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Résumé

Objectif. – Faire une revue de la littérature sur les effets du vieillissement chez les blessés médullaires.
Méthode. – Recherches bibliographiques sur Medline à partir des mots clés suivants : aging, spinal cord injuries, paraplegia,

quadriplegia, mortality, morbidity, quality of life, survival, health status.
Résultats. – La littérature est surtout abondante depuis le début des années 1990. L’espérance de vie des blessés médullaires s’est améliorée

même si elle reste encore inférieure à celle de la population générale. Les effets du vieillissement s’ajoutent aux complications spécifiques qui
sont nombreuses et touchent pratiquement tous les appareils. Les complications respiratoires sont devenues la première cause de décès chez les
tétraplégiques. Les complications urinaires et cutanées demeurent une préoccupation importante de même que les pathologies ostéo-
articulaires en particulier des membres supérieurs dont les conséquences peuvent être graves sur les capacités fonctionnelles. Les études sur la
qualité de vie montrent que l’adaptation au handicap se fait de façon continue et de nombreuses années après la phase initiale de rééducation.
Elles soulignent l’importance des ressources personnelles, des réactions psychologiques et des expériences antérieures de la personne blessée
médullaire dans l’évaluation de sa qualité de vie secondaire au traumatisme.

Conclusion. – Les spécificités du vieillissement des blessés médullaires nécessitent d’être bien connues et soulignent l’importance d’un
suivi adéquat et spécifique. Sur un plan plus général, elles impliquent une réflexion sur les stratégies de rééducation initiale afin de ne pas
obérer l’avenir des ces blessés médullaires.
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Abstract

Objective. – Literature review of the data on aging with spinal cord injury.
Method. – Interrogation on Medline using the following keywords: aging, spinal cord injuries, paraplegia, quadriplegia, mortality,

morbidity, quality of life, survival, health status.
Results. – The expectation of life of the spinal cord injury patients improved even though it remains even lower than that of the general

population. The effects of aging add to the specific complications which are numerous and alter almost every function. Respiratory
complications became the first cause of death especially for tetraplegics. Urinary and cutaneous complications remain important as well as
osteo-articular pathologies (particular upper limbs) whose consequences can be serious on the functional capacities. Studies on the quality of
life show that adaptation to the handicap is done in a continuous way and a long time after the initial phase of rehabilitation. They underline
the importance of professional resources, psychological reactions and previous experiences of the spinal cord injury patients in appreciating
the quality of life after the traumatism.

Conclusion. – The specificities of the aging of the spinal cord injury patients require to be well known and underline the importance and
the necessity of an adequate and specific follow-up. On a more general plan, they imply a reflection on the strategies of initial rehabilitation,
not to compromise the future of these spinal cord injury patients.

© 2003 Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Mots clés : Vieillissement ; Blessés médullaires ; Paraplégie

Keywords: Aging; Spinal cord injury; Paraplegia

* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : fbbeuret@aol.com (F. Beuret-Blanquart).

Annales de réadaptation et de médecine physique 46 (2003) 578–591

www.elsevier.com/locate/annrmp

© 2003 Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés.
doi:10.1016/j.annrmp.2003.05.002



1. Introduction

L’amélioration de la prise en charge des blessés médullai-
res, tant à la phase aiguë qu’aux phases ultérieures du suivi, a
entraîné un allongement de la durée de vie. Cet allongement
de la durée de vie qui reste cependant encore inférieure à
celle de la population générale est récent. Ce n’est que vers la
fin des années 1980 et le début des années 1990 que l’obser-
vation de cohortes de sujets paraplégiques âgés permet de
mettre en évidence des problèmes spécifiques dus au vieillis-
sement.

À partir de cette période sont publiés des travaux essen-
tiellement anglo-saxons sur de larges populations
[16,28,30,34,38,43,55–61,63,73,113]. Ces travaux ont pu
être réalisés grâce à la création, en 1973, à Birmingham
(États-Unis) d’une base de données établie à partir d’un
réseau de 24 centres : le NSCISC (National Spinal Cord
Injury Statistical Center).

En 1990 est créé le NIDRR (National Institute on Disabi-
lity and Rehabilitation Research) qui fonde un centre de
recherche de rééducation (Rehabilitation Research and Trai-
ning Center). Une des priorités de cette recherche est le
vieillissement des paraplégiques (federal register, 1992, july
6, 29766–29772). Cette préoccupation dépasse le cadre pure-
ment médical pour être diffusée directement auprès des per-
sonnes paraplégiques via de nombreux sites Internet
(www.spinalcord.uab.edu, www.craighospital.org,
www.depts.washington.edu parmi d’autres). Ces sites don-
nent une traduction vulgarisée des travaux scientifiques, ren-
voient à de nombreux autres sites et donnent de nombreux
conseils concernant les effets du vieillissement.

Le vieillissement est un sujet complexe, même dans la
population générale où la définition du vieillissement « nor-
mal » reste encore discutée. Distinguer ce vieillissement
normal des facteurs médicaux (physiques et psychologi-
ques), sociaux et environnementaux qui caractérisent la para-
plégie est souvent difficile.

La paraplégie interagit obligatoirement avec le vieillisse-
ment et connaître les effets spécifiques du vieillissement chez
le paraplégique est essentiel.

Du fait de l’augmentation de la durée de vie, les consé-
quences médicales propres à la paraplégie et celles du
vieillissement s’accroissent et posent des problèmes comple-
xes. L’indépendance fonctionnelle des sujets diminue de
façon caractéristique et nécessite une prise en charge particu-
lière.

L’objectif de ce travail est de faire une revue de la littéra-
ture sur les phénomènes spécifiques du vieillissement chez le
blessé médullaire et d’essayer de dégager des éléments per-
mettant d’assurer un suivi adapté à ces problèmes spécifi-
ques.

2. Méthodes

Les recherches bibliographiques ont été faites sur Medline
à partir des mots clés suivants : aging, spinal cord injuries,

paraplegia, quadriplegia, mortality, morbidity, quality of
life, survival, health status. Ont été analysées les publica-
tions faites depuis 1985 ; quelques publications plus ancien-
nes mais faisant référence ont également été prises en
compte.

Après une analyse de la situation de la question, sont
rapportés les éléments concernant l’espérance de vie et les
causes de décès, puis les complications appareil par appareil
et enfin les conséquences sur l’indépendance fonctionnelle et
la qualité de vie.

3. Situation de la question

Deux processus évoluent parallèlement (Fig. 1) :
• la paraplégie, caractérisée par son niveau, ses complica-

tions, sa durée et le surmenage fonctionnel qu’elle en-
traîne ;

• le vieillissement lui-même, phénomène à multiples fa-
cettes variable selon les individus ou les groupes d’indi-
vidus en fonction des modifications biologiques, des
transformations physiques et mentales, des évolutions
de l’environnement et de la situation économique ac-
tuelle et antérieure [82], ou encore du pays concerné
[68].

L’interaction entre ces deux processus retentit sur la santé
physique et morale de la personne. Interviennent également
les facteurs environnementaux qui vont retentir sur la durée
de vie, la sensation de bien-être et de qualité de vie.

Menter [73] a conceptualisé un modèle de vieillissement
du paraplégique en trois phases : la première phase est la
phase initiale de restauration des capacités physiques attein-
tes lors de la lésion médullaire. Cette restauration peut se
faire à 100 % ou à des niveaux moindres. Elle dure environ
deux ans. Lui succède une deuxième phase de maintien des
capacités au même niveau. La troisième phase survenant 12 à
15 ans plus tard est marquée par la dégradation plus ou moins
rapide de ces capacités. C’est la période du vieillissement. Il
est à noter que ce modèle n’est pas spécifique de la paraplégie
et peut s’appliquer à d’autres pathologies.

