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3 RESUME DE LA THESE 

 

 

INTRODUCTION : 

Le dysraphisme spinal est la première étiologie des vessies neurologiques chez l’enfant.  

La prise en charge urinaire doit être précoce et débuter dès la période néonatale dans le but de préserver 

l’arbre urinaire et la fonction rénale.  

L’exploration urodynamique est le point de départ de la prise en charge car elle analyse le fonctionnement 

du bas appareil urinaire.  

Cependant, chez le nourrisson, elle reste difficile à réaliser (manque de coopération des enfants) et à 

interpréter (manque de consensus sur les valeurs normales). 

OBJECTIF : 

Déterminer l’apport du bilan urodynamique dans la prise en charge de l’enfant de moins de 3 ans 

présentant un dysraphisme spinal dans le contexte de chirurgie précoce de dysraphisme. 

METHODES : 

1. Analyse des bilans urodynamiques d’une série de 35 enfants de moins de 3 ans 

2. Comparaison de la cystomanométrie pré et post chirurgie précoce de dysraphisme dans une série de 14 

enfants 

RESULTATS : 

Nous avons retrouvé les mêmes profils urodynamiques que dans la littérature (profils équilibrés et profils 

avec hyperactivités détrusoriennes et dyssynergie vésico-sphinctérienne). 

Les perturbations urodynamiques pathologiques justifient une prise en charge urologique précoce du 

nourrisson présentant un dysraphisme dans le but de prévenir une dégradation rénale. 

Le bilan urodynamique permet d’objectiver l’amélioration de la compliance, de la capacité, de 

l’hyperactivité détrusorienne, de la dyssynergie vésico-sphinctérienne et de la pression détrusorienne 

maximale après chirurgie précoce de dysraphisme. 

CONCLUSION : 

Le bilan urodynamique chez l’enfant de moins de 3 ans réalisé par une équipe spécialisée dans 

l’urodynamique pédiatrique est le plus souvent réalisable et interprétable. 

Les études urodynamiques avant et après chirurgie précoce de dysraphisme (chirurgie de libération 

médullaire) sont essentielles pour mesurer l’évolution conséquente du fonctionnement vésico-sphinctérien, 

pour en adapter la thérapeutique et  pour programmer le suivi des patients. 

Des études de cohorte avec un suivi prospectif seraient intéressantes pour approfondir les connaissances 

sur l’évolution de la vessie neurologique de l’enfant avec dysraphisme spinal. 

 

Mots clés : Bilan urodynamique ; Dysraphisme spinal ; Enfant 
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11 A/ INTRODUCTION 

Le dysraphisme spinal est une anomalie de fermeture du tube neural affectant la colonne 

vertébrale et la moelle épinière, survenant au cours de l’embryogénèse. L’origine est le plus 

souvent multifactorielle. L’incidence est de 1 naissance sur 10.000 à Paris [1]. Il s’agit de la 

première étiologie des vessies neurologiques chez l’enfant. 

Traditionnellement, la première cause de morbidité et mortalité chez ces enfants concerne la 

dégradation rénale. Les enfants présentant un dysraphisme spinal naissent le plus souvent avec 

une fonction rénale normale mais souffrent souvent d’une dégradation progressive de la fonction 

rénale qui est la conséquence de la vessie neurologique. Sans traitement, jusqu’à 20% d’entre eux 

développent des lésions irréversibles du tractus urinaire, entrainant le décès dans la 1ère année de 

vie [2][3][4][5][6][7]. 

Le déséquilibre vésico-sphinctérien est à l’origine de la dégradation rénale. Il peut donc mettre en 

jeu le pronostic vital de ces enfants. La prise en charge urinaire doit être précoce et débuter  dès la 

période néonatale dans le but de préserver l’arbre urinaire et la fonction rénale. 

La prise en charge des neuro-vessies a connu une avancée remarquable au début du XXIe siècle, 

permettant de diminuer les complications rénales de ces enfants et leur permettant d’atteindre 

l’âge adulte.  Actuellement, l’espoir est que l’espérance de vie et la qualité de vie de ces enfants 

approchent celle de la population générale. 

Le point de départ de cette prise en charge est le diagnostic de dysfonction vésico-sphinctérienne. 

