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Dysréeflexie autonome

Reconnaitre un grave probleme courant chez les patients victimes d'une
Iésion médullaire
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Résumé
Objectif Sensibiliser davantage les médecins de famille a la dysréflexie autonome (DA) chez les patients victimes
d'une lésion médullaire (LM) et proposer certaines interventions.

Sources de I'information On a fait une recension dans MEDLINE de 1970 a juillet 2011 a I'aide des expressions en
anglais autonomic dysreflexia et spinal cord injury, ainsi que family medicine ou primary care. On a aussi passé en revue
et utilisé d’autres ressources et guides de pratique pertinents.

Message principal 11 arrive souvent que les médecins de famille ne se sentent pas confiants de traiter des patients
ayant une LM dont les problémes sont complexes et exigent beaucoup de temps. Les médecins de famille ont
I'impression de n'avoir pas la formation nécessaire pour répondre a leurs besoins. Pourtant, ils offrent une composante
essentielle des soins a de tels patients et il est important qu'ils comprennent les problémes médicaux particuliers aux
LM. La dysréflexie autonome est un important et fréquent probléme potentiellement sérieux que connaissent mal de
nombreux médecins de famille. Cet article passe en revue les signes et les symptomes de la DA et présente certaines
options de prise en charge aigué, ainsi que des stratégies de prévention a l'intention des médecins de famille.

Conclusion Les médecins de famille devraient savoir quels patients - POINTS SAILLANTS Méme si les medecins
traumatisés médullaires sont susceptibles d’avoir une DA et surveiller : de famille sont la principale source des
ceux qui sont touchés par ce probléme. Une explication est donnée dans - soins de santé aux patients ayant une

cet article quant a I'approche a suivre pour la prise en charge aigué. Les . lIésion médullaire, ils se sentent mal
médecins de famille jouent un réle essentiel dans la prévention de la DA, - préparés a répondre aux besoins médicaux
notamment par I'éducation (du patient et des autres professionnels de la - de tels patients. Les professionnels des
santé) et la consignation dans le dossier meédical de stratégies comme les : soins de santé primaires devraient étre
soins appropriés de la vessie, de l'intestin et de la peau, d’avertissements - capables de reconnaitre la dysréflexie

et de plans de prise en charge. . autonome (DA), un probléme fréquent

et sérieux qui survient chez les patients
traumatisés médullaires. Cet article donne

Description du cas un apercu de la DA et présente certaines
Votre prochain patient est M. A., un homme quadriplégique a la suite d'une ~ :  stratégies pratiques pour la prendre en
lésion médullaire (LM) qui s’est produite il y a 10 ans. Quand vous entrez . charge en phase aigué. La dysréflexie
dans la salle, il est a demi prostré sur la table d’examen, en détresse bien peut normalement se régler en €liminant
évidente. Son visage est rouge, des gouttes de sueur perlent a son front etil —: le stimulus nuisible qui la produit. I|
est essoufflé. Vous reconnaissez son malaise et l'infirmiére vous dit que sa : fautsurveiller le patient pendant une
tension artérielle (TA) est de 150/80 mm Hg et sa fréquence cardiaque (FC) - période de 2 4 48 heures selon la gravite
est de 60 battements a la minute. Un coup d’'ceil a son dossier vous révele - de I'épisode. Les patients devraient avoir
que sa TA se situe normalement autour de 100/60 mm Hg et que sa FC est une carte de portefeuille ou un bracelet
habituellement de 76 battements a la minute. Ses jambes et ses pieds sont - MedicAlert signalant une DA. Une note
froids, la peau est pale et couverte de chair de poule. . bien visible devrait étre consignée dans le

: dossier du patient, précisant les symptomes
La plupart des médecins de famille signalent qu'ils n’ont pas assez d'in- . et le plan de prise en charge.
formation au sujet de la prise en charge des LM et

se sentent mal a l'aise de traiter de tels patients'. Cet article donne droit & des crédits Mainpro-M1. Pour obtenir des crédits, rm‘
allez a www.cfp.ca et cliquez sur le lien Mainpro. ' /

The English version of this article is available at www.cfp.ca on the

Cet article a fait objet dune révision par des pairs. table of contents for the August 2012 issue on page 831.
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Ce n’est pas un probleme médical courant en pratique
familiale, mais ses effets sont considérés comme comple-
xes et demandent du temps. Il y a généralement peu de
formation sur les LM durant les études prédoctorales et
postdoctorales!3#¢8° Les ouvrages spécialisés font valoir
que les patients victimes d'une LM visitent fréquemment
leurs médecins de famille et que ces derniers jouent un
role essentiel dans leurs soins de santé®. Il importe donc
que les médecins acquiérent certaines connaissances des
problémes courants qui touchent les personnes ayant
une LM!67,