VIEILLISSEMENT

•Limitations capacités 

   physiques et psychiques 
•Maladies 

•Isolement 

PARAPLEGIE 

•Durée de la paraplégie 

•Age de survenue 

•Niveau de la paraplégie 

•Surmenage fonctionnel 

•Complications 

SANTE 

PHYSIQUE

SANTE 
MORALE 

FACTEURS 

D'ENVIRONNEMENT

DUREE de VIE 
BIEN-ETRE 

QUALITE de VIE

PERSONNE 

Fig. 1. Facteurs entrant en jeu dans le processus du vieillissement chez les
blessés médullaires.
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Avant d’aborder les principaux aspects de ce vieillisse-
ment, il est important de souligner deux aspects importants :

• le premier concerne les difficultés d’interprétations des
études. Ces difficultés tiennent tout d’abord à leur mé-
thodologie propre : études longitudinales, multivariées
avec de nombreux critères et nécessitant un grand nom-
bre de sujets en raison de la fréquence des effets obser-
vés. Peu de travaux comparent des groupes de paraplé-
giques avec des groupes témoins appariés en sexe et en
âge. Un autre biais qui peut intervenir dans l’interpréta-
tion des résultats est l’évolution des méthodes de prise
en charge qui ont progressé (tout particulièrement
concernant les aspects vésicosphinctériens, autrefois
première cause de décès). De même, les facteurs envi-
ronnementaux ont évolué au cours des dernières décen-
nies. Enfin, dans les études avec un grand recul, les
sujets décédés ne sont pas pris en compte et l’analyse
n’est faite que sur les sujets encore en vie, c’est-à-dire
les plus « résistants » ;

• le second est l’interaction entre l’âge et la durée de la
paraplégie. Ces deux éléments évoluent de façon li-
néaire et cette interaction est d’autant plus marquée que
la paraplégie survient chez un sujet jeune et ces deux
facteurs doivent être pris en compte [61,109].

4. L’espérance de vie et les causes de décès

L’espérance de vie post-traumatique est de 39 ans pour
une moyenne dans la population témoin de 45,7 ans selon
Samsa [90] pour un âge moyen initial (ou traumatique) de
25 ans. La probabilité de survie à 25 ans serait de 60,6 % pour
les hommes (moyenne de la population témoin : 66,9 %) et de
66,7 % pour les femmes (moyenne de la population témoin :
76 %) [45]. Il existe une baisse de la mortalité entre les études
réalisées entre 1953 et 1972 et celles réalisées entre 1973 et
1992 (différence de 10 %). Le taux de décès évolue selon le
délai post-traumatique (Tableau 1). Selon Krause [58], le
taux des décès est multiplié par 1,79 par tranches de dix ans
d’âge. Il n’est pas modifié selon l’âge et selon que la lésion

est complète ou non. Pour De Vivo [28], le taux de mortalité
est maximum la première année puis augmente de 0,7 à 1,3 %
par an. Pour Whiteneck [113], la médiane de survie globale
est de 32 ans.

4.1. Les causes de décès

Elles sont principalement respiratoires [28,30,46,54,63,
113,114,117] chez le tétraplégique complet, septicémiques
chez le paraplégique complet et cardiovasculaires chez le
paraplégique incomplet (Tableau 2).

Les causes des décès selon l’âge chronologique : selon De
Vivo [30], chez le patient de moins de 30 ans, le décès est
secondaire à des complications respiratoires (pneumonie), et
entre 30 et 50 ans à des complications digestives et génito-
urinaires et à des suicides. Au-delà de 50 ans, les accidents
vasculaires cérébraux sont beaucoup plus importants dans la
population de blessés médullaires que dans la population
témoin. La mortalité augmente pour Kiwerski [54] après
40 ans. Selon Whiteneck [113], la mortalité des blessés
médullaires est beaucoup plus importante lorsque l’accident
survient jeune (8 fois plus à l’âge de 20 ans) que lorsque les
blessés sont âgés (1,5 fois plus à 70 ans). Pour Krause [56],
l’âge chronologique est un facteur pronostique important et
pour Samsa [90], il s’agirait du seul facteur prédictif fiable.

Le taux de mortalité est également variable selon le niveau
lésionnel pour Kiwerski [54] : 15 % pour les lésions cervica-
les, 7,5 % dorsales et 2,4 % pour les lésions lombaires. Pour
Whiteneck [113], le taux de mortalité est 1,4 fois plus impor-
tant dans les lésions cervicales que dans les autres lésions.

Les mêmes auteurs trouvent dans leur population 18 % de
décès dans les lésions complètes, taux qui diminue selon
l’importance des lésions. Whiteneck [113] trouve également
un taux de décès multiplié par 1,5 dans les lésions complètes
alors que De Vivo [30,31] retient le facteur complet ou
incomplet de la lésion principalement pour les patients entre
20 et 50 ans. Pour Krause [58] et Samsa [90], il n’y a pas de
modification du taux de mortalité selon l’aspect complet ou
non des lésions.

Tableau 1
Pourcentage de décès selon le délai post-traumatique

Délais post-traumatiques (en années) 4 10–11 12 15 20 40
De Vivo (1992) 9,3 %
Whiteneck (1992) 15 % 29 % 47 % 35 %
Krause (1997) 6 %

Tableau 2
Causes de décès selon le niveau lésionnel

Tétraplégiques complets Paraplégiques complets Paraplégiques incomplets
Whiteneck (1992) respiratoires causes rénales cardiaques

digestives cancers
septicémies

De Vivo (1992–1993) respiratoires septicémies infarctus myocarde
suicides suicides

cancers
Kiwerski (1993) Paralysie diaphragmatique
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Selon les différentes études, les facteurs de variabilité du
taux de mortalité sont les suivants :

• le type de l’accident initial : taux de décès important
dans les chutes (échafaudage, 21 % ; cheval, 20 % ; toit,
19 %) et dans le cas de piéton renversé par un véhicule
(16 %) [54] ;

• le délai post-traumatique ;
• les causes de l’accident ;
• le mode de vie lors de l’accident (seul, 50 % ; marié,

20 %) [59,60] ;
• l’état général lorsqu’il est dégradé ;
• la qualité des soins donnés : Whiteneck [113] sur deux

populations met en évidence une survie de 26 ans en
1940 et 33 ans en 1960 ;

• le lieu de prise en charge selon qu’il est spécifique ou
non.

En revanche, il n’y aurait pas d’intervention du sexe et des
facteurs économiques des patients.

4.2. Le profil type des personnes décédées [56]

Il est marqué par l’isolement sur le plan social, le peu
d’activités, l’absence de travail (18 % de décès dans la popu-
lation active vs 47 % dans la population inactive), la dépen-
dance, l’état dépressif, l’incapacité de faire des projets, l’al-
coolisme ou la dépendance à d’autres produits. Enfin, il
s’agit plutôt de patients tétraplégiques complets, entre 20 et
49 ans.

En résumé, la mortalité des blessés médullaires est fonc-
tion principalement de l’âge chronologique lors de l’acci-
dent. Avec l’âge, les causes de décès tentent à être superpo-
sables à celles de la population générale.

5. Les complications

Elles sont abordées par appareil en excluant la période
aiguë sans relation avec le vieillissement.

5.1. Appareil respiratoire

Les causes respiratoires sont actuellement à la 1re place
des causes de décès des blessés médullaires [63].