Cependant, il est difficile à établir chez l’enfant de moins de 3 ans. En effet, les dysfonctions 

urinaires sont difficiles à détecter cliniquement (port de la couche, absence de verbalisation).   

L’exploration urodynamique permet d’analyser le fonctionnement du bas appareil urinaire et de 

proposer  une conduite thérapeutique fondée sur les mécanismes du dysfonctionnement vésico-

sphinctérien. 

Cependant, les publications concernant l’urodynamique infantile sont encore peu nombreuses. Si 

les techniques d’exploration urodynamiques diffèrent peu de l’âge adulte, la physiopathologie du 

fonctionnement vésico-sphinctérien de l’enfant en bas âge est spécifique de cet âge. 



 

12 
Aussi, l’exploration urodynamique du petit enfant reste difficile à réaliser (manque de 

coopération des enfants, angoisse, pleurs) et à interpréter (manque de consensus sur les valeurs 

normales). 

L’objectif de cette étude est de déterminer l’apport du bilan urodynamique dans la prise en 

charge de l’enfant de moins de 3 ans présentant un dysraphisme spinal.  

Pour cela, nous analyserons les bilans urodynamiques d’une série de 35 enfants de moins de 

3 ans et nous développerons l’apport de ces études urodynamiques dans le contexte de 

chirurgie précoce de dysraphisme.  
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15 B/ PARTIE THEORIQUE 

 B.1. Etude du fonctionnement uréthro-vésical  chez l’enfant en bas âge 

Actuellement, les connaissances de la fonction vésico-sphinctérienne des fœtus, nouveau-nés et 

nourrissons sont encore lacunaires [8][9].  L’objectif de cette partie est de faire un point sur les 

acquis dans ce domaine. 

B.1.1. Développement normal de la vessie et du contrôle sphinctérien 

La vessie de l’enfant en bas âge est en constante adaptation et évolution, en miroir de l’enfant qui 

grandit. Elle se comporte de façon très différente de celle du grand enfant et de l’adulte. Elle 

dépend de la maturation du système nerveux central. Il existe des variations individuelles dans la 

maturation du système nerveux. Le développement normal de la vessie et du contrôle 

sphinctérien se réalise en trois étapes [10][11][12][13] :  

1. Stade infantile ou automatique. Le fonctionnement vésico-sphinctérien est automatique. 

La distension pariétale entraîne une contraction réflexe à bas volume. Pour un remplissage 

vésical faible, la miction survient par contraction de la vessie et relâchement du système 

sphinctérien. Le stimulus déclenchant la miction est la sensibilité proprioceptive de la 

distension vésicale, mais également la stimulation cutanée périnéale, pouvant survenir lors 

du changement de couche. 

2. Stade immature, de 2 à 3 ans. La conscience de la réplétion vésicale se met en place. 

L’enfant prend conscience du besoin d’uriner et de la nécessité d’acquisition de la 

propreté pour satisfaire son entourage. Il contrôle son sphincter strié. Les contractions 

vésicales réflexes persistent mais l’enfant apprend à retarder la miction en inhibant par 

contraction sphinctérienne la contraction de la vessie. L’enfant acquiert la continence 

diurne et sa capacité vésicale augmente. 

3. Stade mature ou adulte, à partir de 3 ans. Les connexions avec les centres corticaux se 

réalisent. L’enfant est capable d’inhiber ou de déclencher volontairement la miction. La 

continence nocturne est alors acquise. Le fonctionnement vésico-sphinctérien est le même 

qu’à l’âge adulte. 
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B.1.2. Caractéristiques de la vessie de l’enfant non propre 

a) Capacité vésicale 

Chez le nourrisson, la capacité vésicale varie avec l'âge, la taille, le poids et le sexe.  Les 

variations inter-individuelles sont importantes et augmentent avec l’âge. C’est pourquoi il est 

difficile d’établir des valeurs normales chez l’enfant de moins de 2 ans. La capacité vésicale 

augmente avec l’âge, mais cette augmentation est plus prononcée après 2 ans. La capacité 

vésicale passe de 10 ml chez le nouveau-né, à environ 48-60 ml chez un enfant de 9 mois, puis 

elle augmente de façon importante dans la 3e année de la vie, où elle atteint 123-150 mL [14][15]. 

