval, Equitaide, la Fédération Française d’Equitation, Handicaps 

Motard Solidarité, la Fédération Française des Motards en Colère, l’Association Sportive 

de Karting, la Fédération Française de Sport Automobile, une chorale, l’Association des 

Paralysés de France, les Bouchons de l’Espoir, le Centre Social et Culturel de Belle-Croix, 

les Compagnons du devoir. 

 

15 personnes pratiquent un sport régulièrement en moyenne 6h par semaine, 14 sont 

licenciés d’un club et 7 pratiquent cette activité en compétition.  

 

Le délai moyen avant de débuter une activité sportive après la fin de la prise en charge 

initiale est de 3 ans. 

13 patients ont débuté une activité sportive en centre de MPR. Ils ont ensuite repris une 

activité sportive lors de leur retour en milieu de vie ordinaire en moyenne 2 ans après la 

fin de la prise en charge. Si l’on exclut un patient qui a repris le sport 16 ans après la 

sortie, le délai moyen de reprise pour les 12 autres patients est de 1 an. 

Pour les patients n’ayant pas réalisé d’activité sportive en CRF, le délai moyen pour 

débuter un sport après la fin de la prise en charge initiale est de 4 ans.  

 

Les conseils sur le choix des activités physiques ont été prodigués par d’autres personnes 

paraplégiques dans 10 cas, par le professeur d’activités physiques adaptées du centre de 

rédaptation dans 8 cas, par un médecin dans 4 cas, par des amis dans 2 cas. La plupart des 

personnes ont été conseillées par différentes personnes. Seuls 3 personnes disent avoir 

choisi seules leur activité. 

 

11 personnes possèdent des aides techniques adaptées : un handbike (4 personnes), un 

fauteuil roulant pour le tennis (3 personnes), un fauteuil roulant pour le basket (2 

personnes) mais aussi un fauteuil roulant pour l’athlétisme, un kart à commandes 

manuelles, un fauteuil roulant de bain et du matériel de plongée. 6 patients ont financé 

eux-mêmes leurs aides techniques adaptées, 1 a bénéficié du financement par l’assurance 

(accident avec tiers responsable), 1 a bénéficié de l’aide de sponsors, 1 de l’aide du club 

de sport.  
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8 personnes ont un suivi médical spécifique dans le cadre de leur activité sportive. 5 ont 

eu des traumatismes dans le cadre de la pratique du sport : fractures du fémur chez 2 

patients, escarres, tendinites et dorsalgies. 

 

La moitié des patients a une activité physique ou de loisirs régulière. 

Le délai moyen pour débuter une activité sportive après la fin de la prise en charge 

initiale est de 3 ans. Ce délai est plus court si les patients ont pratiqué une activité 

physique au centre de réadaptation.  

Les patients qui n’ont pas de loisirs ni d’activité sportive étaient significativement 

plus âgés au moment du traumatisme (p=0,02). 

Les personnes qui pratiquent des loisirs régulièrement ont un score à la MIF 

significativement plus élevé que ceux qui n’en pratiquent pas ou rarement (p=0,02). 

Le score au RNLI a tendance à augmenter lorsque le patient pratique des loisirs 

régulièrement (p=0,07). 

 

2.4. Contexte environnemental 

Seuls 45 patients ont renseigné les chapitres « Logement », « Déplacements extérieurs » et 

« Aides techniques ». 

 

� Logement 

26 patients (57,7%) vivent en milieu rural, 19 en milieu urbain.  

 

Aucun patient ne vit en institution. 33 patients (73,3%) sont propriétaires de leur 

logement, 12 en sont locataires. 

44 patients (97,8%) y accèdent seuls depuis l’extérieur, un patient a des marches 

empêchant l’accès de façon autonome à son logement. A l’intérieur de leur domicile, 34 

patients (75,6%) peuvent accéder à toutes les pièces. 8 personnes ne peuvent accéder à 

certaines pièces en raison de marches (pour 4, il s’agit de l’étage de leur domicile, pour 2 

d’une chambre, pour un de la mezzanine et pour le dernier des combles). 2 sont limités par 

la surface d’une pièce et 1 ne peut accéder à certaines pièces en raison de l’étroitesse des 

portes. 
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29 personnes ont une douche accessible, 10 ont également une baignoire, accessible pour 

7 d’entre eux. 14 personnes n’ont qu’une baignoire accessible dont 2 ont également une 

douche mais qui ne leur est pas accessible. 2 personnes n’ont pas renseigné cet item. 

 

Afin d’obtenir cette accessibilité, 29 personnes (64,4%) ont déménagé et 9 (20%) ont dû 

réaliser des aménagements. Seuls 7 patients (15,6%) ont pu rester dans leur domicile sans 

le modifier. Un patient n’a pas renseigné cet item.  

 

Tous les patients vivent en domicile particulier. 

Trois quarts des patients sont propriétaires de leur logement. 

Deux tiers des patients ont déménagé depuis l’accident. 

Quasiment tous les patients accèdent seuls à leur logement. 

Trois quarts des patients ont accès à toutes les pièces. 

Tous les patients ont accès à une douche ou à une baignoire. 

 

� Autonomie à domicile 

Pour les tâches ménagères, 25 patients (55,6%) cuisinent, 20 (44,4%) font les courses et 

19 (42,2%) réalisent le ménage. 

 

- Aides humaines : 

24 personnes disent ne pas bénéficier d’aide humaine à domicile. Parmi elles, à l’item 

« quelles sont les personnes qui vous fournissent fréquemment de l’aide ?» :  

• 5 n’ont coché aucune case  

• 14 ont coché la case « conjoint »  

• 7 ont coché la case « parent »  

• 3 ont noté recevoir de l’aide de leurs amis et 2 de leurs voisins. 

Il s’agit probablement d’aides non rémunérées même si certains patients disent y avoir 

recours de manière importante (6 heures par semaine pour un, 21 heures par semaine 

pour un autre) 
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20 personnes bénéficient d’aides à domicile d’une tierce personne :  

• le conjoint pour 10 patients  

• les parents pour 4 patients  

• une aide ménagère professionnelle pour 3 patients  

• une auxiliaire de vie professionnelle pour 2 patients  

• une aide ménagère professionnelle et une auxiliaire de vie professionnelle pour un 

patient. 

 

2 patients n’ont pas renseigné les items sur les aides humaines. La majorité des 

patients n’ayant pas renseigné l’item sur leur mode de rémunération, il n’est pas 

possible d’analyser les réponses. 

 

Nous n’avons pas utilisé les données du nombre d’heures et de la fréquence des aides 

humaines non rémunérées, la plupart des patients ne les ayant pas mentionnées. 

Plusieurs ont noté « en cas de besoin » ou « le plus possible ».  

Pour les aides humaines rémunérées, 11 patients ont renseigné à la fois la durée et la 

fréquence. En moyenne, ils bénéficient d’une aide humaine 21 heures par semaine. 

Cependant, on note 2 groupes de patients : 5 bénéficient de 2 à 4 heures par semaine et 

6 bénéficient de 10 à 35 heures par semaine. 

 

40% des patients reçoivent une aide régulière de leurs proches. 

45% des patients bénéficient d’une aide humaine rémunérée, qui est le plus 

souvent le conjoint ou un parent. 

Il existe 2 groupes de patients : ceux qui ne reçoivent une aide que quelques 

heures par semaine, ceux qui ont besoin d’une aide importante pour les activités 

de la vie quotidienne. 

 

- Aides techniques : 

Au niveau des aides techniques pour les déplacements, toutes les personnes possèdent 

un fauteuil roulant. 3 (6,7%) possèdent également des orthèses de marche associées à 

un déambulateur pour une et à des cannes anglaises pour un, le dernier n’utilise que 

des releveurs de pieds. Un patient possède également un fauteuil roulant électrique 

dans un contexte d’obésité retentissant sur l’autonomie.  
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Pour les autres aides techniques :  

• aucun patient ne possède de système de contrôle d’environnement, ni de lit 

médicalisé mécanique  

• 10 ont un lit médicalisé électrique (22,2%)  

• 18 ont un matelas anti-escarre (40%) (8 matelas à mémoire de forme (17,8%), 5 

matelas à air (11,1%), un matelas avec surmatelas à air (2,2%), 4 non précisés) 

• 23 ont un fauteuil de douche (51,1%)  

• 14 ont une planche de transfert (31,1%)  

• 13 ont un appareil de verticalisation (28,9%)  

• 2 ont fait installer un ascenseur à leur domicile (4,4%). 

Et pour un patient (2,2%) à chaque fois : une télé-alarme, un lève-personne, un disque 

de transfert, une planche de bain, un scooter électrique, un rehausse WC, un appareil 

de transfert pour la piscine et un robot pour charger le fauteuil roulant dans le 

véhicule. 

 

Le questionnaire ne demande pas de préciser si le patient a recours régulièrement à ses 

aides techniques. 

 

Tous les patients ont un fauteuil roulant manuel, un possède un fauteuil roulant 

électrique. 

22% des patients ont un lit médicalisé électrique et 40% ont un matelas anti-

escarre. 

La moitié des patients a un fauteuil de douche. 

Un tiers a une planche de transfert. 

30% des patients ont un appareil de verticalisation. 

 
� Déplacements extérieurs 

24 (55,8%) des 43 personnes ayant renseigné cet item sortent seules de leur domicile, 11 

(25,6%) sortent toujours accompagnées, 7 (16,3%) souvent accompagnées et 1 (2,3%) ne 

sort jamais.  

17 personnes (38,6%) sortent quotidiennement de chez elles, 15 (34,1%) sortent une à 

deux fois par semaine, 5 (11,4%) sortent 1 à 2 fois par mois, 6 (13,6%) sortent moins 

d’une fois par mois et 1 patient (2,3%) ne sort jamais. 1 personne n’a pas renseigné cet 

item. 
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37 personnes (82,2%) possèdent un véhicule personnel aménagé. 2 de ces patients 

utilisent également les transports en commun. 4 personnes (8,9%) ne se déplacent que 

dans le véhicule d’un accompagnant (3 femmes ne ressentent pas le besoin d’avoir un 

véhicule aménagé et sont conduites par leur époux, le dernier n’a pas précisé de motif, on 

peut noter qu’il s’agit d’une personne âgée de 72 ans et paraplégique depuis plus de 40 

ans). 2 personnes utilisent le système du Groupement pour l’Insertion des personnes 

Handicapées Physiques (GIHP). 2 personnes utilisent des véhicules personnels non 

aménagés, le premier a une atteinte neurologique incomplète (ASIA D), le deuxième a une 

atteinte de niveau neurologique L1 ASIA A, il évoque des problèmes financiers comme 

motif de non-acquisition d’un véhicule aménagé. 

 
11 patients (24,4%) ne voyagent jamais que ce soit pour leur travail ou pour leur vacances. 

7 n’en ressentent pas le besoin, 3 évoquent des problèmes physiques, 1 patient des 

problèmes financiers, 1 le manque d’aide limitant ses possibilités de déplacement. 1 

patient ne voyage plus depuis le décès de sa femme. 

14 patients (31,1%) voyagent seuls, 20 (44,4%) toujours accompagnés.  

Les modes de transports utilisés sont : le véhicule personnel pour 30 patients, l’avion pour 

17, le train pour 12 et le bus pour 6. 

 
Seules 2 (4,4%) personnes ont eu des difficultés pour accéder à une structure hospitalière, 

4 se disent « Non concernées » et 2 n’ont pas répondu.  

22 personnes (48,9%) ont rencontré des difficultés d’accès aux banques et autant aux 

administrations. 4 personnes se disent « Non concernées » par l’accès aux banques, 10 par 

l’accès aux administrations. 10 personnes n’ont pas renseigné l’item sur l’accès aux 

administrations. 

Enfin, 21 personnes (46,7%) se disent « Non concernées » par l’accès aux lieux de travail, 

10 personnes y ont rencontré des difficultés d’accès, 5 n’ont pas répondu. 

 

Seulement un peu plus de la moitié des patients sort seul de son domicile. 

Seulement 38% des patients sortent quotidiennement. 

27% des patients sortent de chez eux moins d’une fois par semaine. 

80% des patients possèdent un véhicule aménagé. 

Seulement un tiers des patients voyage seul. 

L’accès aux banques et aux administrations est limité par des barrières 

architecturales. 
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2.5. Contexte socioprofessionnel 

43 patients ont renseigné l’item concernant le niveau d’études avant l’accident. 

11 patients (25,6%) ont réalisé des études supérieures, soit un niveau I, II ou III de la 

Classification Interministérielle des Qualifications Professionnelles. (Annexe 10) 

6 patients (14%) ont le niveau baccalauréat, niveau IV de la Classification Interministérielle 

des Qualifications Professionnelles.  

19 patients (44,2%) ont un Brevet d’Etudes Professionnelles (BEP) ou un Certificat 

d’Aptitude Professionnelle (CAP), soit un niveau V de la Classification Interministérielle des 

Qualifications Professionnelles.  

1 patient a le niveau Brevet des Collèges et 6 patients n’ont aucun diplôme. Ces 7 patients 

(16,3%) ont un niveau d’études qui correspond au niveau VI de la Classification 

Interministérielle des Qualifications Professionnelles. 

 

Sur le plan professionnel, avant le traumatisme 37 patients (84,1%) avaient un emploi, 4 

(9,1%) étaient étudiants, 1 patiente était retraitée, 1 était au chômage, 1 était femme au foyer. 