5.1.1. Le vieillissement naturel [115] de l’appareil
respiratoire

Il est caractérisé par une diminution de la compliance
pariétale (perte de souplesse musculaire, cutanée et costover-
tébrale), une diminution de la compliance pulmonaire (dimi-
nution des fibres élastiques des parois alvéolaires, perte
d’élasticité vasculaire et bronchique), une diminution du
nombre des alvéoles. La capacité vitale diminue avec l’âge.
L’adaptation ventilatoire et cardiaque diminue également
avec l’âge avec des réponses qui deviennent moins sensibles
à l’hypoxie et à l’hypercapnie. Il en résulte une moindre
résistance à la fatigue et aux infections [115]. Ces phénomè-
nes sont aggravés par l’obésité, le tabagisme ou encore la

diminution des réponses immunitaires aux infections. Chez
le paraplégique, des facteurs spécifiques peuvent intervenir
et sont multiples : facteurs statiques (position assise perma-
nente, cyphose...), spasticité des muscles abdominaux et in-
tercostaux, constipation et distension abdominale et surtout
niveau neurologique (syndrome restrictif par atteinte des
muscles respiratoires, diminution de l’efficacité de la toux
essentiellement par atteinte des muscles abdominaux).

5.1.2. Les pneumopathies et les atélectasies
Elles sont d’autant plus fréquentes que le niveau est haut

et que l’atteinte est complète [71]. Cette fréquence croit
également avec l’âge [71,113] ou avec la durée de la paraplé-
gie [82].

5.1.3. La fréquence d’utilisation de ventilateurs
respiratoires

Elle s’accroît avec l’âge comme l’a montré De Vivo
[28,29]. Chez les tétraplégiques, cet auteur rapporte 3,1 %
d’utilisateurs de ventilateurs dans la tranche 16–30 ans et 6 %
dans la tranche supérieure à 60 ans. Les sujets de plus de
60 ans ont 3,78 fois plus de risques d’avoir besoin de venti-
lateur que les sujets de 16 à 30 ans.

5.1.4. Le problème de la trachéotomie
Elle est peu abordée [115]. Elle peut être requise dans les

atteintes très hautes mais expose au risque de trachéomalacie
et à un risque plus important d’infections. Cependant, dans
un certain nombre de cas, lorsque surviennent des complica-
tions respiratoires avec décompensation, la ventilation non
invasive permet d’éviter la trachéotomie [4,105].

5.1.5. Le syndrome d’apnée du sommeil
Il est plus fréquent que dans la population générale, en

particulier chez le tétraplégique [14,96]. Dans une série de
584 blessés médullaires de sexe masculin, Burns [14] re-
trouve des apnées du sommeil chez 14,9 % des tétraplégiques
et 3,7 % des paraplégiques. La survenue d’apnées est corré-
lée à l’obésité et au niveau neurologique mais pas au score
ASIA. Plus récemment, étudiant une série de 31 tétraplégi-
ques, Stockhammer [96] met en évidence un syndrome d’ap-
nées du sommeil chez 55 % des hommes et 22 % des fem-
mes. Il retrouve une corrélation avec l’âge, l’index de masse
corporelle, la circonférence du cou, la prise de médicaments
à visée cardiaque et la durée de la tétraplégie.

Devenues première cause de mortalité, les complications
respiratoires doivent être bien connues. Le vieillissement
entraîne une moins bonne tolérance du syndrome restrictif en
particulier chez les tétraplégiques qui doivent faire l’objet
d’une surveillance particulière.

5.2. Appareil cardiovasculaire

5.2.1. Les complications thrombophlébitiques
Elles sont surtout importantes durant la première année et

prédominent dans les atteintes complètes. Leur fréquence
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décroît ensuite et reste stable quel que soit l’âge [71] mais
reste cependant plus élevée que dans la population générale
[30].

5.2.2. L’insuffısance coronarienne
Elle est depuis les deux dernières décennies dans les deux

premières causes de décès avec les problèmes respiratoires
[34,63,113]. Cette fréquence est en relation avec l’âge et non
pas avec l’atteinte neurologique [15,61,106,113]. En 1992,
Cardus [15] a montré qu’il n’y avait pas de différence entre
un groupe de 96 paraplégiques et un groupe de 96 témoins. À
l’opposé, Yekutiel [116], en 1989, montre que l’incidence de
l’hypertension et des atteintes cardiaques ischémiques est
significativement augmentée entre 27 et 60 ans chez les
sujets paraplégiques par rapport aux sujets témoins. Dans
une courte série, Baumann [6,7] retrouve une insuffisance
coronarienne asymptomatique (mise en évidence par une
épreuve d’effort ou par une scintigraphie) chez 13 sur 20 pa-
raplégiques (âge moyen 52 ans) et quatre sur six tétraplégi-
ques (âge moyen 47 ans). Cependant, le nombre de sujets est
faible et la comparaison avec une population témoin n’est pas
faite. Récemment, Groah [40], dans une étude ayant suivi
avec un recul de 20 ans, 545 sujets, a montré que le risque
d’insuffisance coronarienne était inversement proportionnel
au niveau de la paraplégie alors que le risque d’accident
vasculaire cérébral, de troubles du rythme ou de pathologies
valvulaires était plus marqué dans les atteintes hautes. L’ori-
gine de l’atteinte cardiaque est multifactorielle. En 1999, est
publiée une revue très complète sur les facteurs de risque
d’athérosclérose et d’anomalies de la fonction cardiaque
chez les paraplégiques. Sont impliqués les troubles métabo-
liques (voir plus loin), le tabac, ainsi que des troubles de
l’hémostase, avec plus particulièrement des anomalies des
fonctions plaquettaires [10]. Sont également incriminés
l’inactivité physique (due à la diminution des capacités phy-
siques mais parfois aussi au contexte environnemental ou
psychologique) et l’obésité.

En résumé, la surveillance et la prévention des complica-
tions thrombophlébitiques doivent rester un souci permanent
dans le suivi des blessés médullaires. Une fréquence plus
importante que dans la population générale de l’insuffisance
coronarienne n’a pas été prouvée. Cependant la prévention
des facteurs de risque coronariens tels que l’inactivité physi-
que et la surcharge pondérale (fréquentes chez les blessés
médullaires) doit être une préoccupation constante tout au
long de la vie du blessé médullaire.

5.3. Les escarres

Les escarres représentent la complication secondaire la
plus fréquente [36,71,113]. Pour certains auteurs, l’âge est le
principal facteur en cause [104,113]. Dans une série de
834 sujets ayant une paraplégie depuis plus de 20 ans, Whi-
teneck [113] relève une incidence globale de 23 %. L’analyse
par tranche d’âge et de durée de la paraplégie montre une
augmentation de cette incidence tous les dix ans après l’âge
de 30 ans mais une diminution avec la durée de la paraplégie

(27,7 % en dessous de 10 ans jusqu’à 16,6 % au-delà de
30 ans) [113]. Pour beaucoup d’autres auteurs [70,71,88],
c’est la durée qui est en cause. Ainsi Mac Kinley [71] montre
une prévalence globale des escarres de 15,2 % dans la pre-
mière année avec une croissance progressive jusqu’à 29,4 %
après 20 ans de paraplégie. Il ne trouve pas de corrélation
avec l’âge. En revanche, la survenue d’escarres est corrélée
dans les premières années avec la survenue antérieure d’es-
carres sous la survenue de pneumopathies à répétition ou de
thrombophlébites. Pour ce même auteur, les escarres sont
plus fréquentes dans les formes complètes et chez les hom-
mes.

Pour Gerhart [38], les paraplégiques sont plus exposés que
les tétraplégiques au risque d’escarres alors qu’il n’y a pas de
différence pour Mac Kinley [71]. Parmi les facteurs favori-
sant l’apparition d’escarres, Gerhart [38] retrouve l’existence
préalable d’une escarre (quels qu’en soient le siège ou la
gravité), des anomalies des pouls des membres inférieurs
ainsi que le fait de ne pas exercer d’activité professionnelle.