De multiples formules ont été décrites pour l'évaluer. Avant 2 ans, une estimation grossière peut 

être calculée : 

 en fonction du poids : capacité [ml] = poids [kg] × 7 

 en fonction de l’âge : capacité [ml] = âge [mois] × 2,5 + 38 

Après l'âge de 2 ans, les meilleures approximations sont données par les formules de 

Hjälmas [16] :  

 en fonction de l’âge : capacité [ml] = (âge [années] + 1) × 30 

b) Stabilité vésicale 

Classiquement, la fonction vésicale chez l’enfant non propre était dite réflexe, ou non inhibée, 

résultant du déclenchement d’un arc réflexe spinal non inhibé par le système nerveux central. 

Cette théorie considère que l’enfant urine quand la vessie est pleine au point de déclencher l’arc 

réflexe spinal entrainant une contraction détrusorienne réflexe [14]. 

Jansson et al. [17] soutiennent qu’il est normal qu’une instabilité détrusorienne apparaisse chez 

50% des jeunes enfants et Yeung et al. [15] ont trouvé qu’il y avait une instabilité détrusorienne 

chez 21% des enfants sains. L’étude de Wen et al. [18] a retrouvé une instabilité détrusorienne 

chez 18% des enfants en bas âge [5].  

Des études plus récentes ont montré que la vessie de l’enfant est stable [15] ou démontre 

rarement une instabilité [19]. Il est maintenant admis que dans des conditions idéales, la vessie de 

la plupart des enfants est stable et que des contractions non inhibées significatives devraient être 

considérées comme anormales. 
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Au total, la vessie de l’enfant non propre est stable jusqu’au déclenchement du réflexe 

mictionnel. On a montré que le volume vésical pour lequel l’enfant urine n’est pas constant et 

peut varier de 30% à 100% de la capacité vésicale attendue [17][20]. 

c) Fonctionnement vésico-sphinctérien nocturne 

Même chez le nouveau-né, la miction ne se retrouve pas pendant le sommeil. Quand la vessie se 

remplit, la distension de ses parois est à l’origine d’une activation des régions corticales d’éveil, 

visibles sur l’EEG de sommeil [15]. En pratique, les nouveaux nés et les nourrissons se réveillent 

avant que la vessie se contracte et que la miction apparaisse. Cette période de réveil peut être tout 

à fait transitoire et l’enfant peut pleurer et bouger pendant un bref instant et peu après se 

rendormir. Cette observation montre que les mictions réflexes subissent en réalité une influence 

corticale. 

d) Coordination vésico-sphinctérienne 

Une autre caractéristique principale chez l’enfant en bas âge et en bonne santé est la 

dyscoordination de l’unité détrusor-sphincter pendant la miction. On a observé que le schéma 

mictionnel du nourrisson est caractérisé par une miction hachée du fait du manque de relaxation 

sphinctérienne pendant la miction. Ceci est accompagné en conséquence par une haute pression 

détrusorienne, surtout chez les garçons, et peut être accompagnée d’une vidange incomplète. 

Cette dyscoordination est physiologique et transitoire chez le nourrisson, et disparait 

progressivement quand l’enfant grandit. Dans l’étude de Jansson [17], on retrouve une 

dyscoordination chez 33% des enfants de 3 mois, 25% des enfants de 1 an et 3% des enfants de 2 

ans. La dyscoordination est différente de la dyssynergie vésico-sphinctérienne qui se retrouve 

dans les vessies neurologiques.  

e) Vidange vésicale     

Nouveau-né : Après la naissance, les premiers jours de vie, le nouveau-né urine de façon peu 

fréquente. Après la première semaine, la fréquence des mictions augmente rapidement et atteint 

environ une miction par heure à l’âge de 2 à 4 semaines de vie.  