1 patient n’a pas renseigné cet item. 70% appartiennent aux catégories socioprofessionnells 

(CSP) « ouvrier », « employé » ou « profession intermédiaire ». (Annexe 11) 

 

Au moment de l’enquête, 10 personnes (22,2%) ont un emploi. 1 est en cours de formation 

professionnelle, 1 travaille comme animateur bénévole auprès d’enfants. 1 personne avait 

monté sa société mais a dû arrêter son activité professionnelle en raison de ses problèmes de 

santé. Pour une personne nous ne disposons pas d’information.  
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Tableau 1 : Classification des patients par catégorie socioprofessionnelle 

CSP Avant le traumatisme Après le traumatisme 

1 1 1 

2 2 1 

3 4 2 

4 8 1 

5 13 5 

6 10 0 

7 1 7 

8 5 27 

 

13 patients (28,9%) ont eu une prise en charge en milieu de réadaptation professionnelle. 3 

ont actuellement un emploi, 1 est retraité et nous ne savons pas s’il avait repris un emploi, les 

9 autres personnes ne travaillent pas.  

 

17 des 44 personnes (38,6%) ayant renseigné l’item ont une RQTH. Seules 7 des 10 

personnes ayant un emploi ont une RQTH. 10 personnes ont une RQTH et n’ont pas d’activité 

professionnelle. 

 

Le délai de reprise professionnelle après l’accident est connu pour 10 personnes (8 en activité 

et 2 personnes à la retraite), il est en moyenne de 35,4 mois ± 25,9 soit d’environ 3 ans. Un 

patient a repris immédiatement après la sortie du centre de réadaptation (patient ayant une 

exploitation agricole) et un a repris après 7 ans. 

4 personnes travaillent à temps plein, 4 à mi-temps, 1 à un temps partiel à 60% et un travaille 

sur commande (sculpteur). 2 patients actuellement retraités précisent qu’ils avaient repris une 

activité professionnelle à mi-temps. 

Ces 10 patients ont bénéficié d’un aménagement de leur poste de travail, 6 avec l’aide de 

l’AGEFIPH. 3 personnes ont bénéficié d’un reclassement professionnel.  

6 des 10 patients ont bénéficié de l’aide d’une association (Comète ou Handi54). 

 

Parmi les 15 patients ayant noté une incapacité physique à reprendre leur emploi, 6 ont un 

emploi, 1 est retraité et 8 ne travaillent pas.  
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Parmi les 4 patients étudiants, 2 ont poursuivi leur cursus universitaire (1 étudiant en droit, 1 

dont la filière n’est pas précisée). Une étudiante infirmière a dû changer de cursus en raison de 

l’impossibilité physique à exercer le métier d’infirmière, 1 étudiant en kinésithérapie a arrêté 

ses études, son école ayant refusé qu’il poursuive sa formation. 

 

Concernant les revenus, 16 patients (37,2%) estiment que leurs revenus sont stables par 

rapport à avant l’accident, 14 (32,6%) trouvent qu’ils ont diminué, 13 (30,2%) qu’ils ont 

augmenté. 2 patients n’ont pas renseigné cet item.  

Parmi les 10 patients ayant un emploi, 4 ont vu leurs revenus diminuer, 3 rester stables, 3 

augmenter. 

80% des patients gèrent leur budget. 

 

7 patients n’ont pas du tout ou pas correctement renseigné l’item sur les revenus, par exemple 

3 patients bénéficiant d’indemnités d’accident de travail ont noté qu’ils percevaient également 

une AAH or ces 2 sources de revenus ne peuvent être perçues ensemble. 

 

Les différents revenus des patients sont : 

- une pension d’invalidité sans MTP : 4 personnes dont 2 ont eu un accident avec tiers 

responsable  

- une pension d’invalidité 3ème catégorie : 15 personnes dont 3 ont eu un accident avec 

tiers responsable ; parmi les 3, une personne perçoit également une PCH  

- une rente d’accident de travail : 13 personnes dont 1 l’associe à une PCH et 11 à une 

MTP  

- une retraite pour inaptitude avec MTP : 2 personnes  

- une AAH : 7 personnes dont 1 l’associe à un complément de ressource et 1 à une 

PCH ; 3 de ces personnes ont eu un accident avec un tiers responsable. 
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Un tiers des patients a un niveau d’études baccalauréat ou études supérieures. 

Avant l’accident les patients exerçaient principalement des emplois d’ouvriers, 

d’employés ou dans des professions intermédiaires.  

Seulement 22% des patients ont repris une activité professionnelle, principalement 

comme employés. La moitié d’entre eux travaille à temps plein. 

Un quart des patients ayant bénéficié d’une réadaptation professionnelle ont repris un 

emploi. 

Plus de la moitié des personnes ayant une RQTH ne travaille pas. 

Un tiers des personnes qui ont un emploi n’a pas de RQTH. 

Le délai moyen de reprise professionnelle est de 3 ans. 

Tous les patients qui travaillent ont eu un aménagement de poste. 

Un tiers des patients estime que leurs revenus ont baissé, parmi eux certains ont repris 

un emploi. 

Trois quarts des patients sont indemnisés dans le cadre du régime de la Sécurité Sociale. 

60% des patients bénéficient d’une Majoration Tierce Personne. 

Seulement 3 patients perçoivent une Prestation de Compensation du Handicap. 
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3. DISCUSSION DES RESULTATS 

3.1. Critiques méthodologiques 

3.1.1. Biais de recrutement 

La sélection des patients s’est effectuée sur un fichier concernant des patients pris en charge 

en hospitalisation complète et hospitalisation de jour en centre de MPR. Or l’admission des 

patients représente déjà une sélection puisque qu’il faut que l’état de santé soit compatible 

avec une prise en charge rééducative et que le patient adhère à cette prise en charge. 

 

Le choix d’exclure les patients mineurs au moment de l’accident, afin de pouvoir aborder les 

problèmes liés à la situation professionnelle, n’a pas permis d’explorer le retentissement de la 

paraplégie sur le développement psychomoteur, ni les difficultés en rapport avec la 

scolarisation. 

 

Un peu moins de la moitié des patients répondant aux critères d’inclusion ont été perdus de 

vue. L’absence de données concernant ces patients ne permet pas de savoir si l’arrêt du suivi 

est lié à un déménagement, à l’absence de problèmes de santé et donc à l’absence d’une 

nécessité de suivi estimée par le patient ou au contraire au refus d’une prise en charge 

médicale au centre de Lay-Saint Christophe.  

 

Notre étude n’a pas pris pas en compte les patients décédés en raison du manque 

d’informations les concernant. Il n’a pas été possible de savoir si le décès était secondaire à 

des complications médicales liées à la paraplégie, ni à quel délai post-traumatique il est 

survenu. 
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3.1.2. Limites liées au mode de recueil des données et aux outils utilisés 

Le recueil des données par questionnaire auto-administré constitue une des limites de cette 

étude. Un entretien avec le patient et un examen clinique auraient permis de préciser certaines 

données (échelle d’Ashworth, limitation d’amplitudes articulaires, DN4…). 

 
Notre questionnaire bien qu’établi à partir de scores validés en français chez le blessé 

médullaire, n’est pas validé dans son ensemble.  

 

Malgré les explications fournies, certains items n’ont pas été compris par les patients (par 

exemple, certains n’ont pas su remplir la MIF). De plus, le cadre rigide du questionnaire ne 

permet pas toujours au patient d’apporter les nuances qu’il souhaite. Plusieurs patients ont 

annoté les différents items mais il n’a pas été possible de prendre en compte ces remarques 

dans l’analyse informatisée des données. 

 

Certains cadres de réponse n’étaient pas suffisamment précis pour permettre une analyse 

correcte des données. Par exemple, pour les personnes retraitées, le questionnaire ne 

demandait pas de préciser si elles avaient repris un emploi après l’accident. De même, lorsque 

les personnes n’ont pas renseigné la sous-partie consacrée aux douleurs, il a été considéré que 

le patient ne présentait pas de douleurs mais il est possible qu’il ait juste omis de renseigner 

ces items. 

 

Les normes de l’IMC ne semblent pas adaptées pour le dépistage de l’obésité chez les blessés 

médullaires. Ainsi, une limite à 30 kg/m² permet d’identifier seulement 26% des patients 

obèses alors qu’une limite à 25 kg/m² identifie 84% de ces patients. Pour Laughton et al., les 

blessés médullaires ayant un IMC supérieur à 22 kg/m² doivent être considérés à haut risque 

d’obésité et de complications de celle-ci [88]. 25 patients (54%) de notre étude présentent une 

obésité selon cette nouvelle définition contre 7 selon les normes utilisées dans la population 

générale. 

 

L’évaluation de la MIF nécessite normalement une formation d’une heure pour les 

évaluateurs. Cependant son auto-évaluation a été validée [84]. D’autre part, il s’agit d’une 

échelle ordinale dont l’intervalle entre chaque degré de sévérité n’est pas identique ; cela 

entraîne une réserve pour l’analyse statistique [89].  
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Le questionnaire n’aborde pas la fréquence d’utilisation des aides techniques. Les patients 

ayant des appareils de verticalisation ou des orthèses de marche les utilisent-ils ? Il n’aborde 

pas non plus le problème de l’entretien de ces aides techniques. 

 
De même le questionnaire est incomplet pour les renseignements concernant les escarres. Il 

n’a pas été demandé aux patients le stade de l’escarre, la date de survenue, la durée et type de 

traitement pour chaque escarre en raison du nombre important d’escarres présentées par 

certains patients, du délai de survenue, des récidives fréquentes qui auraient rendu les données 

difficiles à évaluer. 

 

Dans notre étude, l’évaluation de la qualité de vie ne fait pas l’objet d’un questionnaire 

spécifique mais repose sur l’évaluation générique de la santé perçue et de la réintégration à la 

vie ordinaire. En effet, la qualité de vie est une donnée subjective et multidimensionnelle 

(composantes physique, fonctionnelle, psychologique, sociale, santé perçue…). Elle est 

définie comme la perception qu’a un individu de la position qu’il occupe dans la vie par 

rapport à ses objectifs, ses attentes, ses inquiétudes, dans le contexte socio-culturel dans 

lequel il vit [90]. La notion de qualité de vie intègre mais ne se limite pas aux conditions de 

vie (facteurs physiques, psychologiques, socio-familiaux, matériels et environnementaux) 

bien définies et identiques pour tous, aux incapacités, aux désavantages et aux limitations de 

participation liés à une pathologie mais elle intègre également la perception que le patient a de 

sa santé et de son bien-être. Il existe parfois une discordance entre la qualité des résultats 

fonctionnels et la qualité de vie estimée par les patients.  

 

3.1.3. Limites en rapport avec les réponses données 

Les données de l’item concernant les durées de séjour initial en centre de rééducation sont 

difficilement interprétables. En effet, la durée du premier séjour inclut les durées des 

hospitalisations en service de soins aigus pour complications quand il y en a eu. D’autre part, 

certains patients bénéficient d’une prise en charge en soins ambulatoires pendant une longue 

période après la sortie d’hospitalisation qui n’est pas incluse dans la durée indiquée par les 

patients. Enfin, elle est influencée par l’environnement social et architectural antérieur au 

traumatisme, si des aménagements ou un changement de domicile sont nécessaires par 

exemple. 
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Pour l’item concernant les infections urinaires, il n’est pas certain que les patients aient donné 

le nombre d’infections uniquement pour l’année précédente ou alors il est possible que la 

bactériurie asymptomatique soit assimilée à une infection urinaire non fébrile. En effet, 

certains patients disent avoir présenté un nombre très important de cystites (16 épisodes lors 

des 12 derniers mois par exemple). Cependant, l’analyse des résultats a été effectuée avec les 

chiffres donnés par les patients.  

 

Pour l’item concernant les informations données à propos des troubles génito-sexuels, certains 

patients qui déclarent n’avoir pas eu d’informations ont bénéficié de consultations de 

sexologie d’après l’étude des dossiers médicaux. N’ont-ils pas obtenu les informations qu’ils 

souhaitaient ? Est-ce que la quantité d’informations fournies lors de la prise en charge initiale 

est trop importante, ne permettant pas au patient de toutes les retenir ?  

 

Si l’on compare les scores auto-évalués aux différents items de la MIF aux scores corrigés en 

fonction des réponses au reste du questionnaire, on constate que 17 patients ont surestimé leur 

mesure d’indépendance. La plupart cotent une autonomie complète aux items « contrôle de la 

vessie » et « contrôle des intestins » bien qu’ils présentent une incontinence ou utilisent des 

aides techniques. Cela montre que la réalisation d’autosondages ou l’existence d’une 

incontinence n’est pas synonyme de perte d’autonomie pour certains patients. 

 

3.2. Comparaison avec la série nancéenne de 1986 

En 1986, dans son travail de thèse, Pierre a réalisé une enquête sur le devenir des patients 

paraplégiques post-traumatiques pris en charge au Centre de Rééducation Fonctionnelle de 

Nancy entre 1957 et 1975 [3]. Durant cette période, le nombre d’admission de blessés 

médullaires dans les centres de rééducation était en augmentation grâce aux progrès de la 

prise en charge initiale ayant fait diminuer la mortalité à la phase aiguë. Cela a conduit les 

équipes de rééducation à s’interroger sur le devenir médical, social et professionnel à la fin de 

la prise en charge en centre. 