Les escarres peuvent avoir des conséquences dramatiques
(mise en jeu du pronostic vital parfois, risques fonctionnels,
alitements, longues hospitalisations...). Ces risques s’ac-
croissent avec le temps et le vieillissement du revêtement
cutané et sont d’autant plus importants qu’il y a des antécé-
dents d’escarres et que l’atteinte neurologique est complète.
Ils justifient, d’une part le rôle important de la prévention et
surtout de l’éducation à la prévention dès la phase initiale de
la paraplégie et tout au long de la vie et d’autre part, l’impor-
tance d’une prise en charge spécialisée et précoce lors de la
survenue d’une escarre.

5.4. Appareil génito-urinaire

La prise en charge de la fonction vésicosphinctérienne est
le domaine qui a le plus évolué durant les dernières décen-
nies, avec en particulier le développement des autosondages
intermittents [71]. Les complications urinaires ne sont plus la
première cause de mortalité mais elles restent cependant
fréquentes [31].

5.4.1. Influence des modalités de vidange vésicale
Dans une étude rétrospective de 316 blessés médullaires

avec une durée moyenne de 18 ans, Weld [111] constate des
complications dans 39,9 % des cas mais avec une différence
selon le mode de vidange (Tableau 3). Quel que soit le type
de ces complications (épididymites, pyélonéphrites, sténoses
ou abcès uréthraux, reflux vésico-urétéral, lithiases), leur
fréquence est significativement plus faible avec les autoson-
dages intermittents qu’avec la sonde à demeure. L’analyse en
fonction de la durée de la paraplégie montre que la fréquence
des complications augmente de façon significative avec le
temps chez les sujets en sonde à demeure ou avec cathéter
sus-pubien. Notons également dans cette étude que l’auteur
signale un changement de mode de vidange au moins une
fois au cours du suivi chez la plupart des sujets (le nombre
n’est pas précisé).
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5.4.2. Influence du type de vessie
Récemment, Weld [110,112] a montré que l’existence

d’une dyssynergie vésicosphinctérienne entraîne un risque
accru de complications et nécessite une surveillance renfor-
cée. De même, l’existence d’une compliance basse est un
facteur de risque de complications et justifie une vigilance
particulière dans le suivi.

5.4.3. Les infections urinaires

Elles sont la deuxième cause de morbidité avec une inci-
dence annuelle globale de 20 % pour Whiteneck [113]. Pour
cet auteur, cette incidence augmente avec l’âge et plus parti-
culièrement après 60 ans. Pour d’autres auteurs [16,61,82], la
fréquence des infections urinaires augmente avec la durée de
la paraplégie. Comme on l’a vu plus haut, peu d’études
analysent le rôle des différentes modalités de vidange vési-
cale. Mac Kinley [71] constate que les autosondages inter-
mittents représentent la méthode la plus fréquente chez les
paraplégiques complets à un recul d’un an mais sont moins
utilisés lorsque le recul est plus important. Aucune relation
n’est faite avec la fréquence des infections urinaires. Rappe-
lons que pour Weld [111], les épididymites et les pyélo-
néphrites sont favorisées par la sonde à demeure.

5.4.4. Les lithiases urinaires
Pour Mac Kinley [71], la fréquence des lithiases rénales et

vésicales, recherchées par radiographie chez 20 804 paraplé-
giques (étude NSCISC) analysés en fonction du recul à 1, 2,
5, 10, 15 et 20 ans passe de 1,5 % à 1 an à 9,4 % à 20 ans de
recul. Ces lithiases sont plus fréquentes chez les tétraplégi-
ques complets. Pour cet auteur, les lithiases précoces sont
dues à l’hypercalciurie et les plus tardives aux infections.
Dans sa série de 834 sujets étudiés après plus de 20 ans de
recul, Whiteneck [113] constate que la fréquence des lithia-
ses augmente plus avec l’âge qu’avec le recul de la paraplé-
gie. Dans le suivi de 316 paraplégiques (suivi moyen de
18 ans), Weld [111] relève qu’une lithiase est constatée au
moins une fois dans

35,1 % des cas dans les voies hautes et dans 14,6 % des cas
dans la vessie. Dans une des rares études prenant en compte
l’âge de survenue de la paraplégie, Krause [61] montre que
les sujets dont la paraplégie survient avant 18 ans ont 32 fois
plus de risques d’avoir des lithiases que lorsque la paraplégie
survient à plus de 40 ans. Cet auteur constate également une
augmentation de la fréquence avec la durée de la paraplégie.

5.4.5. La fonction rénale
Elle est analysée (urographie intraveineuse, échographie,

scanner ou créatininémie) par Mac Kinley [71] dans sa co-
horte de sujets étudiés en fonction du recul entre un et 20 ans.
La fonction rénale est anormale dans 10,6 % des cas à cinq
ans de recul, 14,7 % à dix ans, 20,9 % à 15 ans et 25,9 % à
20 ans. Que ce soit à cinq ou à 20 ans, les anomalies sont plus
fréquentes chez les sujets ayant un cathéter sus-pubien que
chez les sujets aux autosondages intermittents (environ 5 %
pour ces derniers, et de 18 % à 5 ans jusqu’aux environs de
46 % pour les cathéters sus-pubiens). La fréquence est inter-
médiaire pour les sujets en sonde à demeure (10,6 % à 5 ans
et 16,7 % à 20 ans). En considérant le niveau, les tétraplégi-
ques complets ou incomplets ont des anomalies plus fréquen-
tes à un, dix et 15 ans. Quel que soit le recul, sauf à 20 ans, ces
anomalies sont plus fréquentes lorsque l’âge est supérieur à
60 ans. Enfin, à deux, cinq et dix ans, une différence signifi-
cative est trouvée entre les hommes et les femmes (ces
dernières ayant moins d’anomalies).

Dans une étude radiologique chez 100 paraplégiques,
Gupta [42] constate que la fréquence des dégradations de
l’appareil urinaire est surtout marquée dans la première an-
née et diminue pour devenir faible après dix ans.

5.4.6. Le cancer de la vessie
Dans la population générale, la fréquence du cancer de la

vessie est estimée à 1/1000. Cette fréquence est plus élevée
chez les paraplégiques et atteint 1 à 3 % [41,103]. Parmi les
facteurs favorisants, on retient les infections urinaires et
surtout la sonde à demeure qui multiplie le risque par 3,8.

Même si elles ne sont plus au premier plan de la mortalité
des blessés médullaires, les complications urinaires restent
graves. Elles sont surtout précoces justifiant une surveillance
rapprochée durant les premières années. Cette surveillance
doit comporter au minimum une analyse de la fonction ré-
nale, de la morphologie des voies urinaires et bien entendu la
recherche de signes d’infection. À plus long terme, les com-
plications sont loin d’être rares et justifient la poursuite d’une
surveillance dont les modalités seront fonction des facteurs
de risque (mode de vidange vésicale, dyssynergie vésicos-
phinctérienne...).

5.5. Appareil musculosquelettique

Les problèmes musculosquelettiques sont parmi les plus
préoccupants.