Nourrisson : Chez le nourrisson, la fréquence des mictions diminue et reste stable après 6 mois 

avec environ 10 à 15 mictions par jour. Chez l’enfant d’un an, la fréquence des mictions est 
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d’environ 8 à 10 fois par jour. Les volumes mictionnels sont 3 à 4 fois plus grands que chez le 

nourrisson [20][21]. 

f) Résidu post-mictionnel 

Le nourrisson ne vide pas totalement la vessie à chaque épisode. Cependant, le résidu post-

mictionnel de l’enfant de 3 mois est inférieur à 5 ml chez la plupart des sujets. A l’âge de 3 ans, 

le résidu post-mictionnel est le plus souvent nul [22][23]. 

B.2. Le bilan urodynamique du nourrisson et du petit enfant 

B.2.1. Généralités 

Le bilan urodynamique (BUD) est une exploration fonctionnelle qui étudie le fonctionnement du 

bas appareil urinaire, constitué de la vessie, de l’urètre et de l’appareil sphinctérien (sphincters 

lisse et strié). Ce n’est pas un examen de routine. Il est indiqué en cas de suspicion de vessie 

neurologique.  

Le BUD est un acte médical en termes de responsabilité. Les mesures recueillies doivent être 

interprétées et confrontées aux résultats de l’interrogatoire, de l’examen clinique et de l’examen 

paraclinique dans le cadre d’une démarche diagnostique. 

L’examen se déroule en ambulatoire. Le principe de réalisation du BUD chez l’enfant est proche 

chez l’adulte mais tient compte de quelques spécificités. L’interprétation du BUD tient compte 

des caractéristiques du fonctionnement vésico-sphinctérien propres à l’enfant [24][25]. 

L’exploration urodynamique en pédiatrie comprend plusieurs types d’examens :  

 La débitmétrie 

 La cystomanométrie 

 La profilométrie 

B.2.2. La débitmétrie 

Il s’agit de la mesure du débit urinaire pendant la miction et du volume uriné. La débitmétrie est 

réalisée chez l’enfant à partir de 3 ans. En effet, elle ne peut pas être analysée chez les nouveau-
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nés et le nourrisson du fait de la position couchée sur le dos. De plus la miction ne peut pas être 

réalisée sur ordre ce qui ajoute une contrainte majeure. La débitmétrie ne sera pas développée 

dans cette thèse qui s’intéresse à l’enfant de moins de 3 ans.  

B.2.3. La cystomanométrie 

Il s’agit de la mesure de la pression endovésicale pendant le remplissage et pendant la miction. 

L’examen n’est pas considéré complet tant que n’apparait pas une miction spontanée chez 

l’enfant qui en est capable. La cystomanométrie permet d’obtenir des informations sur le 

fonctionnement vésico-sphinctérien pendant la phase de remplissage et pendant la phase de 

vidange.  

Cet examen est difficile à réaliser chez l'enfant en raison d'une coopération pas toujours évidente 

à obtenir chez le petit enfant. Cet examen doit être pratiqué au calme, avec du personnel habitué à 

prendre en charge des enfants. Il nécessite au moins 1 heure par patient. Il faut savoir 

recommencer l'enregistrement si les premières mesures sont ininterprétables en raison du stress 

de l'enfant. 

B.2.3.1 Technique de réalisation chez le nourrisson 

a) Conditions de réalisation 

 Prémédication :  

Si l’enfant présente un haut niveau d’anxiété, l’examen peut être réalisé sous prémédication, sous 

réserve d'utiliser une molécule n'agissant pas sur la réflectivité vésicale et sphinctérienne. Il a été 

montré que l’inhalation de protoxyde d’azote ne modifie pas les résultats de l’examen [26]. Il est 

important d’éviter l’anesthésie générale car elle a un impact sur l’état naturel et diminue la 

possibilité de miction. 

 Installation 

La position allongée sur la table est adaptée pour l’enfant qui ne tient pas assis. L’enfant qui tient 

assis peut être positionné assis ou allongé. La présence de ses parents favorise le calme. L’enfant 

pourra regarder une vidéo, ou écouter de la musique. Il n’a pas été prouvé que la position de 

l’enfant a un effet pertinent et significatif sur la cystomanométrie physiologique [27]. 
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 Initialisation technique 

La configuration idéale de la machine d’urodynamique comporte 3 voies de pression : une voie 

pour la pression vésicale, une voie pour la pression urétrale, une voie pour la pression 

abdominale. 