La dysréflexie autonome (DA) compte parmi ces pro-
blémes et bon nombre de médecins qui ne travaillent
pas en réadaptation ou dans une spécialité neurologi-
que n'en ont jamais entendu parler'®. La DA est un pro-
bléme médical sérieux qui affecte de nombreux patients
ayant une LM>'!. C’'est une urgence médicale qui exige
un fort niveau de suspicion, une évaluation rapide et un
traitement immeédiat pour prévenir des complications,
telles que des convulsions, un AVC, des problémes car-
diaques ou le déces®. On considere aussi que la DA est
un probléme qui nuit considérablement a la qualité de
vie de nombreux patients victimes d'une LM'2. Cet arti-
cle vise a mieux faire connaitre ce trouble aux médecins
de famille et a présenter certaines techniques réalistes
de prise en charge.

Sources de I'information

On a fait une recension dans MEDLINE de 1970 a juillet
2011 a l'aide des expressions en anglais autonomic
dysreflexia et spinal cord injury, ainsi que family medi-
cine ou primary care. On a aussi passé€ en revue et utilisé
d’'autres ressources et guides de pratique pertinents.

Message principal

Pathophysiologie de la DA. La dysréflexie autonome
peut survenir chez des traumatisés médullaires au
niveau T6 ou plus haut (circulation splanchnique princi-
pale de T6 a L2)!""13, mais on I'a observée dans des 1ésions
d'un niveau aussi bas que T10'“. On a signalé qu’elle
s'était produite dans des lésions médullaires tant com-
plétes (aucune fonction motrice ou sensorielle préservée
dans les segments S4 a S5) qu'incomplétes (un certain
degré de préservation sensorielle ou motrice dans les
segments S4 a S5, ainsi qu'au-dessous du niveau neuro-
logique), mais elle semble moins grave dans les lésions
incomplétes''. La dysréflexie autonome est déclenchée
par un stimulus nuisible inférieur a la 1ésion médullaire,
qui active ensuite une activité sympathique sans opposi-
tion>!1%14. Lirritation de la vessie et de l'intestin sont les
causes les plus fréquentes de la DA (Encadré 1)51013,
Le stimulus nuisible est transmis a la moelle épiniére
par des nerfs sensoriels intacts a un niveau inférieur a
celui de la lésion médullaire et active les nerfs sympa-
thiques, ce qui cause une vasoconstriction massive et

une TA accrue®'. La TA accrue est captée par des baro-
récepteurs dans l'arc carotidien et aortique et active
les nerfs parasympathiques au-dessus de la 1ésion pour
contrer la réaction sympathique. Malheureusement, ceci
ne régle pas la vasoconstriction, parce que la LM empé-
che ce processus (Figure 1)'*. On croit que les sympto-
mes particuliers de la DA sont attribuables aux facteurs
sympathiques qui se situent sous le niveau de la LM et
aux facteurs parasympathiques au-dessus de la blessure
(Encadré 2). Il importe de faire remarquer qu'aprés une

Encadré 1. Causes fréquentes de la DA

Vessie
« Distension
« Infection des voies urinaires
o Cathétérisme
« Entortillement du tube de la sonde
« Calculs a la vessie ou au rein
Intestin
« Constipation
* Hémorroides
o Fissures
» Fragmentation digitale des fécalomes
Peau
« Points de pression
« Vétements, bas ou ceintures trop serrés
* Ongle incarné
o Phlycténes
Autres
« Stimulation sexuelle
» Compression du scrotum
« Accouchement

DA—dysréflexie autonome.

Encadré 2. Signes et symptomes de la DA chez les
patients victimes d'une LM

La DA peut se caractériser par I'ensemble ou un certain nombre
des signes suivants:
«TA de 20 a 40 mm Hg au-dessus de la TA normale au repos®;
e mal de téte lancinant;
« bradycardie (par rapport & la FC normale du patient au
repos);
e rougeur du visage;
e sueur abondante au-dessus du niveau de la lésion;
« paleur et froideur de la peau et érection des poils au-dessous
du niveau de la lésion;
« vision embrouillée;
e essoufflement;
e anxiété;
« congestion nasale.

