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Dans le monde, l'incidence annuelle des lésions traumatiques est de 15 à 40 blessés médul-
laires par million d'habitants (1). Quel que soit leur niveau d’aptitude physique, ces sujets
se retrouvent brutalement face à une diminution majeure de leur autonomie et à une
nécessité de réorganisation complète de leur vie quotidienne. Dans la majorité des cas, ils
deviennent des utilisateurs quasi exclusifs de leurs membres supérieurs, en fauteuil rou-
lant et pour les transferts. Les adaptations cardiocirculatoires et ventilatoires aux diffé-
rents "nouveaux" efforts à réaliser doivent être optimisées, malgré les profondes
modifications entraînées par les lésions médullaires et l’apparition d’un risque cardiovas-
culaire réel pour ces patients, souvent bien jeunes.
Dr Evelyne Lonsdorfer (Service de physiologie et explorations fonctionnelles, CHU de Strasbourg)

L a paraplégie se définit comme
une paralysie plus ou moins
complète des deux membres

inférieurs, dont les causes peuvent
être multiples (tumorales, infec-
tieuses, inflammatoires, vasculaires),
mais dont l’étiologie la plus fréquente
reste traumatique. Les données épi-
démiologiques montrent que l’homme
jeune est le plus souvent touché et
que les accidents de la voie publique
en sont la principale cause. Suivent
ensuite la violence et les chutes pour
22 %, le sport initiant 8 % de la patho-
logie, dont plus des deux tiers sont
dus aux accidents de plongée. La
mortalité est fortement liée au niveau
de lésion médullaire chez ces sujets,
et lorsque celle-ci est complète et
haute (au-dessus de C3), les sujets
décèdent ou r estent dépendants
d’une ventilation assistée. Aujour-
d’hui, grâce aux progrès médicaux et
chirurgicaux majeurs, plus de 80 %
des blessés médullaires qui passent

les 24 premières heures post-trauma-
tiques survivent encore 10 ans après.
Pour comprendre les différences d’adap-
tation du système cardiocirculatoire à
l’effort de ces patients, il est nécessaire
de donner quelques rappels des défi-
ciences causées par la lésion médullaire.
Nous aborderons ensuite les manifesta-
tions cliniques qui suivent les phases
aiguë et chronique de la lésion, puis
l’adaptation particulière à l’exercice de
ces patients, comparativement aux sujets
valides soumis aux mêmes conditions
d’effort. Enfin, nous donnerons quelques
éléments sur les effets de l’entraînement
physique de ces patients.

> La lésion médullaire 
est responsable 
de déficiences

Déficiences motrices 
et sensitives
Elles sont classées selon la classifica-

Adaptations 
cardiocirculatoires 
à l’exercice
Les sujets paraplégiques en fauteuil

Moelle épinière

Système nerveux 
autonome

Contrôle para-
sympathique 
crânial

C3 à C6 : diagramme et une partie
du triceps. Poing impossible

C5-C8 : fonction du triceps
existe, mouvements des doigts
et du poignet possible

T1 à T5 : fonction de quelques
muscles des extrémités supé-
rieures et du dos possible. 
Pas de muscles abdominaux

T6-T10 : fonction des muscles 
des extrémités supérieures 
et du dos quasi normale. Les
muscles abdominaux fonctionnent

T10-12 : fonction d’extension des
muscles abdominaux et spinaux
normale. Bonne musculature 
du tronc.

L1-S2 : fonction des membres
inférieurs normale.
Pas de limitation des bras…
Bonne stabilité sur la chaise.

T1-L5 : contrôle
sympathique

Autonomie musculaire

L5-S5 : 
contrôle 
para-
sympathique
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Classification de Frankel
A Lésion complète
B Lésion motrice complète, sensitive incomplète
C Lésion motrice non fonctionnelle
D Lésion motrice fonctionnelle
E Récupération complète

Classification ASIA
A Lésion complète : absence de fonction sensitive ou motrice en S4-S5
B Lésion incomplète : présence d’une fonction sensitive (sans motri

cité) sous le niveau neurologique, s’étendant aux segments sacrés 
S4-S5

C Lésion incomplète : présence d’une fonction motrice sous le niveau 
neurologique, plus de la moitié des muscles clés ayant un score < 3

D Lésion incomplète : présence d’une fonction motrice sous le niveau 
neurologique, plus de la moitié des muscles clés ayant un score égal à 3

E Normal

tion neurologique internationale des
lésions médullaires ASIA-IMSOP,
publiée en 1994 (2). Une lésion est
dite complète s’il n’existe pas de fonc-
tion motrice ou sensitive dans les der-
niers segments sacrés. Elle est dite
incomplète s’il existe une fonction
motrice ou sensitive sous-lésionnelle,
incluant les derniers segments sacrés.
Dans ce cas, la classification de Fran-
kel (3) ou ASIA est utilisée (Tab. 1).

Déficiences respiratoires
L’atteinte respiratoire est constante
dans les paraplégies hautes ou les
tétraplégies. Elles touchent les deux
diaphragmes (C3 à C5), les muscles
intercostaux (T1) et, plus accessoire-
ment, les scalènes (C4) et les sterno-
cléïdo-mastoïdiens (C2). Dans les
atteintes de type C4, C5 et C6, l ’am-
pliation thoracique est minorée et la
toux est souvent inefficace.