 

La population de son étude comprend 29 patients vivants et 13 patients décédés. Les critères 

d’inclusion sont les mêmes que ceux de notre étude en dehors du délai post-traumatique qui 

doit être supérieur à 11 ans et de l’atteinte neurologique qui doit être complète. Le recueil des 

données était effectué au cours d’un entretien personnel. 
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3.2.1. Comparaison des 2 populations  

Tableau 2 : Caractéristiques des populations des études de 1986 et de 2009 

Critères Etude de Pierre Etude actuelle 

Sexe masculin 82%  80%  

Age au moment du traumatisme 

< 20 ans 

20-30 ans 

30-40 ans 

40-50 ans 

> 50 ans 

24% 

33% 

19% 

17% 

7% 

20% 

39% 

17% 

22% 

2% 

Age au moment de l’enquête 

20-30 ans 

30-40 ans 

40-50 ans 

> 50 ans 

7% 

38% 

21% 

34% 

11% 

24% 

24% 

41% 

Niveau neurologique 

T1-T11 

T12-L2 

L3-S1 

38% 

24% 

38% 

87% 

13% 

0 

Echelle de déficiences ASIA 

A 

B 

C 

D 

100% 

0 

0 

0 

77,5% 

7,5% 

10% 

5% 

Cause du traumatisme 

AVP 

AT 

 

Chute 

Sport 

Tentative de suicide 

Agression 

62% 

45% dont 

30% d’accident de trajet 

7% 

0 

0 

0 

61% 

28% dont 

23% d’accident de trajet 

26% 

9% 

2,3% 

0 
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Les principales différences entre les 2 populations sont : 

- le niveau lésionnel : l’étude de Pierre comporte un nombre moins important de 

patients paraplégiques avec atteinte dorsale  

- le caractère complet ou non de la lésion car l’étude de Pierre n’inclut que des 

patients avec atteinte complète. 

 
La population des patients décédés est composée uniquement d’hommes dont l’âge moyen au 

moment du traumatisme était de 32 ans ; cela correspond aux caractéristiques de la population 

des hommes décédés de notre étude. L’âge moyen au moment du décès était de 43 ans avec 

un délai post-traumatique moyen de 9,6 ans. L’absence d’information sur les dates de décès 

ne nous a pas permis de calculer ces données. 

 
La proportion d’AVP n’a pas diminué entre les deux études, par contre le nombre de patients 

ayant présenté un accident de travail est moins important qu’il y a 40 ans. On voit également 

apparaître des accidents liés au sport. Cela est probablement en rapport avec une amélioration 

des conditions de travail et des mesures de sécurité et avec la réduction du temps de travail et 

l’augmentation du temps consacré aux loisirs. 

 
Les caractéristiques des populations (sexe, âge, âge au moment de l’accident) sont 

identiques. 

La population de notre étude comporte plus de patients paraplégiques dorsaux. 

En 40 ans, la proportion des AVP comme cause de l’accident est restée stable, celle des 

accidents de travail a diminué. 

 

3.2.2. Comparaison des prises en charge initiales 

Au moment de l’étude de Pierre, une partie des blessés médullaires originaires de Lorraine 

était transférée à Berck ou à Fontainebleau (88 blessés médullaires en 3 ans dont 31 en 1970) 

en raison du manque de places disponibles à l’Institut Régional de Médecine Physique et de 

Réadaptation ou de l’absence de certaines prises en charge spécifiques à Nancy (le traitement 

chirurgical des escarres était réalisé au CRF de Berck et la formation professionnelle au CRF 

de Mulhouse).  
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En 1986, l’inauguration du Centre de Rééducation de Lay-Saint Christophe, établissement de 

référence régionale dans le suivi des personnes handicapées d’origine neurologique, a permis 

de développer la prise en charge spécifique et multidisciplinaire des patients paraplégiques 

lorrains.  

 

Lors de la prise en charge initiale, les patients ne bénéficiaient pas toujours d’une 

ostéosynthèse rachidienne et restaient parfois immobilisés en décubitus durant 2 à 6 mois. 

Cela entraînait de nombreux retentissements : cutanés, musculo-squelettiques, digestifs, 

psychologiques... Les patients étaient généralement transférés en centre de réadaptation après 

la phase de choc spinal. Entre 1957 et 1975, le délai d’admission était inférieur à 2 mois pour 

45% des patients et compris entre 2 et 6 mois également pour 45% des patients. Actuellement 

88% des patients sont admis en centre de réadaptation dans les 2 mois suivant le traumatisme. 

Pierre constate que les patients admis précocement ont moins de complications cutanées à leur 

admission en centre. La diminution de la durée des séjours en service de soins aigus et la 

meilleure connaissance des différentes mesures préventives spécifiques des patients blessés 

médullaires par le personnel hospitalier ont permis de diminuer l’incidence des complications 

précoces. 

 

Tableau 3 : Comparaison des durées du 1er séjour en CRF entre l’étude de 1986 et celle de 2009 

Durée du 1er séjour en CRF Etude de Pierre Etude actuelle 

< 3 mois 

3 à 6 mois 

6 à 12 mois 

1 à 2 ans 

> 2 ans 

0 

17% 

41% 

35% 

7% 

9% 

30% 

43% 

13% 

2% 

 

La durée du séjour initial en centre de MPR a diminué puisque 39% des séjours durent moins 

de 6 mois contre 17% des séjours il y a 40 ans.  

 

Dans l’étude de Pierre, à la fin du 1er séjour en CRF, 62% des patients sont retournés en 

milieu de vie ordinaire, 21% ont été adressés en secteur de réadaptation professionnelle, 10% 

ont été adressés dans un autre centre de rééducation et 7% sont admis en Centre d’Aide par le 

Travail (CAT).  
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Dans notre étude, 96% des patients sont retournés en milieu de vie ordinaire à la fin du 1er 

séjour en centre de rééducation, seulement 4% ont été admis en centre de réadaptation 

professionnelle. La création d’un secteur de réadaptation professionnelle à Nancy au sein de 

l’IRR permet aux patients de se rendre en consultation lors du séjour initial afin d’organiser la 

prise en charge en réadaptation professionnelle. Cela permet aux patients de bénéficier d’un 

retour au domicile, après une longue durée d’hospitalisation, avant de débuter la réadaptation 

professionnelle. 

 

En 40 ans, le nombre de patients paraplégiques pris en charge à l’IRR a augmenté. 

La prise en charge initiale du traumatisme vertébral s’est modifiée. 

Les durées des séjours initiaux en services de soins aigus et en CRF ont diminué. 

Le nombre de patients retournant en milieu de vie ordinaire à la fin du séjour en CRF a 

augmenté. 

 

3.2.3. Devenir médical 

� Surcharge pondérale et obésité 

Dans la population de l’étude de Pierre, 10% des patients sont obèses, 45% ont présenté 

une augmentation de leur poids et 10% ont maigri dans les suites de l’accident. 

Dans notre population, 13% des patients sont obèses. 32% des patients ont un IMC qui a 

augmenté, 10% un IMC qui a diminué.  

Nous ne connaissons pas la définition de l’obésité utilisée par Pierre, et dans notre étude 

l’IMC était utilisé et pas uniquement le poids, il est donc difficile de comparer les 2 

populations mais les déséquilibres pondéraux restent un problème important dans la 

population des paraplégiques.  

En effet, plus de la moitié des patients (51,2%) de notre étude ont un poids mettant en 

danger leur santé selon les normes de l’IMC, d’autant plus que le surpoids et l’obésité ou 

au contraire la maigreur et la dénutrition favorisent la survenue de complications 

(escarres, omarthrose, difficultés d’autosondage…). Et si l’on applique la définition d’une 

obésité pour un IMC > 22kg/m², 25 patients (54%) de notre étude présentent une obésité.  



 Etude rétrospective d'une cohorte de patients paraplégiques à 4 ans de l’accident 

– 123 – 

 
� Spasticité 

En 1986, 52% des patients présentent une spasticité, 20% se disent gênés. En 2009, 67% 

des patients disent présenter une spasticité qui représente une gêne pour 61% d’entre eux. 

Notre enquête ne comportait pas d’examen clinique, les données sont donc moins précises 

que celles de Pierre mais le nombre de patients gênés par leur spasticité est plus important. 

Cela peut être lié à un des biais de recrutement de notre étude car les patients présentant 

une spasticité gênante sont suivis au CRF pour l’adaptation du traitement. Il est probable 

que le nombre de patients n’étant pas gênés par leur spasticité est plus important dans la 

population des perdus de vue. 

 

� Amplitudes articulaires 

De même, l’absence d’examen clinique de notre étude rend les données sur les limitations 

d’amplitudes articulaires moins précises : 61% des patients de notre étude disent ne pas 

présenter de limitations d’amplitudes articulaires alors que Pierre ne retrouve que 31% de 

patients indemnes de limitations. Les patients qui ont des restrictions peu importantes des 

amplitudes articulaires ne les gênant ni dans les activités de la vie quotidienne ni pour 

l’installation au fauteuil roulant n’ont probablement pas tous signalé ces limitations.   

 

� Etat émotionnel 

Sur le plan psychologique, l’étude de Pierre n’incluait pas de questionnaire spécifique 

d’anxiété ou de dépression. 76% des patients estimaient qu’ils avaient une vie 

satisfaisante ; 59% se sentaient limités par leurs déficiences dans leur vie quotidienne (2 

personnes dépendantes pour les soins corporels ne s’estimaient pas limitées ; 5 personnes 

indépendantes se disaient limitées). Les méthodes d’évaluation n’étant pas les mêmes que 

dans notre étude, la comparaison des deux populations n’est pas réalisable sur ce point. 

 

� Escarre 

Dans l’étude de Pierre, 3,5% des patients n’ont jamais eu d’escarre et 24% n’en ont pas eu 

après la sortie du centre de MPR. Dans notre étude, 22% des patients n’ont jamais eu 

d’escarre, ce qui est l’équivalent du taux des escarres après retour en milieu de vie 

ordinaire dans l’étude de Pierre. La prévention des escarres lors de la prise en charge 

initiale a permis d’en diminuer l’incidence en phase aiguë. L’incidence des escarres une 

fois les patients rentrés à domicile semble stable.  
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Depuis 40 ans, le traitement chirurgical s’est généralisé. Il est maintenant réalisé au 

service de Chirurgie Maxillo-Faciale du CHU de Nancy et une consultation 

multidisciplinaire est réalisée avec un chirurgien une fois par mois au Centre de Lay-Saint 

Christophe. Le taux de prise en charge chirurgicale des escarres a augmenté de 35 à 72%.  

 

� Douleurs 

Le taux de patients présentant des douleurs est plus élevé dans notre étude (85% vs 69%). 

Leur intensité n’a pas été évaluée dans l’étude de Pierre. Le type de douleurs semble 

identique (brûlures ou décharges électriques, étau, broiement). Le mode de recueil des 

données de notre étude ne permet pas une localisation précise des douleurs mais 61% des 

patients souffrent de douleurs en territoire sous-lésionnel contre 31% dans l’étude de 

Pierre. Au contraire, seulement 4% des patients présentent des douleurs en territoire 

lésionnel contre 21% en 1986. Cela pourrait être expliqué par la généralisation de 

l’ostéosynthèse rachidienne. 

En 1986, les patients bénéficiaient seulement de traitements par antalgiques classiques ou 

anti-inflammatoires non stéroïdiens.  

La recherche de douleurs auprès des patients est plus systématique depuis quelques années 

en raison d’une meilleure sensibilisation du personnel médical et paramédical au 

diagnostic et à l’évaluation des douleurs et du développement des possibilités 

thérapeutiques. Les patients sont ainsi plus enclins à exprimer leurs plaintes douloureuses, 

ce qui peut expliquer une plus grande incidence des douleurs dans notre étude. De plus, 

comme pour la spasticité, il est probable que le nombre de patients ne présentant pas de 

douleurs est plus important dans la population des perdus de vue. 

 

� Statut vésico-sphinctérien 

Dans les années 80, la vidange vésicale était effectuée par poussée abdominale ou par 

manœuvre de Crédé dans les vessies périphériques et par percussions sus-pubiennes ou 

autre stimulation pour les vessies centrales. Le patient était porteur d’une sonde urinaire à 

demeure pendant toute la phase de choc spinal.  
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Le suivi comportait la réalisation d’examens cytobactériologiques des urines plusieurs fois 

par an de façon systématique (l’objectif était la stérilité des urines) et d’une urographie 

intraveineuse de manière annuelle puis tous les 2 ans en l’absence de complications. Le 

bilan urodynamique n’a été développé que dans les années 80.  

 

Tableau 4 : Comparaison des modes mictionnels et des taux d’infections de l’appareil urinaire entre les 

études de 1986 et de 2009 

 Etude de Pierre Etude actuelle 

Mode mictionnel 

Autosondage 

Percussions sus-pubiennes 

Poussée abdominale 

Percussions + poussée abdominale 

Sonde urinaire à demeure/cathéter sus-pubien 

Cystostomie 

Fuites urinaires 

Mictions spontanées 

3% 

24% (fuites : 57%) 

31% (fuites : 44%) 

31% (fuites : 78%) 

7% 

3% 

0 

0 

67% (fuites : 55%) 

6,5% (fuites : 30%) 

4% (fuites : 100%) 

0 

6,5% 

6,5% 

2% 

4% 

Infections de l’appareil urinaire 

Non fébriles 

Fébriles 

Jamais 

62% 

17% 

38% 

76% 

65% 

8,7% 

 

Les modalités de vidange vésicale ont évolué avec le développement des autosondages. 

On constate cependant que la proportion de patients porteurs d’un cathéter vésical à 

demeure est identique. 

Le nombre de patients présentant une incontinence urinaire a diminué (65% vs 52%). 

Le nombre d’infections urinaires fébriles ou non est nettement plus important dans notre 

étude. Ceci est en contradiction avec toutes les données de la littérature. A priori, ceci 

n’est explicable que par un biais de recueil des données.  
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Notre étude retrouve 13 patients ayant un traitement à visée urinaire (anticholinergiques 

et/ou alpha-bloquants). Dans l’étude de Pierre, les traitements à visée urinaire sont le 

baclofène et les traitements antibiotiques en cure préventive (15 jours par an) chez 14% 

des patients ou en continu également chez 14% des patients dont les 2 patients porteurs 

d’une sonde urinaire à demeure.  

 

Dans l’étude de Pierre, seulement 21% des patients bénéficiaient régulièrement d’un 

contrôle d’imagerie et 38% d’un ECBU régulier. Les règles de surveillance étaient donc 

peu suivies, cependant il ne s’agissait pas de recommandations consensuelles. Malgré les 

recommandations établies depuis, un quart des patients ne bénéficie d’aucun suivi sur le 

plan urologique et seulement 7% disent avoir un suivi conforme à celles-ci.  