DA—dysréflexie autonome, TA—tension artérielle, FC—fréquence car-
diaque, LM—Ilésion médullaire.

*Les traumatisés médullaires ont souvent une TA basse au repos
variant entre 90 et110/60 mm Hg.
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LM, la TA au repos est sou-
vent plus basse que la nor-
male, soit d’environ 90 a
110/60 mm Hg. La dysré-
flexie autonome peut se
produire avec une hausse
de la TA aussi faible que
20 mm Hg5,11,13,14.

Figure 1. Pathophysiologie de la dysréflexie autonome

Prise en charge de la DA
en cabinet. Une fois le

L
probléme reconnu, on e
peut prendre un cer- ‘ Barorécepteurs
tain nombre de mesures | r— carotidiens et aortiques
(Figure 2) au cabinet du 0
médecin de famille pour >
AN

régler le probléme. Nerf

- Demander de l'aide et vague
ne pas laisser le patient
seul's. 1y [

- Demander au patient ou Niveau d,e la IN \
a son aidant si le patient Iésion médullaire k >
a déja eu une DA, ce qui "L-“- Ganglion
aurait pu cette fois-ci V céliaque (TA) o
déclencher la DA ou s'il . Tension artérielle
a en sa possession une
carte de portefeuille ou
un bracelet MedicAlert a
cet effet'>.

« Vérifier la TA et la FC
régulierement, aux 2 a 5
minutes®!3.

« Faire redresser le patient
en position assise et faire
pendre ses jambes plus
bas pour réduire la TA!*13,

« Enlever les vétements, les
ceintures, les bas et les

chaussures trop serrés!o!3, @ Les signaux transmis par la moelle épiniere provoquent une activation massive des réflexes
« Chercher des stimuli sympathiques, causant une vasoconstriction généralisée (impliquant les vaisseaux sanguins
splanchniques) et se traduisant par une hypertension sévére.

Vessie distendue

Un fort stimulus sensoriel provenant d'un niveau inférieur a la lésion (p. ex. vessie distendue)
est transmis a la moelle épiniére.

nuisibles, en commen-

cant par la vessie (la @ Le cerveau détecte une hausse soudaine de la tension artérielle (par I'intermédiaire des signaux

cause la plus fréquente des barorécepteurs dans les vaisseaux aortiques et carotidiens acheminés dans les NC IX et X).
de DA) 61013,
. Identifier la procédure @ Le cerveau réagit et tente de contrdler la TA en envoyant des impulsions inhibitoires primaires

descendantes du tronc cérébral par la moelle épiniére (qui sont bloquées). Les impulsions qui

in 1 i . .
des soins de la vessie passent par le nerf vague causent une bradycardie secondaire.

du patient (p. ex. sonde
intermittente, sonde
sus-pubienne, sonde
a demeure). S'il s’'agit
d’'une sonde, cher-

TA-tension artérielle, NC-nerfs craniens.
Reproduit avec I'autorisation de Middleton." ©-Droit d'auteur-Agency for Clinical Innovation 2012.

cher une irritation évidente, un entortillement, des consommeé (ce qui pourrait donner une indication de
sédiments ou une opacité de l'urine (indices d’'une rétention et de distension de la vessie).

infection des voies urinaires) et vérifier la quantité  « Questionner le patient a propos de ses habitudes
de liquide dans la sonde par rapport a ce qui a été intestinales pour savoir s’il y eu récemment des
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Figure 2. Prise en charge de la DA en cabinet

Patient dont la TA > 20 mm Hg au-dessus de la normale et présentant des
signes et symptomes laissant présager une DA

4

Questionner a propos de la susceptibilité a une DA
(p. ex. antécédents, carte de portefeuille)

\ 2

Demander de I'aide (ne pas laisser le patient seul)
Redresser le patient en position assise, les jambes en bas

A 4

Enlever les vétements, bas, souliers et ceintures trop serrés

) 2

Chercher et éliminer les stimuli nuisibles :
« Vessie (tube de sonde entortillé, changement dans I'urine, distension de la vessie)
« Intestin (constipation, hémorroides)
« Peau (plaie de pression, irritation, ongle incarné)

« Autres causes

Si la TA systolique demeure @ > 150 mm Hg ou si les symptdmes persistent,
envisager une pharmacothérapie si elle est disponible:

Nitroglycérine 0,4 mg/vaporisation
1 vaporisation aux 5 minutes jusqu'a concurrence de 3, au besoin*
ou
Captopril, 25 mg par voie sublinguale
ou
Nifédipine, 10 mg croquée et avalée*

| ¢ p |

La TA et la FC sont normales, le stimulus nocif est La DA persiste ou le stimulus
éliminé et les symptomes ont disparu nuisible n'est pas trouvé
« Surveiller les signes vitaux pendant de
2 a 48 heures *

« Education sur les soins de suivi et les ]
stratégies de prévention Envoyer le patient a l'urgence

DA—dysréflexie autonome, TA—tension artérielle, FC—fréquence cardiaque.