Déficiences neuro-
orthopédiques
Elles sont dominées par la spasticité
qui peut se manifester par de l’hy-
pertonie, des contractures, ou encore
des spasmes.

Déficiences neurovégétatives
Elles sont fortement liées à l’impor-
tance de l’atteinte neurologique.
Il existe notamment une baisse de la
tension artérielle de base avec atteinte
significative de la diastolique. Ceci est
lié à la réduction de l’activité sympa-
thique et se traduit généralement par
des troubles visuels, vertiges, palpi-
tations et acouphènes.
Lors des premiers jours post-trauma-
tiques, la bradycardie est constante
dans les lésions médullaires cervicales.
Il existe des anomalies de la thermo-
régulation, avec absence de frisson
thermique, de sudation et vasodilata-
tion en sous lésionnel.
Une hyper-réflexie survient lors des
atteintes complètes ou incomplètes,
supérieures à T6, et tr aduit une
réponse végétative majeure à un sti-
mulus nociceptif sous lésionnel (dis-
tension vésicale par exemple).
On observe une importante élévation
de la tension artérielle ne pouvant pas
être compensée, comme c’est le cas
chez le sujet non blessé médullaire,
par les influx du système nerveux
parasympathique. Ce pic hypertensif
est souvent accompagné de cépha-

lées pulsatiles et de sueurs sous-
lésionnelles. L’évolution peut se faire
vers une hémorragie cérébrale, un
œdème pulmonair e, des cr ises
convulsives, voire un arrêt cardiaque.

Déficiences vésico-
sphinctériennes, génito-
sexuelles et cutanées
Elles sont également à prendre en
compte dans les suites de la lésion
médullaire.

> Des manifestations
cliniques suivent 
la phase aiguë
Elles sont dominées par les complica-
tions cardiovasculaires (et ceci malgré
le jeune âge des patients souvent
indemnes d’antécédents cardiovascu-
laires), avec des arythmies cardiaques
et des thrombo-embolies potentielles.
On observe une hyperactivité vagale
avec une possible vasodilatation et
stase sanguine dans les parties déclives.
L’incidence des thromboses veineuses
profondes serait de 15 % et de 5 % pour
les embolies pulmonaires (4). Toutes
les mesures prophylactiques (bas de
contention ou pantalon de compres-
sion, anticoagulation, mobilisation…)
doivent être envisagées.

> Des manifestations
cliniques en phase
chronique
Passée la phase aiguë, la fonction car-
diaque se stabilise, mais il persiste des
troubles réflexes liés aux anomalies
neurovégétatives, avec hypotension
orthostatique, hyper-réflexie auto-
nome (lésion au-dessus de T6), perte
du réflexe de tachycardie (lésion de
T1/4) et de la transmission du signal
douloureux d ’origine car diaque
(lésion supérieure à T4), hypotrophie
du ventricule gauche. Les anomalies
cardiaques apparaissant à ce stade
sont plus fréquentes chez des patients

Tableau 1 - Classification des lésions.
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présentant déjà des antécédents de
maladies cardiovasculaires (5).
Tous ces éléments ont une incidence sur
l’adaptabilité des systèmes cardiaque,
ventilatoire et vasculaire pour la tolé-
rance à l’effort des sujets paraplégiques.

> Exercice et paraplégie
De manière générale, l’adaptation à
l’exercice intègre trois grands systèmes :
• cardiaque,
• respiratoire,
• musculaire.
Ils fonctionnent en synergie, de manière
à répondre aux besoins énergétiques.

La réponse cardiaque à
l’exercice est perturbée
Le système nerveux sympathique per-
met de moduler les stress cardiocircu-
latoire et thermique induits par l’effort.
Le débit cardiaque est maintenu grâce
aux influx nerveux sympathiques vaso-
constricteurs, qui permettent d’aug-
menter le retour veineux et le volume
telédiastolique, donc la précharge, avec
une augmentation parallèle de la fré-
quence cardiaque et de la contractilité
myocardique, et mise en jeu, au niveau
cutané, des phénomènes de transpira-
tion. En cas de lésion médullaire, nous
l’avons vu, le contrôle sympathique est
altéré, voire absent, selon la hauteur et
l’importance (complète ou non) de
cette lésion. Ainsi, la régulation du
tonus vasculaire est diminuée, voire
absente, chez ces sujets et la réponse
cardiaque à l’exercice s’en retrouve per-
turbée. Eriksson et al. (6) ont observé
des variations importantes des fré-
quences cardiaques maximales à l’ef-
fort selon le niveau de lésion et son
étendue. L’explication proposée est que
la perte du contrôle sympathique réduit
les possibilités contractiles et d’adap-
tation chronotrope du cœur. Il s’en suit
un débit cardiaque qui reste bas.
Le deuxième élément important qui
peut intervenir à l’exercice est la para-
lysie flasque des membres inférieurs