 

� Statut génito-sexuel 

Dans son étude, Pierre rapporte un taux de patients ayant des rapports sexuels de 45%. Ce 

taux semble avoir augmenté puisque 55% des patients de notre étude disent en avoir.  

Les progrès dans les traitements des troubles érectiles ont permis d’améliorer les 

possibilités d’érection (54% des hommes dans l’étude de Pierre contre 70% dans notre 

étude).  

Le taux de patients ayant reçu des informations sur les troubles génito-sexuels il y a 40 

ans (10%) est bien inférieur à celui de notre étude (75%). A l’époque, en l’absence de 

traitement des troubles érectiles et éjaculatoires à proposer, ce problème était le plus 

souvent éludé. 

Malgré les progrès de la procréation médicalement assistée, nous n’observons pas 

d’augmentation du nombre de paternité après l’accident puisque 7% des hommes ont eu 

des enfants dans l’étude de Pierre et 8% dans notre étude. Cependant, le faible nombre de 

patients peut entraîner un biais d’échantillonnage. De plus, le fait d’accéder à la paternité 

inclut des notions plus vastes que les seules techniques médicales. Dans notre étude, 40% 

des patients sont célibataires, 45% ont déjà des enfants et la paternité ne s’inscrit peut-être 

pas dans leur projet de vie. 
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Le surpoids et l’obésité restent des problèmes importants dans la population des 

patients paraplégiques. 

 

Le taux de patients présentant une spasticité reste élevé malgré le développement des 

thérapeutiques anti-spastiques. 

 

Le nombre d’escarres survenant à la phase initiale tend à diminuer, celui des 

escarres survenant à moyen et long termes est stable. 

Le nombre de patients bénéficiant d’une prise en charge chirurgicale des escarres a 

augmenté. 

 

Le taux de patients présentant des douleurs reste élevé malgré l’amélioration des 

traitements antalgiques. Cependant le taux de douleurs de l’étage lésionnel a 

diminué. 

 

Le mode de vidange vésicale a évolué avec le développement des autosondages. 

Les thérapeutiques à visée urinaire se sont développées. 

L’antibiothérapie préventive à visée urinaire n’est plus réalisée. 

Le taux de patients présentant une incontinence urinaire a diminué. 

Les recommandations pour le suivi urinaire ont évolué, cependant le taux de patients 

bénéficiant d’un suivi conforme aux recommandations reste faible. 

 

Le développement des traitements des dysfonctions érectiles a permis d’augmenter le 

nombre de patients ayant des érections et des rapports sexuels. 

Le nombre de patients recevant des informations sur les troubles génito-sexuels a 

fortement augmenté. 

Malgré les progrès de la PMA, le taux de patients ayant des enfants après l’accident 

est resté stable. 



 Etude rétrospective d'une cohorte de patients paraplégiques à 4 ans de l’accident 

– 128 – 

 

3.2.4. Consommation de soins 

La proportion de patients suivis en centre de réadaptation est identique (31%). Il est difficile 

de comparer le suivi auprès du médecin traitant car la fréquence de suivi n’a pas été évaluée 

de la même façon. Pierre notait que les relations entre les médecins des centres de 

réadaptation et les médecins traitants étaient peu développées. 

 

Le nombre de patients ayant une prise en charge en kinésithérapie au long court semble être 

plus important actuellement (31% vs 7%). Dans notre étude, 14 patients poursuivent une prise 

en charge en kinésithérapie libérale. Comme Barbin et al. [91], on peut s’interroger sur 

l’existence d’une surconsommation de soins et sur le motif réel du besoin de prise en charge : 

social, psychologique, besoins de santé… 

 

Le taux de patients suivis en CRF après la fin de la prise en charge initiale est stable. 

Le taux de patients poursuivant une prise en charge en kinésithérapie a augmenté. 

 

3.2.5. Aides techniques 

Les recommandations au moment de l’étude de Pierre comportaient une verticalisation 2 à 3h 

par jour pour lutter contre l’ostéoporose. Au cours du séjour en réadaptation, l’apprentissage 

de l’indépendance au fauteuil roulant n’était pas un objectif principal, la plupart des patients 

n’apprenaient pas le 2 roues. L’objectif principal était alors l’indépendance à la déambulation. 

Tous les patients paraplégiques bénéficiaient d’un appareillage de marche pour 

l’apprentissage de la déambulation à 4 temps ou en pendulaire. 

27/29 ont eu un appareil de verticalisation ou de marche à la sortie du centre de rééducation. 

45% d’entre eux reconnaissent ne l’avoir jamais utilisé après la sortie du centre de 

rééducation, notamment les 8 patients qui possédaient un grand appareillage de marche. 

Seulement 4 des 29 patients se verticalisaient, tous avaient un niveau neurologique en dessous 

de T12. 



 Etude rétrospective d'une cohorte de patients paraplégiques à 4 ans de l’accident 

– 129 – 

 

Depuis, de nombreuses études ont mis en évidence un surcoût énergétique de ce type de 

marche qui est par ailleurs peu fonctionnelle et souvent abandonnée par les patients [92]. 

L’objectif actuel en centre de MPR est l’obtention de l’autonomie totale en fauteuil roulant. 

Seuls 3 patients de notre étude possèdent des orthèses de marche, tous ont une récupération 

motrice permettant une marche d’intérieur. 29% des patients possèdent un appareil de 

verticalisation mais notre questionnaire ne demandait pas de préciser si les patients l’utilisent 

ou non. 

 

Dans l’étude de Pierre, 10% des patients possèdent un matelas anti-escarre. Actuellement 

40% des patients en possèdent un. Cela peut-être mis en rapport avec l’amélioration du 

matériel et surtout des possibilités de financement de celui-ci. Or un patient paraplégique qui 

ne présente pas de complication cutanée ne nécessite pas de matelas anti-escarre.  

 

Les objectifs de rééducation sont passés d’une autonomie à la marche à une autonomie 

en fauteuil roulant. 

La verticalisation quotidienne n’est plus recommandée. 

 

3.2.6. Devenir familial et socioprofessionnel 

Sur le plan familial, le nombre de patients vivant en couple (58%) et de patients ayant des 

enfants (49%) après le traumatisme sont identiques dans les deux études. Le taux de 

séparation (1 couple sur 5) dans notre étude est inférieur au taux de la population générale (1 

couple sur 3). 

Le même nombre de patients vit en famille (environ 60%), mais le nombre de patients vivant 

seul est inférieur dans l’étude de Pierre (10% vs 31%). Dans son étude, plus de patients vivent 

chez leurs parents (24% vs 7%) et certains vivent en foyer, ce qui n’est le cas pour aucun 

patient dans notre étude. 

Le nombre de patients ayant dû déménager ou réaliser des aménagements est plus important 

dans l’étude de Pierre (76% ont déménagé, 65% ont réalisé des aménagements contre 

respectivement 65% et 20%). La construction des logements est maintenant régie par des lois 

imposant l’accès aux personnes handicapées. Les déménagements permettent donc d’intégrer 

des logements ne nécessitant pas d’aménagement. 98% des patients de notre étude accèdent 

seuls à leur logement contre seulement 76% dans l’étude de Pierre. 
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Il faut noter que dans l’étude de Pierre, 5 des 12 personnes qui ont fait construire un logement 

sont confrontées à un domicile mal adapté. En effet, elles n’avaient pas eu recours au service 

d’ergothérapie du centre de réadaptation et les architectes n’avaient pas pris en compte les 

spécificités liées au handicap. 

 

Sur le plan de l’autonomie, Pierre n’a pas utilisé d’échelle d’évaluation. Elle note que 65,5% 

des patients sont autonomes pour les soins d’hygiène corporelle (s’habiller, se coucher, aller 

aux toilettes, réaliser sa toilette). Aucun des patients de l’étude de Pierre n’a recours à une 

tierce personne professionnelle alors que c’est le cas de 13% des patients de notre étude. Ceci 

est probablement en rapport avec le nombre plus important de patients vivant seuls à leur 

domicile et avec le développement des associations d’aides à domicile. 

 

Le nombre de patients possédant un véhicule aménagé est passé de 55 à 82%. Cela peut être 

expliqué par l’existence de nouveaux moyens de financement et par le développement des 

auto-écoles avec des véhicules adaptés. Au moment de l’étude de Pierre, aucune auto-école ne 

proposait ce type de service sur Nancy. 

Le nombre de patients voyageant et notamment voyageant seul a augmenté (35% vs 75% et 

14% vs 31%). Un plus grand nombre de personnes utilisent le train (7% vs 27%) et l’avion 

(14% vs 37%) comme moyen de transport. Cela est probablement lié à une meilleure 

accessibilité des transports en commun. 

 

Les proportions de patients ayant des loisirs (environ 65%) et pratiquant un sport 

régulièrement (environ 30%) sont identiques entre les deux études. Par contre, notre étude 

retrouve un plus grand nombre de patients licenciés d’un club de sport (31% vs 17%) et la 

pratique de sports plus variés. Comme dans l’étude de Pierre, les patients de  notre étude 

signalent des difficultés pour trouver une association et des installations adaptées en milieu 

rural. 

Le nombre de patients faisant partie d’une association de personnes handicapées est un peu 

plus élevé dans notre étude (24% vs 17%). 
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Dans l’étude de Pierre, l’ensemble des patients a bénéficié d’au moins une consultation 

professionnelle. 9 patients ont réalisé une formation professionnelle. 5 des 29 patients (17%) 

ont un emploi, tous après une formation (2 patients) ou la poursuite de leurs études. Il n’y a 

pas eu de délai entre la fin de la formation professionnelle et l’embauche des patients. Tous 

ont eu un aménagement des locaux. 2 patients travaillent à domicile (comptable, pharmacien). 

4 sur 5 travaillent à temps plein. 

Parmi les 5 patients qui ont repris un emploi, 1 estime que ses revenus ont augmenté, 1 qu’ils 

ont baissé, les 3 autres étaient étudiants avant l’accident. Il faut noter que 2 patients ont une 

activité bénévole. Les raisons de non admission en secteur professionnel étaient un âge 

supérieur à 40 ans, la perception d’indemnités d’accident de travail, les travailleurs manuels 

n’ayant pas les capacités de réaliser un travail intellectuel, l’éloignement de la formation. 

Depuis cette étude dont les données étaient analysées entre 1957 et 1975, un secteur de 

réadaptation professionnelle a été mis en place à l’IRR et deux lois (Loi de 1975 et de 2002) 

ont été développées en faveur de l’emploi. Cependant le taux d’emploi (22%), le taux de 

patients bénéficiant d’une formation professionnelle (30%) et le taux de personnes ayant 

retrouvé un emploi dans les suites de cette formation (20%) sont restés stables. Suite à 

l’hospitalisation initiale de plusieurs mois, les patients expriment comme dans l’étude de 

Pierre, le besoin d’un retour en milieu de vie ordinaire avant de débuter une réadaptation 

professionnelle.  

 

Malgré les actions en faveur de l’emploi des personnes handicapées, il semble que la situation 

n’a pas évolué. Cela peut être en partie lié au contexte économique actuel.   

Selon le Site de l’Observatoire des inégalités [93], en 2007, 19% des personnes handicapées 

sont au chômage, soit deux fois plus que la moyenne de la population active. Selon l’INSEE, 

cet écart est à son maximum pour les 40 - 49 ans : alors que 90% de cette tranche de la 

population est en activité, seulement 57% des personnes handicapées le sont. Plus le niveau 

de handicap est élevé, plus le taux de chômage l’est.  

 

Les types d’indemnisations semblent être identiques en ce qui concerne les pensions 

d’invalidité (invalidité 3ème catégorie : environ 32%, invalidité sans MTP : environ 8%). Par 

contre le nombre de rentes d’accident de travail a diminué (41% vs 30%), tout comme le 

nombre d’AAH (24% vs 15%). 
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Le nombre de patients ayant eu une hausse de leurs revenus est moins important actuellement 

(41% vs 30%), le même nombre a des revenus qui sont restés stables (35%) 

 

Il n’y a pas de différence entre les situations familiales des patients en 1986 et en 2009. 

Le taux de patients vivant seuls à leur domicile a augmenté. 

Le taux de logements nécessitant des aménagements a diminué. Ceux-ci sont plus 

accessibles. 

Le taux de patients ayant recours à une tierce personne a augmenté. 

Le taux de patients possédant un véhicule aménagé a augmenté. 

Le taux de patients voyageant a augmenté, ils ont plus recours à l’avion et au train. 

Le taux de patients pratiquant des loisirs est identique mais ces loisirs sont plus variés. 

Les patients vivant en milieu rural sont toujours confrontés à des difficultés pour 

accéder aux installations sportives. 

Le taux d’emploi de patients bénéficiant d’une formation professionnelle et le taux de 

personnes ayant retrouvé un emploi dans les suites de cette formation sont restés stables. 

 

3.3. Comparaison par rapport aux recommandations et à la législation 

3.3.1. Aspects médicaux 

Les réhospitalisations des personnes blessées médullaires posent à la fois un problème de coût 

pour le système de santé et, au niveau individuel, des problèmes de maintien dans l’emploi, de 

participation sociale et donc de baisse de la qualité de vie. Jaglal et al. ont étudié les facteurs 

de risque de réhospitalisations dans l’année suivant le traumatisme afin de pouvoir mettre en 

place des mesures préventives. 30% des patients ont été réhospitalisés en service de médecine 

ou de chirurgie en raison d’escarres, de troubles musculo-squelettiques, respiratoires, gastro-

intestinaux et urologiques. Les facteurs de risque sont l’âge élevé, les comorbidités, les 

complications initiales, le nombre de consultations auprès de médecins, un tabagisme et une 

polymédicamentation [94]. Sur le plan socioéconomique, Krause et Saunders retrouvent 

comme facteur de risque un bas niveau d’éducation, de faibles revenus et l’habitat en zone 

rurale (recours moins facile aux soins) [95]. 
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Les complications secondaires à la paraplégie sont maintenant connues ainsi que leurs 

moyens de prévention avec de nombreuses recommandations nationales et internationales.  