Tableau 3
Pourcentage de sujets présentant des complications en fonction du mode de vidange avec un recul moyen de 18 ans, d’après Weld [111]

Nombre de sujets Sujets ayant présenté des complications Nombre de complications
Sonde à demeure 114 61 (53,5 %) 236
Autosondages propres intermittents 92 25 (27,2 %) 57
Vidanges spontanés 74 24 (32,4 %) 57
Cathétérisme sus-pubien 36 16 (44,4 %) 48
Total 316 398
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5.5.1. L’ostéoporose

La perte de masse osseuse est un phénomène normal du
vieillissement. À partir de 35–40 ans, cette perte est progres-
sive et lente chez l’homme comme chez la femme, chez
laquelle la ménopause est en outre marquée par une diminu-
tion brutale du capital osseux. Le capital osseux initial est
donc un élément très important. Ce capital est fortement
obéré par la paraplégie qui entraîne une perte importante de
masse osseuse dès les premières semaines [100]. Dauty [26]
a évalué l’importance de cette perte osseuse en comparant la
densité osseuse de 31 blessés médullaires à une population
témoin. Cette étude confirme la perte osseuse qui atteint 41 %
en sous-lésionnel. Elle montre également que cette perte
osseuse augmente avec la durée de la paraplégie, en particu-
lier dans les régions distales du fémur et proximales du tibia.
Il est à noter que cette perte osseuse n’apparaît pas influencée
par les contraintes mécaniques.

5.5.2. Les fractures
Pour la plupart des auteurs [50,61,87], le risque de fractu-

res est accru chez les paraplégiques. Pour Krause [61], ce
risque augmente avec la durée de la paraplégie et plus parti-
culièrement après une durée de 30 ans. Pour Whiteneck
[113], l’incidence des fractures passe de 1,7 % avant l’âge de
30 ans pour atteindre 3 % après 60 ans. Elle augmente
également avec la durée de la paraplégie. En revanche, Mac
Kinley [71] ne trouve pas de différence significative du
nombre de fractures en fonction de la durée chez des paraplé-
giques suivis à 1, 2, 5, 10, 15 et 20 ans. Cependant, l’analyse
par groupes d’âge montre un plus grande fréquence des
fractures à 15 ans chez les paraplégiques de 60 ans et plus.
Les femmes ont un plus grand risque de fracture à 5, 10, 15 et
20 ans.

Les fractures siègent le plus souvent aux membres infé-
rieurs, avec une prépondérance des fractures supracondylien-
nes du fémur [87].

Compte tenu de la perte de capital osseux à un âge jeune,
la ménopause est d’autant plus une période à risque chez la
femme paraplégique. Très peu d’études s’intéressent à ce
sujet. Jackson [50] a publié une étude multicentrique faite
chez 472 femmes de plus de 18 ans ayant une paraplégie
depuis 1 à 11 ans. Chez les femmes ménopausées, des frac-
tures étaient survenues dans 2,8 % avant la paraplégie et dans
4,4 % après la paraplégie. Pour certains auteurs [69], le
risque de fracture est exponentiel chez la femme au moment
de la ménopause.

5.5.3. Le rachis

De façon surprenante, la littérature concernant ce sujet est
peu abondante.

Quelques rares études sont relatées par Waters [107]. Il en
ressort que dans une série de 46 paraplégiques (âge moyen
42 ans, durée moyenne de la paraplégie 15 ans), 61 %
présentent des douleurs rachidiennes. Radiologiquement, les
ostéophytes sont significativement plus importants en cas de

cyphose supérieure à 35° et quand le dernier segment cypho-
tique est situé en dessous de L1. Il n’y a pas de corrélation
entre la présence des ostéophytes et les douleurs. En revan-
che, les douleurs sont plus fréquentes lorsque la cyphose était
entre 20 et 35°. Dans une autre série concernant 96 tétraplé-
giques (âge moyen 32 ans, durée moyenne 8 ans), les dou-
leurs sont présentes dans 55 % des cas (sévères, limitant les
capacités fonctionnelles dans 34 % des cas et modérées dans
21 %) [107].

Des cas d’arthropathies de Charcot du rachis ont été pu-
bliés [52,94], avec des délais pouvant aller jusqu’à 40 ans de
paraplégie [52]. Elles surviennent à bas bruit quand il y a
d’importants troubles sensitifs profonds et peuvent entraîner
des complications du fait des déformations importantes
(complications urinaires en particulier lorsqu’elle se situe au
rachis thoracolombaire).

5.5.4. Les pathologies des membres supérieurs

5.5.4.1. La pathologie de l’épaule. Les différentes séries
publiées sont difficilement comparables pour des raisons
tenant à la pathologie elle-même (qui est très fréquente dans
la population générale) et aux différences des études sur le
plan méthodologique : très peu d’études comparatives, pa-
thologies analysées diverses (douleur aiguë ou chronique,
raideur...), niveaux médullaires variables et populations
différentes.

Pour Bailey [5], 30 % de 94 paraplégiques (âge moyen
51 ans) présentent des douleurs chroniques d’épaule ; dans
74 % des cas, le tableau est celui d’un conflit sous-acromial
avec 65 % de rupture de coiffe.

Pour Gellman [37], les douleurs d’épaule arrivent au se-
cond plan, derrière le syndrome du canal carpien (34,5 % de
douleurs du membre supérieur dont la prévalence est de
67,8 % chez 84 paraplégiques).

Dans une importante série de 239 blessés médullaires (âge
moyen 37 ans, durée moyenne de paraplégie de 8 ans avec
des extrêmes allant de 1 à 42 ans), Sie [91] retrouve des
douleurs des épaules chez 46 % des 136 tétraplégiques et
chez 36 % des 103 paraplégiques.

Pentland [80,81] est un des rares auteurs à comparer une
série de 52 hommes paraplégiques (âge moyen 44 ans, durée
moyenne de la paraplégie 17 ans) à 52 sujets témoins de
même sexe, comparables en âge. Il trouve une fréquence des
douleurs d’épaule significativement plus importante chez les
paraplégiques (39 fois sur 52 pour 8 fois sur 52 dans la
population témoin).

Les facteurs en cause sont étudiés par plusieurs auteurs.
Pour certains [23,62], la fréquence augmente avec l’âge.
Pour d’autres [37,80,91,99], cette fréquence augmente avec
la durée de la paraplégie : 52 % dans la première année et
100 % après 15 ans pour Gellman [37].

Le rôle du fauteuil roulant est étudié par plusieurs auteurs
[12,48,77]. Sont en cause, non seulement la propulsion du
fauteuil proprement dite et les soulèvements fréquents pour
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prévention d’escarres mais aussi le contrôle statique perturbé
par les troubles sensitifs et moteurs, la station assise souvent
en cyphose, le positionnement vers le bas et en avant des
épaules.

Les techniques de transfert sont mises en cause par Gell-
man [37] et Bailey [5]. Pour le premier de ces auteurs, des
douleurs surviennent pendant les transferts chez 30 % des
sujets (série de 84 paraplégiques). Dans la série de 94 para-
plégiques évoquée plus haut, Bailey [5] retrouvait une préva-
lence de 65 % de rupture de coiffe des rotateurs chez 23 su-
jets ayant eu une arthrographie. Chez cinq d’entre eux, la
mesure de la pression intra-articulaire pendant les transferts a
montré des chiffres 2,5 fois supérieurs à la pression artérielle.

Parmi les autres facteurs incriminés, certains auteurs
[23,92] mettent en cause les déséquilibres musculaires de la
ceinture scapulaire. Les antécédents de pathologie des mem-
bres supérieurs sont peu évoqués [37], sans doute parce que
la paraplégie survient le plus souvent chez des sujets jeunes.

Enfin, le poids n’est jamais évoqué ou analysé mais on
peut penser qu’il peut intervenir comme facteur aggravant.

5.5.4.2. Les douleurs des poignets et des mains. Elles sont
également plus fréquentes chez les paraplégiques [79,91].

5.5.4.3. Autres pathologies. Parmi les autres pathologies, le
syndrome du canal carpien est fréquemment retrouvé :
64,3 % des 84 paraplégiques étudiés par Gellman [37] ; 66 %
des 66 paraplégiques étudiés par Sie [91]. Dans une étude
clinique et électromyographique faite chez 31 paraplégiques,
Davidoff [27] montre l’existence de paresthésies des mains
dans 74 % des cas avec confirmation électrique d’un syn-
drome du canal carpien dans 55 % des 31 cas analysés.
L’atteinte est bilatérale une fois sur quatre. Cet auteur ne
retrouve aucune corrélation avec l’âge ni avec la durée de la
paraplégie.