qui va interférer sur les possibilités du
retour veineux. En effet, l’absence de
"pompe musculaire" efficace des
membres inférieurs et la semelle plan-
taire, comparée à une "éponge vei-
neuse", contribuent également à la
limitation du volume sanguin télé-
diastolique et des pressions de rem-
plissage ventriculaire. Ainsi, dans les
mêmes conditions d ’exercice, le
volume d’éjection systolique est très
inférieur à celui de sujets valides.
Dans une étude récente, Flemming a
bien mis en évidence les effets de l’ab-
sence de régulation sympathique sur
l’évolution du débit cardiaque et de
la tension artérielle à l’effort dans l’at-
teinte médullaire (7). Il a évalué la
réponse à l’exercice de sujets para-
plégiques et tétraplégiques et com-
paré celle-ci avec des sujets contrôles
réalisant un effort à la même inten-
sité métabolique (même VO2). Il a
observé une augmentation du débit
cardiaque grâce à une majoration du
volume d’éjection systolique dans le
groupe des sujets tétraplégiques et
une élévation de la fréquence car-
diaque dans le groupe des sujets para-
plégiques, porteurs de lésions
médullaires incomplètes. La pression
artérielle moyenne à l’effort diminue
chez les blessés médullaires, surtout
chez les tétraplégiques. La perte du
contrôle sympathique semble donc
bien être un facteur limitant la fonc-
tion cardiovasculaire à l’effort.

Elévation de la tension
artérielle et de la stimulation
ventilatoire
La diminution de la masse musculaire
fonctionnelle mise en jeu à l’exercice
est un autre facteur de perturbations
de l’adaptation cardiovasculaire à l’ef-
fort des paraplégiques (8). En effet, les
sujets ne réalisent des efforts que
quasi exclusivement avec les bras, le
reste du corps restant peu mobili-
sable, voire immobile. Lorsque l’on
demande à des sujets valides de faire

un exercice maximal avec les bras,
celui-ci a un coût métabolique plus
important que lorsqu’il est réalisé
avec les jambes, et il semble moins
efficace si l’on veut améliorer ses
capacités physiques (9). Les différents
auteurs s’intéressant à la mesure de
la VO2 max s’accordent à dire que la
VO2 max obtenue lors d’un effort avec
les bras est de l’ordre de 0,6 à 0,8 X
VO2max des jambes (10). A même
charge, l’effort avec les bras nécessite
une fréquence cardiaque plus élevée,
la tension artérielle et la stimulation
ventilatoire sont plus importantes, et
le taux de lactate sanguin produit est
plus élevé. P ar contre, le volume
d’éjection systolique est plus bas lors
de l’exercice réalisé avec les bras (11).
Les deux modalités d’exercice néces-
sitant le même débit cardiaque maxi-
mal, l’élévation de la tension artérielle
se fait par une augmentation des
résistances vasculaires périphériques.

Une fatigue musculaire
précoce
Par ailleurs, l’exercice réalisé avec les
bras met en jeu de plus petits groupes
musculaires que lorsque l’effort est
réalisé avec les jambes. Bien souvent,
la limitation à l’effort des sujets para-
plégiques survient par fatigue mus-
culaire locale pure avant qu’il y ait eu
une sollicitation optimale du système
cardiovasculaire, surtout lorsque le
sujet est particulièrement décondi-
tionné. De plus, le rendement méca-
nique sur un fauteuil roulant à
propulsion manuelle est excessive-
ment bas (< à 20 % dans tous les cas),
ce qui préjuge par contre d’une sol-
licitation et dépense énergétique
importante pour ces patients lors du
moindre souhait de déplacement.

> Faut-il et peut-on
entraîner 
les paraplégiques ?
La réponse est oui ! Les activités habi-
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MOTS CLÉS
Paraplégie, Exercice, 
Système cardiocirculatoire

La pratique de l’activité physique n’est pas contre-indiquée chez les blessés médullaires.

tuelles de rééducation des sujets et le
réentraînement segmentaire sus-
lésionnel musculaire ne sont pas suf-
fisants à entretenir, voire améliorer,
la condition physique des blessés
médullaires qui sont assez inévita-
blement happés dans la spirale du
déconditionnement, bien connue
dans les pathologies chroniques.
Aujourd’hui, le réentraînement, qui
reste encore malheureusement de
prescription marginale, peut tout à
fait être proposé à ces sujets, ce d’au-
tant que son bénéfice est régulière-
ment rapporté dans la littérature. En
effet, de nombreuses études ont mon-
tré qu’après une courte période d’en-
traînement en endurance, on peut
obtenir des bénéfices sur le VO2max
(12), avec des améliorations assez
proches de ce que l’on peut observer
chez les sujets valides sédentaires, à
savoir une majoration de VO2max, de
la puissance maximale atteinte, et
une diminution des valeurs de FC en
sous-maximal. Toutefois, des amé-
liorations centrales ont également été
constatées, avec, après entraînement,
pour Davis et al. (13), une modifica-
tion du VO2max qui serait liée à une
augmentation du volume d’éjection
systolique. Au niveau circulatoire, les
observations sont moins unanimes,
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