*S'assurer que le patient n'a pas pris d'inhibiteur de la phosphodiestérase au cours des dernieres 24 a 48 heures.

1 existe une certaine controverse entourant le fait que la nifédipine puisse causer de I'hypotension, un accident vasculaire
cérébral, un infarctus du myocarde et la mort lorsqu'elle est utilisée dans les urgences hypertensives; il est donc nécessaire
d'utiliser la nifédipine avec prudence.

Au début du proces-
sus, on ne recommande
généralement pas de
mesures pharmacologi-
ques pour contrdler la TA,
mais on peut y recourir
pour réduire les sympto-
mes et éviter des compli-
cations. Si I'élévation de
la TA systolique persiste
ou dépasse 150 a 170 mm
Hg apres avoir enlevé le
stimulus nuisible, il fau-
drait alors faire baisser la
TA de maniére pharmaco-
logique'®. Des antihyper-
tenseurs a action rapide
et courte demi-vie sont
recommandés. La nitro-
glycérine sublinguale (0,4
mg par vaporisation) serait
un choix réaliste, puisque
de nombreux médecins
de famille gardent ce pro-
duit dans leur trousse d'ur-
gence a leur bureau. On
pourrait administrer une
vaporisation aux 5 a 10
minutes jusqu’'a concur-
rence de 3, au besoin!3.
II faut d’abord s’assurer
que le patient n'a pas pris
d'inhibiteur de la phos-
phodiestérase de type 5
(sildénafil, tadalafil ou var-
dénafil) durant les 24 a 48
heures précédentess!3.1516,
On pourrait utiliser aussi
d’'autres antihypertenseurs
comme le captopril, 25 mg
par voie sublinguale, ou la
nifédipine, 10 mg croquée
et avalée, dont l'utilisation
est sécuritaire si le patient
prend concurremment des
inhibiteurs de la phospho-
diestérase de type 5. (Il'y a

changements (plus précisément, des indices de  une certaine controverse a l'effet que la nifédipine pour-
constipation) pour déterminer si une distension rait causer de I'hypotension, un accident vasculaire céré-
intestinale serait a 1'origine des symptémes. bral, un infarctus du myocarde et le décés lorsqu’elle est
« Vérifier d'autres sources de stimuli comme des points utilisée pour une urgence hypertensive, d’ou la recom-
de pression sur la peau, des plaies ou des irritations mandation de l'utiliser avec une certaine prudence. Il y

(comme un ongle incarng). a un risque d’hypotension aprés un épisode de DA, quel-
« Eliminer si possible le stimulus nuisible. La DA peut que soit le type de pharmacothérapie utilisée; il est donc
souvent se résorber si le stimulus nuisible est soulagé. important de surveiller le patient>!¢!7.) Ces médicaments
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Encadré 3. Autres ressources

Les ressources suivantes décrivent la prise en charge complete
de la DA:

* Paralyzed Veterans of America. Acute management of
autonomic dysreflexia: individuals with spinal cord injury
presenting to health-care facilities. 2¢ édition. Washington,
DC: Paralyzed Veterans of America; 2001. Accessible aux fins
de téléchargement a www.pva.org sous Publications. Accédé
le 19 juin 2012.

* Middleton J. Treatment of autonomic dysreflexia for adults &
adolescents with spinal cord injuries. A medical emergency.
Targeting health professionals. Chatswood, NSW: NSW State
Spinal Cord Injury Service; 2010. Accessible a: www.aci.
health.nsw.gov.au/_data/assets/pdf_file/0007/155149/
Auto_Dysreflexia_Fact_sheet.pdf. Accédé le 19 juin 2012.