Les conséquences fonctionnelles de ces pathologies sont
importantes. Outre leurs fonctions courantes dans toutes les
activités gestuelles, les membres supérieurs ont chez le
paraplégique de multiples fonctions qui compensent la dé-
ficience des membres inférieurs. Les membres supérieurs
sont en effet impliqués dans toutes les fonctions de dépla-
cement (utilisation de cannes, fauteuil roulant, transferts...).
Et même dans leurs fonctions habituelles, les membres
supérieurs sont soumis à des difficultés supplémentaires
(élévations très fréquentes du fait de la station assise, désé-
quilibres du tronc...).

Pentland [80,81] met en évidence une gêne aux activités
mettant en jeu la mobilité dans 60 % des cas, aux soins
personnels dans 58 % des cas. Pour ce même auteur, les
activités ont dû être modifiées dans 23 à 35 % des cas et ont
nécessité une assistance dans 6 à 16 % des cas. Dalyan [25],
évaluant par questionnaire le retentissement fonctionnel des
douleurs des membres supérieurs chez 130 paraplégiques,
met en évidence une gêne pour les transferts (65 %), pour les
manipulations du fauteuil roulant (79 %), pour les déplace-
ments (75 %). Cette gêne entraîne une limitation franche

d’indépendance dans 28 % des cas avec nécessité d’une
assistance chez 26 % des sujets.

5.5.5. Les para-ostéoarthropathies
À notre connaissance, aucun des travaux sur le vieillisse-

ment n’aborde le problème des para-ostéoarthropathies. On
peut supposer cependant que les compensations dues aux
raideurs peuvent être de plus en plus difficiles avec l’âge.

L’importance de ces pathologies et de leurs conséquences
(tout particulièrement l’ostéoporose et les pathologies des
membres supérieurs) doit faire réfléchir aux stratégies de
rééducation et de réadaptation : rééducation spécifique de
l’épaule (dont les modalités restent à évaluer), autonomie
fonctionnelle adaptée pour limiter au maximum le surme-
nage fonctionnel des membres supérieurs (en particulier
choix du fauteuil roulant manuel, choix éventuel d’un fau-
teuil roulant électrique...), suivi médical et réévaluation des
adaptations en fonction du vieillissement.

5.6. Appareil digestif

Toutes causes confondues, les manifestations sont fré-
quentes [44,55,97] et ont un impact important sur la vie
quotidienne [44] mais, peu d’études comme celle de Menter
[74] en font une analyse plus détaillée.

5.6.1. La constipation
Symptomatologie courante chez le paraplégique, sa fré-

quence augmente avec la durée de la paraplégie [113]. Dans
une série de 221 sujets paraplégiques depuis plus de 20 ans,
Menter [74] relève que la constipation est significativement
plus fréquente chez les paraplégiques avec un score de Fran-
kel A, B, ou C. Elle représente un problème pour plus de
40 % des sujets. Pour Krause [55], plus l’âge de survenue est
tardif, plus la constipation est fréquente.

5.6.2. L’incontinence anale
Elle est plus fréquente chez les tétraplégiques mais il n’y a

pas de corrélation ni avec l’âge ni la durée [74].

5.6.3. Les hémorroïdes
Pour Menter [74], la fréquence globale des hémorroïdes

est de 10,9 %. Elle est significativement augmentée (21,2 %
vs 6,1 à 9,9 %), lorsque le déclenchement des selles se fait par
suppositoire. Il n’y aurait pas de corrélation ni avec l’âge ni
avec la durée de la paraplégie [74,113].

5.6.4. Les saignements rectaux
Leur fréquence est variable en fonction de la durée et

selon les tranches d’âge pour Krause [61]. Whiteneck [113],
quant à lui, ne retrouve pas de corrélation ; il relève une
incidence annuelle des saignements (regroupés avec les ab-
cès rectaux) aux alentours de 1 à 3 %.

5.6.5. Les abcès rectaux
Leur fréquence sur une période d’observation de trois ans

chez 221 sujets paraplégiques depuis plus de 20 ans est de
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7,2 % [74]. Elle est significativement plus marquée chez les
sujets qui utilisent les pressions abdominales. Même si l’in-
terprétation de cette différence doit être prudente en raison du
petit nombre de sujets concerné par l’étude, ce point est à
noter et justifie sans doute de surveiller plus particulièrement
les patients qui effectuent des pressions abdominales.

L’ensemble de ces troubles digestifs doit être pris en
compte dans les modalités de prise en charge au long cours.
Certains auteurs ont même relaté l’intérêt de la colostomie
dans les situations difficiles [98].

5.6.6. Les lithiases vésiculaires
Au cours de 38 autopsies de sujets paraplégiques [2], des

lithiases vésiculaires ont été mises en évidence dans 29 %
alors que la prévalence dans la population générale est de
4 %. Ce risque accru de lithiases vésiculaires n’est constaté
que chez les paraplégiques dont le niveau est supérieur à T10.
La survenue de lithiases est sans rapport avec la durée de la
paraplégie. L’augmentation de fréquence avec l’âge se re-
trouve très probablement chez les paraplégiques comme dans
la population générale [20]. Compte tenu des difficultés dia-
gnostiques, une surveillance particulière est justifiée.

5.7. Les troubles métaboliques

Du fait de l’inactivité et de l’augmentation relative de la
masse graisseuse par rapport à la masse musculaire, les
paraplégiques ont une insulinorésistance et un hyperinsuli-
nisme [9,11]. Cette insulinorésistance est associée à des
anomalies des lipides et de la tolérance au glucose. Ainsi, le
diabète serait plus fréquent chez les paraplégiques [9,11,68].
De même, les paraplégiques ont des taux plus faibles de
cholestérol HDL [3,8,10]. Cette diminution est d’autant plus
importante que le niveau de la paraplégie est élevé [8]. Ces
anomalies s’ajoutent aux facteurs de risques d’athérosclérose
et d’insuffisance coronarienne. Cependant Bauman [8] a
montré dans une série de 100 paraplégiques qu’un pro-
gramme d’activité physique permettait une augmentation du
cholestérol HDL de 26 % chez les tétraplégiques et de 18 %
chez les paraplégiques.

De l’ensemble de ces constatations, il apparaît donc que la
prévention de l’athérosclérose doit être un objectif prioritaire
chez le blessé médullaire.

5.8. Les troubles neuromusculaires

5.8.1. La syringomyélie

Elle fait partie des complications spécifiques de la para-
plégie [84,102]. Sa survenue est corrélée avec la prise en
charge initiale et en particulier la levée d’une compression
osseuse [84]. Cependant, le délai des manifestations clini-
ques parfois très long (plusieurs années), justifie de prendre
en compte la survenue de cette complication dans le suivi au
long cours.