Mais il existe un problème d’application de ces recommandations lié : 

- à la méconnaissance par les professionnels de santé et le secteur social du 

vieillissement particulier de la personne handicapée.  

- aux difficultés socioéconomiques et aux difficultés d’acceptation du handicap des 

personnes paraplégiques [71]. 

 
Une meilleure connaissance de toutes ces particularités pourrait permettre d’améliorer à la 

fois l’espérance de vie mais aussi la qualité de vie. En 2004, l’Assurance maladie a créé la 

Haute Autorité de Santé (Loi n°2004-810) dont une des missions est l’élaboration de 

recommandations sur les actes et prestations nécessaires pour la prise en charge des affections 

de longue durée, en précisant notamment les conditions et la fréquence de réalisation des 

bilans de suivi [2]. Ces recommandations doivent être diffusées auprès des différents acteurs 

médicaux de la prise en charge des paraplégiques (médecins de MPR, médecins traitants, 

urologues, chirurgiens orthopédistes, neurochirurgiens…) 

 
Nous ne reviendrons pas ici sur les recommandations qui ont fait l’objet d’une présentation 

dans la première partie de ce travail. 

 
� Spasticité 

Les recommandations pour le traitement de la spasticité associent des thérapeutiques 

physiques et médicamenteuses (Annexe 3). Dans notre étude, 4 patients poursuivant la 

kinésithérapie ont une cotation à l’échelle de Penn élevée mais il n’est pas possible de 

savoir si la kinésithérapie est réalisée dans un objectif exclusif de lutte contre la spasticité. 

16 patients ont un traitement anti-spastique oral (baclofène et/ou dantrolène) et 4 

bénéficient de l’administration de baclofène intra-thécal par pompe. Le questionnaire 

n’incluait pas d’item sur les possibles injections de toxine botulique.  

 
� Etat émotionnel 

Dans notre étude, 4 patients ont un traitement antidépresseur, 2 patients un traitement 

anxiolytique. Seul l’un d’entre eux a un syndrome anxio-dépréssif au vu des résultats du 

questionnaire HAD. Pour les 5  autres, le traitement semble être efficace.  
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4 patients ayant un syndrome anxieux et 5 patients ayant un syndrome dépressif n’ont pas 

de traitement médicamenteux spécifique. Le questionnaire n’aborde pas les possibilités 

d’une prise en charge en thérapie cognitivo-comportementale qui est peut-être proposée à 

ces patients mais il semble que le dépistage et la prise en charge de ces syndromes doivent 

être renforcés. 

Cependant, il faut veiller à ne pas formuler de diagnostic de ces syndromes par excès. En 

effet, de nombreux éléments somatiques présents après une lésion médullaire (perte 

pondérale, anorexie, perte d’énergie, troubles du sommeil) font partie des éléments 

diagnostiques de syndrome dépressif. Il en est de même pour le syndrome anxieux : 

l’élévation de la pression artérielle et la tachycardie sont présentes dans les épisodes 

d’hyperréflexie autonome. Dans une revue de la littérature, Sakakibara et al. proposent 

une adaptation à la population de blessés médullaires des scores déterminant les 

syndromes dépressif et anxieux [96]. 

 

� Ostéoporose neurologique  

Notre questionnaire n’aborde pas le dépistage de la déminéralisation osseuse sous-

lésionnelle mais 11 patients ont présenté des fractures sous-lésionnelles et seulement 2 

patients bénéficient d’un traitement par bisphosphonates et 2 d’une supplémentation 

vitamino-calcique. L’ostéoporose neurologique doit faire l’objet d’un dépistage et d’un 

traitement préventif ou curatif plus systématiques. Dans cette optique, une enquête 

nationale est actuellement en cours afin d’établir un consensus de prise en charge 

préventive et curative. 

 

� Statut vésico-sphinctérien 

Sur le plan vésico-sphinctérien, 11 patients ont un traitement anticholinergique et 2 un 

traitement alpha-bloquant mais très peu ont un suivi urodynamique. On peut donc 

s’interroger sur les indications de ces traitements et sur l’évaluation de leur efficacité. De 

même, pour les patients ne bénéficiant pas de traitement, on peut se demander si 

l’abstention thérapeutique est justifiée par des éléments objectifs. D’autant que 52% des 

patients présentent une incontinence urinaire qui nécessite une analyse du mode 

mictionnel et du fonctionnement vésico-sphinctérien. Sur le plan biologique et de 

l’imagerie, très peu de patients ont un suivi conforme aux recommandations.  
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Sur le plan génito-sexuel, les patients bénéficient de traitements de la dysfonction érectile 

avec une amélioration des possibilités de rapports sexuels en comparaison à l’étude de 

1986. 

 

� Douleurs 

Concernant les douleurs, notre questionnaire ne permet pas d’explorer le versant 

diagnostique mais l’augmentation du nombre de patients douloureux depuis 1986 est en 

faveur d’un meilleur dépistage. Peu de patients se disent soulagés malgré des traitements 

en accord avec les recommandations. Un patient cite le cannabis comme traitement 

antalgique, les cannabinoïdes de synthèse étant indiqués en 3ème intention. 

3 des 5 patients ayant bénéficié d’un TENS n’ont pas été soulagés. Ceci est en accord avec 

les recommandations qui ne trouvent pas de preuve d’efficacité de cette technique [62]. 

2 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical mais qui n’est pas précisé. 

 

3.3.2. Aspects professionnels 

Malgré la nouvelle législation sur l’emploi des personnes handicapées, le taux de retour au 

travail dans notre étude n’est que de 22%, ce qui correspond au taux de retour au travail après 

un traumatisme médullaire retrouvé selon les études entre 13 et 48% [97-100].  

D’après les données de la littérature, différents facteurs interviennent dans la reprise ou non 

d’un travail [76, 97, 99, 101, 102] : 

- les comorbidités 

- le statut professionnel pré-traumatique (nature du travail, stabilité de l’emploi) 

- le niveau d’étude  

- l’âge au moment du traumatisme : plus le patient est jeune, plus le taux de retour à 

l’emploi est élevé 

- la motivation du patient 

- le mode de vie socio-familial 

- le niveau de ressources (existence d’éléments financiers dissuasifs). La reprise d’une 

activité professionnelle à temps partiel peut entraîner la perte de certaines ressources 

financières (allocations, rente…)[98]. 

- les contextes socio-culturel et socio-économique 

- les barrières architecturales et matérielles 

- l’attitude des employeurs. 
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Il existe également des disparités géographiques pour le taux de reprise de l’emploi qui 

peuvent s’expliquer par les différences de politiques d’indemnisation et de législations sur 

l’emploi des personnes handicapées entre les pays [98, 103]. 

 

Le faible nombre de patients (13) ayant repris une activité professionnelle dans notre étude 

n’a pas permis de rechercher de corrélations entre les différents revenus et la reprise d’un 

emploi. Pourtant seuls 3 patients parmi les 13 victimes d’accident de travail et 3 patients 

parmi les 12 ayant un accident avec tiers responsable reconnu ont repris une activité 

professionnelle.  

 

En fonction du statut professionnel pré-traumatique et du niveau d’étude, une reconversion 

professionnelle et/ou une formation peuvent être nécessaires [99]. Dans la littérature, 18,5% à 

43% des patients reprennent des études en post-traumatique [104]. 

Parmi les 13 personnes qui ont repris une activité professionnelle après leur accident 

(actuellement toujours actifs ou retraités), 3 avaient un niveau d’études supérieures, 7 un 

niveau BEP/CAP, 2 un niveau baccalauréat et un n’avait pas fait d’études en pré-traumatique. 

La majorité des patients était ouvriers ou employés avant le traumatisme et ne pouvait pas 

reprendre leur emploi antérieur, comme cela est décrit dans les études précédentes [105]. 

Pourtant seulement 13 patients ont bénéficié d’une formation, et parmi eux, seuls 3 ont repris 

un travail. De même, Lenne-Aurier et Dutil trouvent dans leur étude que la plupart des 

patients ayant bénéficié d’une reconversion professionnelle, ne sont pas employés par la suite 

sur un poste correspondant à leur profil de formation. Pour elles, l’entraînement professionnel 

permet essentiellement aux blessés médullaires de prendre conscience de leurs capacités [99]. 

 

Le plus souvent, dans notre étude, le délai entre la fin des soins et la reprise du travail est 

évalué entre 2 et 5 ans ce qui est concordant avec les données de la littérature [99, 100]. Ce 

délai est en partie lié à l’existence d’une phase de resocialisation et de réintégration préalable 

nécessaire avant que le blessé médullaire ne puisse envisager la reprise d’une activité 

professionnelle. Si une reconversion est nécessaire, cela participe à l’allongement de ce délai. 
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Il semble important de promouvoir la reprise d’une activité professionnelle qui a des impacts 

positifs sur différents aspects de la vie des patients paraplégiques [97, 99] : 

- psychologique : amélioration de l’image de soi et du sentiment d’appartenance à la 

société 

- amélioration de la qualité de vie, de l’indépendance 

- diminution des douleurs 

- amélioration de l’espérance de vie. 

 

Krause et Coker précisent que la satisfaction au travail qui avait augmenté entre 1973 et 1988, 

a diminué ces dernières années [70]. Cela est probablement en rapport avec le contexte socio-

économique actuel aggravant le problème des emplois peu qualifiés. L’INSEE constate que 

les personnes handicapées qui occupent un travail sont le plus souvent employés dans les 

secteurs les moins qualifiés. 80% des travailleurs bénéficiant d’une RQTH sont soit ouvriers, 

soit employés, contre 57% de l’ensemble des actifs, 3% seulement sont cadres contre 11% des 

actifs [93].  

 

Notre questionnaire n’a pas pris en compte l’éventuelle activité professionnelle des personnes 

actuellement retraitées (7). La retraite est un sujet encore peu étudié. Peu de patients 

retrouvent un emploi, la population concernée est donc peu importante et elle est souvent 

jeune car les modifications de la législation sont récentes, de sorte que les personnes 

concernées par ces nouvelles mesures n’ont le plus souvent pas encore atteint l’âge de la 

retraite. A priori, les personnes paraplégiques auraient une cessation d’activité plus précoce 

que la population générale [99]. L’arrêt de l’activité professionnelle pose le problème, comme 

pour l’ensemble de la population, de la nécessité de reformuler un projet de vie avec de 

nouvelles données économiques et sociales.  

 

3.3.3. Loisirs et sports 

La pratique sportive des personnes handicapées s’est développée en France depuis 1954. La 

Fédération Française Handisport fait partie du Comité International Olympique. Ce dernier a 

pour mission de promouvoir l’organisation et le développement du sport et des compétitions 

sportives [106]. Dans notre étude, la moitié des patients ayant une activité physique régulière 

pratique cette activité en compétition.  
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D’après les données de la littérature, la pratique sportive chez les blessés médullaires a des 

impacts positifs [107]. Elle entraîne : 

- une amélioration de la capacité physique : force, endurance, capacité aérobie 

- une diminution des facteurs de risque métaboliques 

- une amélioration de l’estime de soi et une reconstruction de l’image corporelle 

- une amélioration de la qualité de vie [108] 

- une amélioration de l’indépendance [109, 110] 

- une meilleure insertion sociale. 

 

Ces données sont confirmées par les résultats observés dans notre population : les patients 

pratiquant une activité de loisirs ont une indépendance et un niveau de réintégration sociale 

plus élevés. 

 

D’après Slater et Meade, les patients les plus jeunes et ceux qui pratiquaient un sport avant 

l’accident sont ceux qui sont les plus sportifs après l’accident [108]. Dans notre étude, seuls 5 

patients sédentaires avant le traumatisme ont débuté la pratique d’un sport.  

 

Le délai moyen de reprise du sport dans notre étude est inférieur à celui décrit dans la 

littérature (3 ans post-traumatique contre 4 ans) [91, 111]. Cela peut-être lié à la présence de 

professeurs d’activité physique adaptée dans l’équipe multidisciplinaire prenant en charge les 

patients au centre de réadaptation. En effet, les patients ayant pu débuter une activité de loisirs 

pendant leur prise en charge initiale au centre ont repris plus précocement une activité de 

loisirs en milieu ordinaire. De plus, certains ont été conseillés par le professeur d’activité 

physique adaptée dans le choix de l’activité pratiquée.  

 

Vissers et al. ont démontré que les facteurs favorisant la poursuite de l’activité physique 

quotidienne après la prise en en charge initiale sont la stimulation et la préparation réalisée en 

centre de réadaptation notamment avec la participation aux activités quotidiennes et de loisirs. 

Au contraire, les facteurs limitants sont les barrières architecturales, les problèmes de santé 

physique (dont le plus fréquent est la douleur) et psychologique (le plus souvent évoqué par 

les patients étant un sentiment de tristesse). La stimulation par l’entourage n’est pas toujours 

suffisante et il est parfois nécessaire de voir les patients en consultation et de leur proposer un 

programme d’entraînement afin de modifier le schéma de vie quotidienne [102]. 



 Etude rétrospective d'une cohorte de patients paraplégiques à 4 ans de l’accident 

– 139 – 

 
Cependant la pratique sportive peut avoir des conséquences néfastes. Les troubles de la 

thermorégulation et les troubles neurovégétatifs survenant lors de la pratique d’un sport 

peuvent être responsables de complications [108]. La pratique intensive d’une activité 

physique peut avoir des effets délétères entraînant notamment des pathologies musculo-

squelettiques et des lésions cutanées [112]. Le risque de survenue de ces complications 

augmente avec le nombre d’heures d’entraînement par semaine. Ainsi dans notre étude, 3 

patients pratiquant du sport régulièrement ont présenté des problèmes de tendinites, de 

dorsalgies et d’escarres. 