Pour obtenir une carte de portefeuille sur la DA, visitez les sites
web suivants :

* Paralyzed Veterans of America: www.pva.org, cliquez sur Get
Support, Medical Services et Common Complications in
Spinal Cord Injury

 Pages d'information sur les traumatismes médullaires: www.
sci-info-pages.com/ad_card.html

DA—dysréflexie autonome.

pourraient étre ajoutés dans la trousse d'urgence du
cabinet ou prescrits aux patients ayant une LM pour
usage en cas d'urgence. Si on ne peut pas trouver de sti-
mulus nuisible et si la TA ne peut pas étre contrdlée, il
faut envoyer le patient a l'urgence en raison des issues
potentiellement dangereuses'®'e. Il importe de signa-
ler qu’'on a omis d'importantes étapes (p. ex. l'insertion
d’une sonde urinaire, 1'’évacuation manuelle d’'un féca-
lome suspecté) qui sont souvent mentionnées dans un
traitement complet de la DA (Encadré 3) et ce, par souci
de réalisme dans les options de prise en charge possibles
dans un cabinet typique de médecin de famille.

1l vaut la peine de mentionner la population spéciale
des femmes traumatisées médullaires qui sont suscep-
tibles a une DA durant la grossesse. Les troubles hyper-
tensifs durant la grossesse ne sont pas rares dans la
population en général. 1l est important de reconnaitre
que la cause de I'hypertension chez une femme ayant
une LM pourrait étre une DA. La dysréflexie autonome
peut se produire n'importe quand durant la grossesse,
mais le travail et 'accouchement sont les périodes ou le
risque est le plus grand'e. Les signes et les symptomes
de la DA sont les mémes durant la grossesse, mais pour-
raient étre quand méme difficiles a distinguer des autres
causes d'une €lévation de la TA (p. ex. prééclampsie)’®.
Il est recommandé d'impliquer un obstétricien et de bien
informer I'équipe d’obstétrique au sujet de la DA.

Soins de suivi et prévention. Aprés un épisode de
DA, il faut surveiller la TA pendant une période allant

de 2 a 48 heures selon la sévérité de 'épisode (la sur-
veillance doit porter a la fois sur la récurrence de la
DA et sur I'hypotension). La surveillance peut se faire
a domicile (selon la gravité de I'épisode) par le patient
ou un assistant et il faut dire au patient de consulter
un médecin si la TA augmente. Il faut enseigner aux
patients qui ont fait une DA ou y sont vulnérables des
techniques de prise en charge. Ils devraient se munir
au besoin de certaines fournitures a la maison (un
sphygmomanometre de la taille appropriée, des four-
nitures pour la sonde, de la nitroglycérine en vaporisa-
teur, du captopril sublingual). Il y a lieu d’encourager le
patient a se procurer une carte pour portefeuille sur la
DA (Encadré 3) ou un bracelet MedicAlert. Il importe
aussi d'inscrire une note bien visible dans le dossier
du patient pour alerter les autres que le patient souf-
fre de DA et préciser les symptomes, ainsi que le plan
de prise en charge. De nombreux professionnels de la
santé (médecins de famille, infirmiéres praticiennes,
personnel a l'urgence et a I'hdpital) qui pourraient étre
appelés a traiter une DA de maniéere urgente ne sont
pas familiers avec ce probléeme, surtout dans certains
milieux (p. ex. en région rurale). 11 est important que
les patients et les professionnels des soins primaires
fassent la promotion de la santé des patients trauma-
tisés médullaires et communiquent les renseignements
appropriés aux autres professionnels de la santé dans
chaque milieu'¢. La prévention de la DA est la meil-
leure technique de prise en charge. Il est essentiel, en
plus d’éduquer les patients, les aidants et les professi-
onnels de la santé, d'établir des pratiques appropriées
sur le plan des soins de la vessie, de l'intestin et de la
peau10,15,16 .

Résolution du cas

M. A. vous dit qu'il souffre d'une DA et qu’il a une
carte de portefeuille comportant des instructions
sur la fagon de prendre en charge le probléeme. Vous
arrivez a le placer en position assise avec les jambes
pendantes. Votre évaluation attentive de M. A. révele
que le tube de la sonde s’est entortillé durant le trans-
fert sur la table d’examen. Apreés que vous ayez repla-
ce¢ le tube et surveillé régulierement la TA et la FC, ses
signes vitaux reviennent a ses niveaux normaux au
repos et ses symptdmes disparaissent.

Conclusion

La dysréflexie autonome est un probléme médi-
cal fréquent et potentiellement dangereux qui tou-
che de nombreux patients ayant une LM et qui peut
étre évité. Les médecins de famille doivent étre
conscients de ce probléme et il existe certaines straté-
gies bien simples pour prévenir des issues néfastes.

Dr Milligan est directeur clinicien de la Clinique de mobilité du Centre for
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