5.8.2. La fatigue
Elle est ressentie comme gênante chez 5 % des paraplégi-

ques suivis à un, trois et cinq ans par Johnson [51]. Sa
fréquence augmente avec l’âge pour Pentland [82]. Elle est
en relation avec une diminution de l’indépendance fonction-
nelle [38] et une diminution de la force musculaire [79].
Analysant 315 blessés médullaires à cinq ans d’intervalle,
Charlifue [16] met en évidence une fatigue chez 25 % des
sujets. Cette fatigue est plus fréquente chez les tétraplégiques
mais reste stable dans la période des cinq ans alors qu’elle
augmente significativement chez les paraplégiques durant
cette même période. En considérant non plus le niveau mais
la durée de la paraplégie, cet auteur montre une augmentation
significative de la fréquence de la fatigue entre la quinzième
et la vingtième année après la paraplégie alors qu’il n’y a pas
de différence suivant l’âge. Même si l’origine de ce symp-
tôme est sûrement plurifactorielle [39], il est important de le
prendre en compte en raison du retentissement fonctionnel
[24] qu’il peut entraîner et certains auteurs [38,79] préconi-
sent un entretien musculaire pour en limiter les conséquen-
ces.

5.8.3. L’évolution de la spasticité
Avec l’âge elle est peu documentée. Du fait du vieillisse-

ment physiologique du tissu musculaire, on pourrait attendre
une diminution de cette spasticité avec l’âge mais le vieillis-
sement des autres organes peut être susceptible d’augmenter
les influx nociceptifs qui stimulent cette spasticité [64]. Pour
Whiteneck [113], la spasticité n’augmente ni avec l’âge, ni
avec la durée de la paraplégie.

5.8.4. L’évolution de l’hyperréflexie autonome
Elle est également peu documentée. Son origine plurifac-

torielle en rend l’analyse difficile. À cinq et dix ans de durée
de paraplégie, Mac Kinley [71] en trouve une fréquence
stable d’un peu moins de 11 %.

5.8.5. Les douleurs chroniques
Elles sont fréquentes et augmentent avec l’âge [64,78]. Il

faut distinguer les douleurs musculosquelettiques vues plus
haut, des douleurs neurologiques dont l’évolution avec l’âge
reste encore mal connue [64].

5.9. Points particuliers

5.9.1. Problèmes spécifiques de la femme
Comme on l’a vu en abordant le problème de l’ostéopo-

rose, peu d’études ont été consacrées aux problèmes spécifi-
ques des femmes [50,83]. Jackson [50], dans son étude mul-
ticentrique de 472 femmes de 40 ans d’âge moyen (avec un
recul de 1 an dans 11 %, 2 à 10 ans dans 56 % et 11 ou plus
dans 36 % des cas) note que la fréquence des rapports sexuels
est moindre après la paraplégie mais seulement dans le
groupe de deux à dix ans alors qu’elle s’élève dans le groupe
de plus de 11 ans d’ancienneté, ce qui laisse penser que le
vieillissement n’a pas d’influence. Il note également que
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35 % des femmes ménopausées avant la paraplégie prenaient
un traitement hormonal substitutif et que ce chiffre passait à
25 % lorsque la ménopause survenait après la paraplégie.
Lorsque la ménopause survient après la paraplégie, 19 %
seulement des femmes prenaient ce traitement.

5.9.2. La prise de médicaments
Les médications multiples sont une des préoccupations de

la personne âgée. Les paraplégiques n’échappent pas à ce
problème et peuvent même y être davantage confrontés du
fait des thérapeutiques en rapport direct avec la paraplégie
(douleurs, spasticité, troubles urinaires...) [13,47]. Dans un
étude nord-américaine menée dans 23 centres, Broderick
[13] observe que dans la majorité des ces centres, il n’y a pas
de règle de prescription des benzodiazépines, qui sont pres-
crites de façon courante (70 % des centres) et prolongée (plus
de 10 ans dans 30 % des cas, de 6 à 10 ans dans 37 %).
Seulement dix des 23 centres déclaraient tenter le sevrage
avec un taux de réussite de l’ordre de 20 %. Ces constatations
doivent faire réfléchir aux prescriptions au long cours fré-
quentes dès le jeune âge chez ces patients. Pour Craig [21],
une prise en charge psychothérapique spécifique permettrait
de limiter les abus médicamenteux.

5.9.3. Les hospitalisations
Deux études [28,51] montrent l’importance de ces hospi-

talisations. En 1992, dans une population de 11 117 sujets
ayant une paraplégie survenue entre 1973 et 1989, Johnson
[51] analyse le nombre de personnes ayant eu une hospitali-
sation dans l’année. Il trouve un pourcentage qui augmente
avec l’âge et qui est plus important que dans la population
générale. Cela n’est guère surprenant lorsque l’analyse des
causes de ces hospitalisations montre que prédominent les
escarres, les troubles respiratoires ou la chirurgie du rachis,
ces causes étant plutôt les complications propres de la para-
plégie [51,75].

6. L’indépendance fonctionnelle

Les conséquences du vieillissement maintenant observé
chez le paraplégique du fait de l’augmentation de l’espérance
de vie sont importantes. Elles sont dues au vieillissement
lui-même mais aussi au fait qu’une pathologie même minime
peut avoir des conséquences dramatiques, comme par exem-
ple les pathologies des membres supérieurs comme cela a été
vu plus haut. Il est important d’insister ici sur le fait que,
d’une part la paraplégie entraîne un surutilisation qui majore
le vieillissement et que, d’autre part le vieillissement lui-
même a des répercussions plus graves que chez les non
paraplégiques.

7. L’évaluation de la qualité de vie

De nombreuses publications abordent ce point mais en
utilisant des critères souvent différents ; toutefois la diminu-

tion des capacités fonctionnelles est constante et entraîne la
nécessité d’un suivi continu [17,24,29,38,39,65–67,72,76,
101,113] .

Selon Eisenberg [33], la qualité de vie est en cours de
modification en fonction de l’évolution des populations de
blessés médullaires actuels : il ne s’agit plus du jeune homme
paraplégique ! Nous sommes face à des patients qui, vieillis-
sant sont moins sujets à des soins spécifiques et donc peut-
être plus vulnérables. Il est également important de noter que
leur entourage et plus particulièrement le conjoint vieillit et
est donc moins efficace pour leur venir en aide [49,108]. Six
études ont retenu notre attention concernant l’évaluation de
la qualité de vie. Trois ont été réalisées aux États-Unis
[28,57,113] sur respectivement 9135, 834, 347 et 135 pa-
tients. Trois autres ont eu lieu en Europe, aux Pays-Bas et en
Suède [85,93,95] chez respectivement 378, 56 et 17 patients.
Les résultats sont difficiles à interpréter : les études sont
nombreuses, les échantillons sont très variés (très faibles ou
très nombreux), les populations diverses en fonction des
critères socioculturaux, de l’âge, de la vie antérieure à l’acci-
dent. Il existe un biais de recrutement dans la mesure où les
différentes études sont réalisées à partir de populations réé-
duquées en centres spécifiques. Les évaluations de qualité de
vie sont faites à partir d’enquêtes qui ont des formes différen-
tes : évaluation objective par le personnel soignant ou un tiers
ou évaluation subjective par le patient, évaluation et enquête
le plus souvent rétro-active. Les facteurs d’exclusion des
patients qui participent à ces différentes analyses, sont très
variables et non reproductifs entre les analyses.

Deux méta-analyses ont été publiées, celle de Fuhrer [35]
qui reprend 19 études et celle de Dijkers [32] en 1997. Ce
dernier reprend 22 études de 1967 à 1995 sur une moyenne
de 102 patients, de 21 à 35 ans avec un délai moyen post-
traumatique de dix ans. Il étudie l’influence du déficit en
comparant la qualité de vie en fonction du niveau (paraplégi-
que ou tétraplégique), en fonction du caractère complet ou
incomplet et en fonction de la présence ou non d’une sous-
ventilation assistée.

Les résultats de ces deux méta-analyses permettent de
retenir que :

• le déficit aurait peu d’impact sur la qualité de vie ;
• l’incapacité aurait un retentissement négatif sur la qua-

lité de vie ;
• concernant le handicap, la perte du rôle familial (marital

ou parental) et l’importance du handicap moteur dimi-
nuent l’évaluation de la qualité de vie alors que l’impor-
tance des activités sociales, relationnelles et la qualité de
la prise en charge sociale ont tendance à augmenter la
qualité de vie.