 

De plus, la pratique de sport peut être limitée par l’existence de comorbidités et par des 

difficultés d’accessibilités aux locaux, particulièrement exprimées par les patients vivant en 

milieu rural dans notre étude.  

 

Cependant si les activités physiques de loisirs diminuent les risques cardio-vasculaires, Hetz 

et al. ont montré que l’activité physique réduite à la seule réalisation des activités 

quotidiennes nécessitant une mobilité (transfert, déplacement en fauteuil roulant) est associée 

à une meilleure condition physique et à un taux plus bas de cholestérol total et de LDL-

cholestérol. La réalisation des activités de la vie quotidienne est associée à des niveaux de 

douleurs et de fatigue moins élevés. Au contraire, les personnes qui ne réalisent aucune 

activité de la vie journalière ont un risque de coronaropathie plus élevé avec une 

augmentation des facteurs de risque cardio-vasculaires (obésité, diabète) [113-115].  

 

3.3.4. Accessibilité 

Dans notre étude, moins de la moitié des patients sortent seuls de leur domicile et l’accès aux 

banques et aux administrations est impossible pour près de la moitié des patients.  

De nombreux patients ont également signalé des difficultés d’accès aux infrastructures 

sportives et aux lieux de loisirs (musée, théâtre, cinéma…) limitant leur vie sociale. 

 

Pour Charlifue et Gerhart, le lieu de vie (urbain/rural) a un impact important dans la 

réintégration sociale des blessés médullaires [116]. Dans notre étude, il semble que les 

patients vivant en milieu urbain ont une meilleure intégration.  
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Malgré les différentes lois sur l’accessibilité, le problème des barrières architecturales reste 

prédominant dans la réintégration des personnes paraplégiques. Il est soulevé par les sujets les 

plus autonomes qui sortent de chez eux et qui, face aux difficultés, présente un risque de 

régression avec diminution des sorties.  

Certaines initiatives cherchent à lutter contre cette situation. Ainsi, le portail internet 

spécialisé, handicap.fr, a lancé un moteur de recherche de places de stationnement réservées 

aux personnes à mobilité réduite, qui répertorie pour l'instant plus de 26.000 emplacements 

dans 132 villes de France [117].  
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CONCLUSION 

Les caractéristiques épidémiologiques des patients blessés médullaires ont peu évolué en 40 

ans. Il s’agit majoritairement d’hommes jeunes dont le traumatisme est en rapport avec un 

accident de la voie publique. 

 

L’enquête réalisée, étudiant le devenir médical à moyen et long termes des personnes 

paraplégiques d’origine traumatique, montre que les principales complications rencontrées 

sont les escarres, les troubles urinaires infectieux et les douleurs. Celles-ci sont responsables 

de multiples hospitalisations pouvant intervenir tout au long de la vie de la personne blessée 

médullaire. L’amélioration de leur prise en charge s’appuyant sur l’expérience acquise et les 

recommandations a permis d’en diminuer la mortalité mais la morbidité reste importante. Ceci 

peut expliquer que l’index de santé perçue reste inférieur à celui de la population générale. 

 

Sur le plan familial et socioprofessionnel, la majorité des personnes de notre étude vit en 

couple et dit ne pas avoir perçu de modification de leurs relations sociales. Cependant, une 

faible proportion a repris une activité professionnelle ; et si la plupart sont autonomes à 

domicile, seulement un peu plus de la moitié sort de son domicile non accompagnée et près de 

la moitié bénéficie d’aides humaines pour les activités de la vie quotidienne. Il faut noter que 

les barrières architecturales persistent malgré les différentes lois en faveur de l’accessibilité 

des personnes handicapées. De même, la nouvelle législation sur l’emploi n’a pas permis 

d’augmenter le taux de retour au travail. 

 

Les facteurs influençant l’autonomie et la réintégration « à la vie normale », sociale et 

professionnelle, sont essentiellement d’ordre médical : les douleurs, l’existence d’une 

incontinence urinaire ou anale, l’existence d’un syndrome anxieux ou dépressif, toutefois 

rarement retrouvé dans notre étude. 
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Les complications médicales restant un problème important dans l’évolution, il semble 

nécessaire de faire adhérer les patients à un suivi régulier afin d’assurer une prévention 

efficace de celles-ci. Actuellement, peu de patients acceptent d’être suivi de façon 

systématique en centre de réadaptation (30 %). Ce n’est donc le plus souvent qu’à l’occasion 

de complications qu’ils reprennent contact avec le médecin de MPR. L’implication des 

médecins généralistes, régulièrement consultés, pourrait améliorer la transmission de 

l’information ainsi que l’éducation et donc réduire la morbidité. 

 

Cependant, les équipes qui prennent en charge les patients paraplégiques ne doivent pas 

limiter leurs interventions au niveau médical mais doivent accompagner le patient pour l’aider 

à formuler son projet de vie. C’est probablement par l’analyse des attentes du paraplégique, 

de ses besoins en terme de participation sociale (loisirs, sports, conduite automobile…) que 

pourra être accepté le suivi médical qui leur est nécessaire. Une meilleure connaissance des 

besoins et attentes, aujourd’hui difficilement exprimés au travers du questionnaire de la 

MDPH sur le projet de vie, pourraient contribuer à mieux cerner les centres d’intérêt afin de 

proposer des moyens efficients. De nouveaux espoirs d’amélioration de l’état de santé et de la 

qualité de vie des paraplégiques sont permis nécessitant probablement des collaborations dans 

le champ des sciences humaines et de l’éducation à la santé. 
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GLOSSAIRE 

AAH Allocation aux Adultes Handicapés 

ACFP Allocation Compensatrice pour Frais Professionnels  

ACTP Allocation Compensatrice pour l'aide d'une Tierce Personne 

AFSSAPS Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

AGEFIPH Association Nationale pour la Gestion du Fonds pour l’Insertion 

Professionnelle des Personnes Handicapées 

ALD Affection Longue Durée 

APA Allocation Personnalisée d’Autonomie 

APF Association des Paralysés de France 

ASIA-ISCOS American Spinal Injury Association and International Spinal Cord Society 

AT Accident de Travail 

AVP Accident de la Voie Publique 

BEP Brevet d’Etudes Professionnelles   

BIT Baclofène Intra-Thécal 

BUD Bilan Urodynamique 

CAP Certificat d’Aptitude Professionnelle 

CDAPH Commission des Droits et de l’Autonomie des Personnes Handicapées 

CDCPH Conseils Départementaux Consultatifs des Personnes Handicapées  

CDES Commission Départementale de l’Education Spéciale  

CE Conseil Européen 

CH Centre Hospitalier 

CHU Centre Hospitalier Universitaire 

CIF Classification du fonctionnement, des handicaps et de la santé  

CIH Classification Internationale des Handicaps 

CNSA Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie 

COTOREP  Commission Technique d’Orientation et de Reclassement Professionnelle  

CPAM Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

CRF Centre de Rééducation Fonctionnelle 

CSP Catégories socioprofessionnelles 

DN4 Douleurs Neuropathiques 4 

ECBU Examen Cytobactériologique des Urines 

EN Echelle Numérique 
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EVA Echelle Visuelle Analogique 

FGAO Fonds de Garantie des Assurances Obligatoires 

FGTI Fonds de Garantie des victimes des actes de Terrorisme et d’autres 

Infractions 

GENULF Groupe d’Etude de Neuro-Urologie de Langue Française 

GIC Grand Invalide Civil 

GIHP Groupement pour l’Insertion des personnes Handicapées Physiques 

GRPH Garantie de Ressources des Personnes Handicapées 

GRTH Garantie de Ressources des Travailleurs Handicapés 

HAD Hospital Anxiety and Depression Scale 

HAS Haute Autorité de Santé 

IASP International Association for the Study of Pain 

IMC Indice de Masse Corporelle 

INSEE Institut National des Statistiques et des Etudes Economiques 

IPP Incapacité Partielle Permanente 

IRM Imagerie par Résonance Magnétique 

IRR Institut Régional de Médecine Physique et de Réadaptation 

ISP Index de Santé Perçue 

IPT Incapacité Partielle Temporaire 

ITT Incapacité Totale Temporaire  

JO Journal Officiel 

MAS  Modified Ashworth Scale 

MDPH Maison Départementale des Personnes Handicapées 

MIF Mesure d’Indépendance Fonctionnelle 

MOS SF-36 Medical Outcome Study Short Form-36 

MPR Médecine Physique et de Réadaptation 

MTP Majoration Tierce Personne 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

PCH Prestation de Compensation du Handicap 

PMA Procréation Médicalement Assistée 

POAN Para-Ostéo-Arthropathie Neurogène 

PSA Prostat Specific Antigen 
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RNLI Index de Réintégration à la Vie Normale 

RQTH Reconnaissance en Qualité de Travailleur Handicapé 

SCIRE Spinal Cord Injury Rehabilitation Evidence 

SMIC Salaire Minimum de Croissance 

SOFMER Société Française de Médecine Physique et de Réadaptation 

TENS NeuroStimulation Electrique Transcutanée 

TVA Taxe sur la Valeur Ajoutée 

TVT Tension-free Vaginal Tape 

VIH Virus de l’Immunodéficience Humaine€ 
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ANNEXE 1 : SCORE ASIA 
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ANNEXE 2 : ECHELLES D’EVALUATION DE LA SPASTICITE 

 

Échelle d’Ashworth modifiée (MAS : Modified Asworth Scale) 

 

0 : Pas d’hypertonie 

1 : Légère hypertonie avec stretch reflex ou minime résistance en fin de course 

2 : Hypertonie avec stretch reflex et résistance au cours de la première moitié de la course 

musculaire autorisée 

3 : Augmentation importante du tonus musculaire durant toute la course musculaire, mais le 

segment de membre reste facilement mobilisable 

4 : Augmentation considérable du tonus musculaire. Le mouvement passif est difficile 

5 : Hypertonie majeure. Mouvement passif impossible 

 

 

 

Echelle de Penn 

 

0: Absence de spasme. 

1: Absence de spasme spontané : présence de spasmes induits par stimulation sensorielle ou 

mobilisation passive. 

2: Spasmes spontanés occasionnels. 

3: Nombre de spasmes spontanés compris entre 1 et 10 par heure. 

4: Plus de 10 spasmes spontanés par heure. 
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ANNEXE 3 : TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX DE LA SPASTICITE : 

RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE (AFSSAPS - JUIN 2009) 

 

 

 

BIT Baclofène Intra-Thécal 
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ANNEXE 4 : RECOMMANDATIONS PRATIQUES DU GENULF DANS LA 

PRISE EN CHARGE DES VESSIES NEUROLOGIQUES DU PATIENT 

BLESSE MEDULLAIRE 
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ANNEXE 5 : ECHELLE DES DOULEURS NEUROPATHIQUES 4 (DN4) 
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ANNEXE 6 : DEMANDE DE PARTICIPATION AVEC ET SANS ACCORD 

TELEPHONIQUE PREALABLE 
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ANNEXE 7 : RECOMMANDATIONS POUR REMPLIR LE 

QUESTIONNAIRE  
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ANNEXE 8 : QUESTIONNAIRE  

  

 QUESTIONNAIRE 
 
 
DONNEES GENERALES 
 
 
- Nom : - Prénom :  
 
 
- Adresse : 
 
 
 
- Tél :  
 
 
- Sexe :   �  H   - Age :  

  �  F          
 
 
- Poids avant l’accident :……….  - Poids actuel : ……….  - Taille :……….. 
 
 
- Date de l’accident :………………… 
 
 
- Type d’accident :  �  Accident de travail   
 �  Accident de la Voie Publique 
 �  Agression (plaie par balle ou arme blanche)  
 �  Chute   

 �  Sport (précisez) : …………………………………  

 �  Autre (précisez) : ………………………………… 
 
 
- Quelle a été la durée de votre hospitalisation initiale (en jours) ?.........................................................
 
 
- Quelle a été la durée de votre premier séjour en Centre de rééducation (en jours) ?.............................
 
 
- Dans quel Centre de rééducation avez-vous été pris en charge initialement ?...................................... 
 
 
- Quelle a été votre orientation à la sortie du Centre de rééducation ?  
1. Retour à domicile    
2. Autre (précisez) :……………………………………………………………….. 
 
 
- Avez-vous été réhospitalisé depuis votre sortie du Centre de rééducation ?   
 �  Oui    Si oui, combien de fois ?............... 
 �  Non  
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 - Pour quels motifs avez-vous été réhospitalisé ?    
 �  Escarres 
 �  Douleurs 
 �  Troubles urinaires  
 �  Spasticité  
 �  Fractures   
 �  Autres (précisez) : …………………………………   
 
       
- Quelle a été la durée totale (en jours) pour chacun des motifs ? 
 - Escarres :………………………………….. 
 - Douleurs : ………………………………… 
 - Troubles urinaires : ……………………….  
 - Spasticité : ………………………………... 
 - Fractures : …………………………………   
 - Autres :…………………………………… 
 
 
- Citez les différents lieux d’hospitalisation (Hôpitaux, cliniques, centres de rééducation…) :  
 
…………………………..........................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
...................................................................................................................……………………………. 
…………………………..........................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
...................................................................................................................……………………………. 
…………………………..........................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
...................................................................................................................…………………………….  
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 DEFICIENCES 
 
 

I- Neurologique   
 
Déficit sensitivo-moteur :  

Score ASIA :  Niveau moteur :    Score moteur :  
 Niveau sensitif :    Score sensitif :  

   
  Score de Frankel :  
 
 
Spasticité : 

- Présentez-vous une spasticité ?   �  Oui     
 �  Non 

 
- Si oui, la considérez-vous comme utile ?  �  Oui    
 �  Non 

 gênante ?  �  Oui    
 �  Non 
 
 
- Spasmes = contractures : Entourez le numéro correspondant le mieux à votre situation. 

0  : Absence de spasme 

1  : Absence de spasme spontané : présence de spasmes induits par stimulation sensorielle ou 
mobilisation passive 

2  : Spasmes spontanés occasionnels 

3  : Nombre de spasmes spontanés compris entre 1 et 10 par heure 

4  : Plus de 10 spasmes spontanés par heure 
 
 
II- Psychologique  
 
Pour chaque question, entourez le numéro correspondant le mieux à votre situation.(Une seule 
réponse par question) 
 
- Je me sens tendu ou énervé : 0   Jamais.  

1   De temps en temps.  

2   Souvent.  

3   La plupart du temps.  
 
- J'ai une sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait m'arriver :  

0   Pas du tout.  

1   Un peu mais cela ne m’inquiète pas.  

2   Oui, mais ce n’est pas trop grave.  

3   Oui, très nettement.   
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 - Je me fais du souci :  0   Très occasionnellement.  

1   Occasionnellement.  

2   Assez souvent.  

3   Très souvent.  
 

- Je peux rester tranquillement assis à ne rien faire et me sentir décontracté :   

0   Oui, quoi qu’il arrive.  

1   Oui, en général.  

2   Rarement. 

3   Jamais. 
 
- J'éprouve des sensations de peur et j'ai l'estomac noué :  0   Jamais.  

 1   Parfois.  

 2   Assez souvent.  

 3   Très souvent.  
 
- J'ai la bougeotte et n'arrive pas à tenir en place :  0   Pas du tout.  

 1   Pas tellement.  

 2   Un peu.  

 3   Oui, c’est tout à fait le cas.  
 
- J'éprouve des sensations soudaines de panique :  0   Jamais.  

1   Pas très souvent.  

2   Assez souvent.  

3   Vraiment très souvent.  
 
- Je prends plaisir aux mêmes choses qu'autrefois :  0   Oui, tout autant.  

 1   Pas autant.  

 2   Un peu seulement.  

 3   Presque plus.  
 
- Je ris facilement et vois le bon côté des choses :  0   Autant que par le passé.  

1   Plus autant qu'avant.  

2   Vraiment moins qu'avant.  

3   Plus du tout.  
 
- Je suis de bonne humeur :  0   La plupart du temps.  

1   Assez souvent.  

2   Rarement.  

3   Jamais.  
 

-  J'ai l'impression de fonctionner au ralenti : 0   Jamais.  

1   Parfois.  

2   Très souvent.  

3   Presque toujours.   
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 - Je ne m'intéresse plus à mon apparence :  0   J'y prête autant d'attention que par le passé.  

1   Il se peut que je n'y fasse plus autant attention.  

2   Je n'y accorde pas autant d'attention que je devrais.  

3   Plus du tout.  
 
- Je me réjouis d'avance à l'idée de faire certaines choses :  0   Autant qu'avant.  

1   Un peu moins qu'avant.  

2   Bien moins qu'avant.  

3   Presque jamais.  
 

- Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une bonne émission radio ou télévision :   

0   Souvent.  

1   Parfois.  

2   Rarement.  

3   Très rarement 
 

 

III- Orthopédique 
 
- Existe-t-il chez vous des limitations de mouvements au niveau des articulations (ankylose) ?    
 �  Oui 

1. Non 
 
- Si oui, à quel niveau ?  �  Hanche droite  

�  Hanche gauche 
�  Genou droit  
�  Genou gauche 
�  Cheville droite  
�  Cheville gauche 

 
- Avez-vous des para-ostéo-arthropathies neurogènes (= ostéomes) ? �  Oui 

�  Non 
�  Ne sait pas   

 
- Si oui, quelles en sont les localisations ? ……………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
 
- Avez-vous bénéficié d’un traitement chirurgical pour ces para-ostéo-arthropathies ?  �  Oui   
 �  Non 
  
- Avez-vous eu des fractures depuis que vous êtes paraplégique ? �  Oui   
 �  Non 
 
- Si oui, quelles en sont les localisations ?...............................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………….. 
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 VI- Urinaire 
 
- Avez-vous une incontinence urinaire ? �  Non 

�  d’effort (toux/mouvements) 
�  spontanée 
�  spontanée + effort 

 

- Par quel(s) moyen(s) réalisez-vous l’évacuation des urines ?  
�  Miction normale 
�  Percussion 
�  Poussée abdominale 
�  Autosondage 
�  Hétérosondage (sondage par une tierce personne) 
�  Sonde urinaire à demeure 
�  Cathéter sus-pubien 
�  Dérivation urinaire (Bricker, Mitrofanoff) 
�  Stimulateur de Brindley 

 

- En cas de sondage, à quelle fréquence les effectuez-vous (nombre par jour) ?.................................. 
 

- Avez-vous présenté des infections urinaires depuis votre accident ? �  Non 
�  Oui, sans fièvre  
�  Oui, avec fièvre  

  

- Combien avez-vous eu d’infection(s) urinaire(s)  durant la dernière année ? 
 Sans fièvre :………………..  
 Avec fièvre : ………………. 
   

- Portez-vous des protections (protèges-slip, couches) ?  �  Non 
�  Oui, de façon permanente 
�  Oui, de façon occasionnelle  
�  Oui, seulement la nuit 

 

- Portez-vous des étuis péniens ? �  Non 
�  Oui, de façon permanente 
�  Oui, de façon occasionnelle 
�  Oui, seulement la nuit 

 

- A quelle fréquence avez-vous des bilans biologiques pour le suivi du fonctionnement de vos reins  
(créatininémie, clairance de la créatininémie) ?………….……………………………………………..
 

- A quelle fréquence avez-vous une surveillance par imagerie de votre appareil urinaire (Echographie 
vésicale / Uroscanner / Cystographie / Urographie intra-veineuse) ? ………………………………….
 

- A quelle fréquence avez-vous des bilans urodynamiques ?.…………………………………………  
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 VII- Génitale  
 
- Avez-vous des rapports sexuels ?  �  Souvent 

�  Rarement 
�  Non 

 
- Si non ou rarement, pourquoi ?  �  Pas de partenaire 

�  Erection insuffisante 
�  Infection génitale 
�  Douleurs 
�  Raisons psychologiques 

 
- Aviez-vous des enfants avant le traumatisme ? �  Oui  

�  Non 
Si oui, combien ?............................................................... 
 
- Avez-vous conçu des enfants depuis votre accident ? �  Oui 

�  Non    
Si oui, combien ?.......................................................................... 
 
- Désirez-vous en avoir ?  �  Oui 

�  Non 
 
- Avez-vous essayé d’en avoir ?  �  Non 

�  Oui, de façon naturelle 
�  Oui, par procréation médicalement assistée 

 
- Avez-vous eu des informations sur les troubles génito-sexuels après votre accident ? �  Oui 

�  Non 
  

Pour les femmes :  

- Si vous avez eu des enfants depuis le traumatisme, quel a été le mode d’accouchement ?   
�  Accouchement voie basse  
�  Césarienne 
 

Pour les hommes :  

- Comment qualifieriez-vous votre érection ?  �  Absente  
�  Insuffisante 
�  Normale 

 
- Comment est déclenchée votre érection ? �  De façon spontanée 

�  Par masturbation 
�  Par injection intracaverneuse 
�  Par traitement médical (Viagra®, Cialis®, Levitra®) 

 
- Avez-vous une éjaculation ? �  Non 

�  Oui 
�  Inconstante 

 
- Avez-vous bénéficié d’un recueil de sperme lors de l’hospitalisation initiale ?  �  Oui  

�  Non  
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 IX- Autres déficiences  
 
Avez-vous d’autres problèmes médicaux ? Si oui lesquels ? 
 
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
.………………………………………………………………………………………………………….
.………………………………………………………………………………………………………….
.………………………………………………………………………………………………………….
.………………………………………………………………………………………………………….
.………………………………………………………………………………………………………….
.………………………………………………………………………………………………………….
.………………………………………………………………………………………………………….
.………………………………………………………………………………………………………….
.………………………………………………………………………………………………………….
.………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
 
 
 
X- Traitements 
 
Quels médicaments prenez-vous de manière quotidienne ou presque ?  
 
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………….. 
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 HANDICAP 
 
 

I- Auto-évaluation  
 
 
Mettez un « X » à l’endroit de la ligne qui décrit le mieux votre situation. 
 
 
1. Je me déplace autant que je le veux dans mon logement (Chaises roulantes, autres appareils ou 
ressources peuvent être utilisés).  

Pas du tout       �–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––�     Tout à fait 
           
 
2. Je me déplace autant que je le veux dans ma commune (Chaises roulantes, autres appareils ou 
ressources peuvent être utilisés). 

Pas du tout       �–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––�      Tout à fait 
 
 
3. Je suis apte à voyager à l’extérieur de la ville autant que je le désire (Chaises roulantes, autres 
appareils ou ressources peuvent être utilisés). 

Pas du tout       �–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––�      Tout à fait 
 
 
4. Je suis satisfait de la façon avec laquelle mes soins personnels (s’habiller, s’alimenter, se laver, 
aller aux toilettes) sont accomplis (Equipement adapté, aide ou surveillance peuvent être utilisés). 

Pas du tout       �–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––�     Tout à fait 
 
 
5. La plupart de mes journées sont consacrées à une activité ou à un travail qui m’est nécessaire ou 
important (Ce travail peut être un emploi, du travail domestique, du bénévolat, des études) 
(Equipement adapté, aide ou surveillance peuvent être utilisés). 

Pas du tout       �–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––�      Tout à fait 
 
 
6. Je participe à des activités récréatives (passe-temps, sports, artisanat, lecture, télévision, jeux, 
ordinateur, etc.…) selon ma volonté (Equipement adapté, aide ou surveillance peuvent être utilisés). 

Pas du tout       �–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––�      Tout à fait 
 
 
7. Je participe aux activités sociales avec de la famille, des amis ou des relations/amis de travail 
autant que je le veux (Equipement adapté, aide ou surveillance peuvent être utilisés) ; 

Pas du tout       �–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––�      Tout à fait 
 
 
8. Dans le milieu familial je tiens un rôle qui remplit mes besoins et les besoins des membres de ma 
famille. (Famille se rapporte aux personnes avec lesquelles vous habitez, de la parenté avec qui vous 
n’habitez pas mais que vous voyez de façon régulière). 

Pas du tout       �–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––�      Tout à fait  
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 9. En général,  je me sens à l’aise dans mes relations personnelles. 

Pas du tout       �–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––�      Tout à fait 
 
 
10. En général, je me sens à mon aise quand je suis en compagnie des autres. 

Pas du tout       �–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––�      Tout à fait 
 
 
11. Je sens que je peux faire face aux épreuves de la vie quand elles surviennent.  

Pas du tout       �–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––�      Tout à fait 
 
 
 
 
- Dans l’ensemble pensez-vous que votre santé est : �  Excellente 

�  Très bonne 
�  Bonne  
�  Médiocre 

 �  Mauvaise 
 
 
Indiquez pour les phrases suivantes dans quelle mesure elles sont vraies ou fausses dans votre cas : 
 
- Je tombe malade plus facilement que les autres.  �  Totalement vrai 

�  Plutôt vrai 
�  Je ne sais pas 
�  Plutôt faux 
�  Totalement faux 

 
- Je me porte aussi bien que n’importe qui.  �  Totalement vrai 

�  Plutôt vrai 
�  Je ne sais pas 
�  Plutôt faux 
�  Totalement faux 

 
- Je m’attends à ce que ma santé se dégrade. �  Totalement vrai 

�  Plutôt vrai 
�  Je ne sais pas 
�  Plutôt faux 
�  Totalement faux 

 
- Je suis en excellente santé :  �  Totalement vrai 

�  Plutôt vrai 
�  Je ne sais pas 
�  Plutôt faux 
�  Totalement faux  
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 ENVIRONNEMENT 
 
 

I- Famille 
 
- Vivez-vous habituellement ?  �  Seul (e) 

�  En couple 
�  En couple avec enfant(s) 
�  Avec vos parents 
�  Autres (précisez)…………………………………………………..
………………………………………………………………………...

 

- Voyez-vous votre famille ?  �  Jamais 
�  Quelques fois 
�  Souvent 
�  Très souvent 

 

- Quelle était votre situation maritale avant l’accident ?  �  Célibataire  
 �  Marié(e) 

�  Concubin(e)  
�   Séparé(e) 
�  Divorcé(e)  
�  Veuf(ve) 
�  Autre (précisez) : ………………………. 
………………………………………………

 

- A-t-elle changée depuis l’accident ?  �  Non   
 Si oui :  �  Séparation 

�  Divorce    
�  Mariage 
�  Concubinage   
�  Veuvage 
�  Autres (précisez) :………………………………………..................................

  ………..…………………………………………………...
 
 
II- Relations sociales 
 
- Voyez-vous des amis ?  �  Non 

�  Quelques fois 
�  Souvent 
�  Très souvent 

 

- Y a-t-il eu des modifications dans vos relations sociales depuis l’accident ?  
 �  Non 
 �  Diminution de vos relations sociales 
 �  Augmentation de vos relations sociales   
 

- Faites-vous partie d’une association de personnes handicapées ?  �  Oui 
�  Non  
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 III- Logement 
 
- Où vivez-vous habituellement ? �  Logement individuel (propriétaire)  
 �  Logement individuel (locataire) 
 �  Structure d’hébergement (précisez) :………………………........
  …………………………………………………………………...
 Si vous vivez en structure, depuis quelle année ?.................. 
 