Dans ces deux méta-analyses, la qualité de vie est infé-
rieure dans les populations de blessés médullaires comparées
à la population générale avec une incidence particulièrement
négative lorsqu’il existe des problèmes respiratoires, des
douleurs, des contractures ou des escarres.
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7.1. Appréciations de la qualité de vie

7.1.1. Appréciation positive de la qualité de vie
Pour Cushman [24] et Eisenberg [33], l’évaluation de la

qualité de vie serait égale ou supérieure dans la population de
blessés médullaires par rapport à une population témoin. Elle
serait supérieure pour les critères d’évaluation familiaux
pour Post [85,86] et positive pour 80 % des blessés médullai-
res. Les facteurs concernés par la qualité de vie élevée sont :
la vie familiale, la vie spirituelle, la vie quotidienne et/ou à la
maison [35,86], la vie amicale et relationnelle [86], les dis-
tractions et la thymie [57].

7.1.2. Appréciation négative

Il existe 22 % de dépressions sévères et 8 % de dépres-
sions modérées selon les différentes études [1,53,89], une
détresse psychologique spécifiquement liée aux douleurs
dans 70 % des cas de dépression pour Anke [1], des suicides
prédominants entre la 1re et la 5e année post-traumatique
[21]. Pour Crewe [22], la qualité de vie des blessés médullai-
res est inférieure à l’évaluation pratiquée dans une popula-
tion témoin. Cette évaluation porte principalement sur le
domaine financier, la vie professionnelle (3,8/6) la vie
sexuelle (3,13/6) et l’auto-prise en charge.

7.1.3. Appréciation de l’évolution psychologique
Stensman [95] réalise un examen du « coping » durant

cinq ans chez 17 patients âgés de 18 à 55 ans lors du trauma-
tisme ; il s’agit de dix tétraplégiques et sept paraplégiques
complets. Il retient quatre types d’évolution : une bonne
adaptation toujours stable lors de l’évaluation chez cinq
patients, une bonne adaptation après d’importantes difficul-
tés initiales six fois, une adaptation difficile et toujours insta-
ble sans reprise du travail avec une dépendance pour les
activités de la vie quotidienne deux fois, une mauvaise adap-
tation avec des scores toujours très bas quatre fois, chez des
patients plus âgés ou ayant des lésions hautes (2 tétraplégi-
ques) ou très douloureux. Cook [19] retient une adaptation
psychologique plus difficile selon l’âge (supérieur à 35 ans).

7.1.4. Reprise d’activité au long cours
La reprise du travail est étudiée par De Vivo [29] : à deux

ans, 12,6 % travaillent et à 12 ans, 38,3 % travaillent. Krause
[59] évalue une reprise du travail à 47 % à quatre ans du
traumatisme. La reprise des études supérieures permet de
retenir [29] la participation des études supérieures pour 67 %
de la population des blessés médullaires (inférieur au taux
national de la population témoin de 78 % pour une popula-
tion entre 18 et 21 ans). Les causes de cette participation
inférieure serait secondaire à des difficultés architecturales,
au transport et des facteurs discriminatifs compte tenu du
handicap.

Les facteurs de variation de l’évaluation de la qualité de
vie sont divers :

• les facteurs physiques :

C antécédents pré-traumatiques (consommation de pro-
duit) ;

C niveau lésionnel et importance du déficit : les tétraplé-
giques sont les plus « handicapés » et paradoxalement
auraient une satisfaction de leur qualité de vie plus
importante que les paraplégiques, peut-être en lien
avec la présence permanente d’une tierce personne
[24] ;

C niveau d’incapacité et du handicap dont le retentisse-
ment est variable selon Fuhrer [35], problèmes médi-
caux contemporains de l’évaluation ;

C âge : la qualité de vie est supérieure si le sujet est jeune
lors de l’évaluation ; la limite d’âge est de 50 ans pour
Eisenberg [33] et Whiteneck [113]. En revanche, l’âge
chronologique n’interviendrait pas pour Post [85].
L’évaluation de la qualité de vie est meilleure dans les
populations de moins de 20 ans [33] ;

C délai post-traumatique : l’évaluation de la qualité de
vie est d’autant meilleure que le délai post-
traumatique est important [18]. Cependant, plus ce
délai post-traumatique est important, plus il existe des
difficultés d’interprétation dans les résultats des diffé-
rentes analyses entre les facteurs liés au vieillissement
naturel et les complications propres aux lésions mé-
dullaires. On peut retenir deux profils d’évaluation de
la qualité de vie selon le délai post-traumatique :
– suivi supérieur à dix ans : pour De Vivo [29] dans la

population, 38,3 % des patients ont repris un travail,
67 % des études supérieures, 12 % sont mariés et
19,3 % divorcés ;

– suivi supérieur à 20 ans : selon Samsa [90] dans une
étude de patients de plus de 20 ans post-
traumatiques, augmentation importante des décès
secondaires à des causes superposables à celles de la
population témoin ;

– suivi de 40 ans : pour Whiteneck [114] la médiane de
survie est de 32 ans, pour des causes identiques à
celles de la population générale, il existe une baisse
des capacités fonctionnelles et de l’évaluation de la
qualité de vie qui reste cependant bonne ;

• facteurs psychologiques : qui retentissent lors des échel-
les d’auto-évaluation par rapport à l’auto-estimation ;

• facteurs sociaux.
En résumé, l’adaptation au handicap se fait de façon

continue et de nombreuses années après la phase initiale de
rééducation. On retient l’importance des ressources person-
nelles, des réactions psychologiques et des expériences anté-
rieures de la personne blessée médullaire dans l’évaluation
de sa qualité de vie secondaire au traumatisme. La vie
sexuelle et la situation professionnelle sont les facteurs les
moins bien cotés, alors que les facteurs les mieux cotés sont
la vie familiale, la vie spirituelle, la vie quotidienne à la
maison et la vie amicale.

Les facteurs médicaux contemporains de l’évaluation de
la qualité de vie influencent de façon négative cette évalua-
tion.
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8. Conclusion

Même si elle reste encore inférieure à celle de la popula-
tion générale, l’espérance de vie des blessés médullaires s’est
améliorée. De ce fait, les effets du vieillissement deviennent
une préoccupation qui s’ajoute aux complications médicales
spécifiques de la paraplégie.

Les progrès de la prise en charge des paraplégiques ont
entraîné une modification des causes de décès durant les
dernières décennies. Autrefois urinaires, elles sont mainte-
nant respiratoires et, avec l’âge ces causes tentent à rejoindre
celles de la population générale.

Les complications médicales de la paraplégie peuvent
survenir tout au long de la vie des blessés médullaires.
Certaines d’entre elles sont aggravées par le vieillissement.
La conjugaison des effets de ce vieillissement et des compli-
cations de la paraplégie entraîne une dégradation qui peut
être dramatique, des capacités fonctionnelles.

La survenue de ces complications médicales (qu’elles
soient spécifiques ou plus générales, initiales ou tardives), ne
fait qu’accentuer l’importance et la nécessité d’un suivi adé-
quat et spécifique aux blessés médullaires. Ce suivi doit
permettre, au mieux de prévenir ces complications et leurs
conséquences, sinon de les prendre en charge le plus préco-
cement possible.

Sur un plan plus général, il est important de réfléchir aux
stratégies de rééducation initiale (telle que la rééducation des
membres supérieurs par exemple) afin de ne pas obérer
l’avenir des ces blessés médullaires.
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