- Accédez-vous seul à votre logement ?  �  Oui 
�  Non 

Si non, pourquoi ?.....................................…………………………........................................... 
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

 

- Toutes les pièces de votre logement sont-elles accessibles ?  �  Oui 
�  Non 

 Si non, quelles pièces ne vous sont pas accessibles ? : 
………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………..

 Et pourquoi ?  �  Incapacité physique 
�  Largeur des portes 
�  Surface de la pièce 
�  Marches 
�  Autres (précisez) : ………………………………………………………… 

 

- Avez-vous changé de domicile depuis l’accident ? �  Non et je n’ai pas réalisé d’aménagement.  
�  Non mais j’ai réalisé des aménagements.  
�  Oui j’ai déménagé. 
 

- Votre salle de bain est-elle équipée :  �  d’une baignoire qui vous est accessible 
�  d’une baignoire qui ne vous est pas accessible 
�  d’une douche qui vous est  accessible  
�  d’une douche qui ne vous est pas accessible 

 

- A votre domicile, est-ce vous qui vous occcupez :  �  de la préparation des repas ?      
�  de faire le ménage ? 
�  de faire les courses ?    
�  de gérer le budget ?       

 
 
IV- Déplacements extérieurs 
 
- Vivez-vous en milieu :  �  urbain  

�  rural 
 

- Vous déplacez-vous dans votre commune ? �  Non 
 �  Oui, toujours accompagné(e) 
 �  Oui, souvent accompagné(e) 
 �  Oui, seul(e)  
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 V- Profession – Formation 
 
- Quel est votre niveau d’études ?  �  Aucun diplôme 

�  Brevet des collèges (Niveau 3ème) 
�  Diplôme technique (BEP, CAP) 
�  Baccalauréat 
�  Etudes supérieures 

 
- Quelle était votre profession avant l’accident ?.....................................................................................
 
- Bénéficiez-vous d’une Reconnaissance en Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH) ?  �  Oui 
 �  Non 
 
- Avez-vous été pris en charge en secteur professionnel en centre de rééducation ? �  Oui 

�  Non 
 
Si vous avez repris une activité professionnelle  
 
- Quelle est votre profession actuelle ?.....................................................................................................
 
- Si vous avez changé de profession depuis l’accident, quelles en sont les raisons ? 

�  Incapacité physique à reprendre votre emploi antérieur 
�  Licenciement 
�  Reclassement professionnel 

 
- Après combien de temps avez-vous repris votre emploi ?.....................................................................
 
- Travaillez-vous ? �  à temps plein 
 �  à mi-temps 
 �  à temps partiel :………… %   
 
Il y a-t-il eu un aménagement de votre poste de travail ?  �  Oui  

�  Non  
 
Avez-vous bénéficié  d’une aide de l’AGEFIPH (Association de Gestion du Fonds d'Insertion 
Professionnelle des Personnes Handicapées) ?   �  Oui   �  Non 
 
Avez-vous bénéficié d’une aide du FIPHFP (Fonds pour l'Insertion des Personnes Handicapées dans 
la Fonction Publique) ?  �  Oui   �  Non 
 
Avez-vous bénéficié de l’aide d’une association ? �  Handi 54 / Cap emploi 

�  Handi 55 
�  Handi Compétences 
�  Handi-up 
�  Comète 
�  Autres (précisez) : …………………………….

 
Pour les patients étudiants au moment de l’accident  
 
- Avez-vous repris vos études antérieures ?  �  Oui  

�  Non  
 
- Si vous avez-vous changé de cursus, pourquoi ?................................................................................... 
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 VI- Aides sociales à domicile 
 
- Bénéficiez-vous d’aides à domicile :   �  Oui  �  Non 
 

- Si oui, recevez-vous une aide pour ? 
�  Les soins personnels (toilette, habillage, repas …)   
�  Les tâches ménagères (ménage, lessive, repassage...) 
�  Faire les courses  
�  Sortir de votre logement 
�  Assurer une présence, une compagnie 
�  Autre (précisez) :…………………………………………………………………….. 

 

- Quelles sont les personnes qui vous fournissent fréquemment de l’aide ?   
�  Une aide ménagère professionnelle  
�  Une auxiliaire de vie professionnelle  
�  Votre conjoint  
�  Un parent  
�  Autre (précisez) : ……………………………………………………………………. 

 

- La prise en charge financière est assurée par : 
�  La Maison Départementale des Personnes Handicapées 
�  Vous-même 
�  Une compagnie d’assurance 

 

- Combien d’heures par jour, bénéficiez-vous de cette/ces aide(s) ?.......................................................
  

- Combien de jours par semaine ? …………………………………………………………………….. 
 
 
VII- Indemnisation/revenus 
 
- S’agit-il d’un accident causé par un tiers ? �  Oui 

�  Non 
 
- Vos revenus mensuels par rapport à avant le traumatisme :  �  ont augmenté 
  �  sont restés stables 
  �  ont diminué 
 
- Bénéficiez-vous : 
 �  D’une Allocation Adulte Handicapé (A.A.H.) ?    

 �  D’un complément A.A.H. ?    

 �  D’une prestation de compensation du handicap ?    

 �  D’une pension d’invalidité ?      
   Si oui, avez-vous une majoration tierce personne ? �  Oui 

�  Non 

 �  D’une rente d’accident de travail ?      
   Si oui, avez-vous une majoration tierce personne ? �  Oui  

�  Non  
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 VIII- Besoins de santé 
 
- Etes-vous suivi régulièrement ?   
 �  Par un médecin traitant   

�  Par des médecins spécialistes, si oui, par quels types de spécialistes ? 
....................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
�  A l’hôpital, si oui dans quels services ?................................................................
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
�  En centre de rééducation fonctionnelle  

 
- Quelle est la fréquence de vos consultations médicales auprès de votre médecin traitant ?   
 �  1 fois par semaine ou plus 
 �  1 à 3 fois par mois 
 �  Moins d’une fois par mois 
 �  Moins d’une fois par an 
 
- Quelle est la fréquence des consultations médicales auprès de votre(vos) médecin(s) spécialiste(s) ? 
(Si vous êtes suivi par plusieurs médecins spécialistes, précisez la fréquence pour chaque médecin) 
………………………………………………………………………………………………………..…
………………………………………………………………………………………………………..…
………………………………………………………………………………………………………..…
………………………………………………………………………………………………………..…
………………………………………………………………………………………………………..…
……………………………………………………………………………………………………….….
 
- Avez-vous des soins infirmiers ?  �  Oui 

�  Non 
Si oui :   A quelle fréquence par semaine ?..............................................................................................

Quelle  est la durée des soins ?..................................................................................................
 
- Avez- vous une prise en charge en kinésithérapie libérale ?  �  Oui 

�  Non  
Si oui,  A quelle fréquence par semaine ?.................................................................................................
 Quelle est la durée des séances ?..................................................................................................
 Les séances ont-elles lieu ?  �  A domicile 

�  Au cabinet  
 
 
IX- Aides techniques 
 
- Avez-vous des aides techniques pour le déplacement ? �  Orthèse de marche 

�  Déambulateur 
�  Canne(s) anglaise(s) = béquille(s) 
�  Canne(s) simple(s) 
�  Fauteuil roulant manuel 
�  Fauteuil roulant électrique  
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 - Avez-vous d’autres aides techniques ? 

�  Contrôle de l’environnement  

�  Lit médicalisé mécanique  

�  Lit médicalisé électrique 

�  Matelas médical, quel type :……………………………………………………………. 

�  Verticalisateur  

�  Fauteuil de douche  

�  Planche de transfert  

�  Disque de transfert  

�  Lève-malade  

�  Télé-alarme  

�  Autres : ………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………

 
 
X- Loisirs-sports 
 
- Avez-vous une/des activité(s) de loisirs/sports ?  �  Non 

�  Rarement 
�  Régulièrement 

 
Si oui, quels sont vos loisirs/sports ?........................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………..…
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
 
- Pratiquiez-vous des activités de loisirs/sports avant l’accident ?  �  Oui 

�  Non 
 
Si oui, lesquelles ?....................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………..…
…………………………………………………………………………………………………………..
 
- Faites-vous partie d’associations ? �  Oui 

�  Non 
 
Si oui, lesquelles ?....................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..…
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
 
- Etes-vous autonome pour la pratique de vos loisirs/sports (soins, hygiène, transport …) ?  �  Oui 

�  Non  
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 Si vous pratiquez des activités sportives 
 
- Etes-vous licencié dans un club de sport ? �  Oui 

�  Non  
 
- Pratiquez-vous ce(s) sport(s) de manière régulière ? �  Oui 

�  Non     
 
- Si oui, combien d’heures par semaine ?.................................................................................................
 
- Pratiquez-vous en compétition ? �  Oui 

�  Non  
 
- Quand avez-vous débuté ou repris le sport après le traumatisme ?  
 �  En centre de rééducation 
 �  Après la sortie du centre de rééducation 
 
- Combien de temps après le traumatisme (en années) ?..........................................................................
 
- Qui vous a orienté pour le choix du sport ? �  Médecin 
 �  Professeur d’activités physiques adaptées  
 �  Amis 
 �  Autres personnes paraplégiques 
 �  Autres (précisez) :…………………………………...
 
- Avez-vous un suivi médical spécifique pour la pratique du sport ?  �  Oui 

�  Non 
 
- Avez-vous eu des traumatismes en rapport avec la pratique du sport ?  �  Oui 

�  Non  
 
Si oui, lesquels ?.......................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..…
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
  
- Avez-vous des aides techniques adaptées pour pratiquer vos loisirs/sports ? �  Oui 

�  Non 
 
Si oui lesquelles ?.....................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..…
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
  
- Comment ont-elles été financées ?.........................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..…
…………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………….. 

 



   Annexes 

– 187 – 

 
 Avez-vous des suggestions, des remarques ?  
 
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
 
 
Y a-t-il des sujets non abordés dans ce questionnaire dont vous souhaiteriez vous entretenir avec un 
médecin ?  
 
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
 
 
 
 
Je vous remercie du temps que vous avez bien voulu consacrer à remplir ce questionnaire. 
Je reste à votre disposition pour toute information.   
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ANNEXE 9 : INDICE DE MASSE CORPORELLE (IMC) 

 

IMC = Poids (kg)/ Taille² (cm) 

 

Interprétation de l'IMC  
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ANNEXE 10 : CLASSIFICATION INTERMINISTERIELLE DES 

QUALIFICATIONS PROFESSIONNELLES - DIPLOMES DE L'ÉDUCATION 

NATIONALE 
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ANNEXE 11 : NOMENCLATURE DES CATEGORIES 

SOCIOPROFESSIONNELLES (2003) 

 

PCS 2003 : Niveaux 1, 2 et 3 : Liste des catégories socioprofessionnelles 
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RESUME DE LA THESE  
Objectifs  
L’espérance de vie des personnes paraplégiques traumatiques a augmenté grâce aux 
améliorations de la prise en charge initiale. L’objectif de ce travail est non seulement de 
décrire le devenir médical, familial et socioprofessionnel à distance de leur accident et de le 
comparer à leur devenir évalué il y a 40 ans mais aussi de comparer les pratiques du suivi 
médical, confrontées aux recommandations actuelles. 
Matériel et méthodes  
Cette étude descriptive rétrospective a été réalisée par questionnaire auto-administré 
renseignant les problèmes médicaux rencontrés depuis la prise en charge initiale, le mode de 
vie socio-familial et professionnel et les contraintes environnementales. L’autonomie est 
évaluée par le Mesure d’Indépendance Fonctionnelle, la qualité de vie par l’Index de 
Réintégration à la Vie Normale et l’Index de Santé Perçue. Ce questionnaire a été adressé par 
voie postale à 54 personnes paraplégiques dont l’ancienneté du traumatisme était supérieure à 
4 ans. 46 questionnaires ont pu être analysés. 
Résultats 
Les caractéristiques épidémiologiques de la population de blessés médullaires n’ont pas 
évolué. Les principales complications médicales sont les escarres, les troubles fonctionnels 
urinaires et les douleurs et ce quelque soit le degré d’ancienneté de la paraplégie. L’index de 
Santé Perçu est inférieur à celui de la population générale. 
La majorité des personnes de notre étude vit en couple et dit ne pas avoir vu de modifications 
de leurs relations sociales. Et si plus de la moitié pratiquent une activité sportive ou de loisirs, 
seulement 22% d’entre eux a une activité professionnelle, ce qui correspond au taux de retour 
au travail évalué en 1986. La plupart sont autonomes à domicile, mais les barrières 
architecturales et l’état de santé limitent les déplacements extérieurs pour près de la moitié des 
personnes. 
Les principaux facteurs limitant l’autonomie et la qualité de la réinsertion sont d’ordre  
médical : les douleurs, l’existence d’un syndrome anxieux ou dépressif, l’existence d’une 
incontinence urinaire ou anale. 
Conclusion  
Les complications médicales restent un problème important dans l’évolution de ces patients. 
Un suivi spécialisé et régulier, aujourd’hui peu usité par les paraplégiques, apparait justifié 
afin de les prévenir. Cependant, la prise en charge ne doit pas rester uniquement médicale 
mais doit prendre en compte le projet de vie du patient dans un objectif de réintégration socio-
familiale et idéalement professionnelle. Une évolution sociétale est par ailleurs nécessaire afin 
de réduire les barrières architecturales qui constituent un frein aux déplacements et à la reprise 
du travail. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
TITRE EN ANGLAIS : The medical, familial and socio-professional becoming of a sample of 
traumatic paraplegic patients: A retrospective study four years after the injury occurred. 
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MOTS CLEFS : Paraplégie traumatique, devenir médical, devenir familial, devenir 
socioprofessionnel, autonomie, qualité de vie, Index de Réintégration à la Vie Normale, 
Mesure d’Indépendance Fonctionnelle, Index de Santé perçue. 
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