L’étalonnage des pressions est indispensable. La mise à zéro doit être réalisée alors que le capteur 

(extrémité du cathéter) est ouvert à la pression atmosphérique. Le zéro de référence est le bord 

supérieur de la symphyse pubienne. Ce niveau de référence permet d’éviter l’influence de la 

pression hydrostatique physiologique [27]. 

b) Remplissage vésical 

Pour le remplissage vésical, une solution de chlorure de sodium à 0.9 % est recommandée. Chez 

l’enfant en bas âge, la température du liquide de remplissage peut affecter la capacité vésicale et 

l’activité détrusorienne.  Ainsi pour l’enfant de moins de 2 ans, il est recommandé de chauffer la 

solution à 37 °C [28]. L’ICCS préconise une température entre 25 °C et 37 °C. L’ICCS 

recommande une vitesse de remplissage à 5 à 10% de la capacité estimée par minute [29]. Le 

volume infusé doit être parfaitement connu. 

c) Electromyographie périnéale 

Chez le nourrisson présentant un dysraphisme spinal, l’enregistrement électromyographique 

(EMG) se fait habituellement à l’aide d’électrodes de surface, sur les muscles striés du plancher 

pelvien. Il permet d’étudier la synergie entre la vessie et le sphincter urétral en cours de vidange. 

L’enregistrement EMG périnéal à l’électrode aiguille, de caractère invasif, peut être réalisé dans 

les cas de dysraphisme ouvert dans le cadre universitaire, après évaluation de la balance bénéfice-

risque [27][29]. 
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B.2.3.2 Interprétation de la cystomanométrie 

B.2.3.2.1 Phase de stockage 

a) Pression détrusorienne 

Pression détrusorienne (Pdet) : Pression crée par les forces de la paroi vésicale. Elle est calculée 

par soustraction de la pression abdominale (Pabd) de la pression vésicale (Pves).                     

Pdet = Pves –Pabd 

La pression détrusorienne est normalement inférieure à 20 cmH2O. est une donnée fondamentale 

puisqu’à partir de 40 cmH20, le risque d’altération du haut appareil urinaire est élevé 

[30][31][32]. 

b) Sensation vésicale 

La sensation de besoin est difficile à évaluer chez le petit enfant. Toutefois une observation 

attentive peut retrouver des signes évocateurs d’une envie d’uriner. Par exemple, des 

mouvements incontrôlés des orteils, ou l’approche de la main sur la vessie peuvent être 

évocateurs d’un besoin imminent. Une vessie est hyposensible quand il n’y a pas de sensation de 

besoin au volume attendu pour l’âge.  

c) Activité détrusorienne 

Elle découle de la pression détrusorienne (Pdet) qui est estimée en temps réel, par soustraction de 

la pression intra-rectale à la pression intra-vésicale. L’activité détrusorienne peut être normale, 

hyperactive ou hypoactive. 

1. Hyperactivité détrusorienne 

L’hyperactivité détrusorienne est une constatation urodynamique caractérisée par des 

contractions détrusoriennes involontaires pendant la phase de remplissage. Ces contractions 

détrusoriennes peuvent être spontanées ou provoquées (manœuvre de sensibilisation). La courbe 

de cystomanométrie détecte la présence, l’amplitude et le volume vésical d’apparition des 

contractions détrusoriennes lors du remplissage vésical. Si une cause neurologique est présente, 

on parle d’hyperactivité détrusorienne neurologique. En l’absence d’argument pour une cause 

neurologique, on parle d’hyperactivité détrusorienne idiopathique. 
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2. Hypoactivité détrusorienne 

L’hypoactivité détrusorienne peut être notée quand la contraction détrusorienne est faible, non 

soutenue ou inexistante pendant la miction. Elle s’accompagne d’une capacité vésicale plus 

grande que celle attendue pour l’âge (supérieure à 150% de la capacité attendue).  On parle de 

détrusor acontractile quand on ne peut pas démontrer de contraction détrusorienne pendant 

l’exploration urodynamique.  

3. Activité détrusorienne normale 

La littérature montre que les vessies des nourrissons sont stables dans la grande majorité. Il n’y a 

pas de contraction désinhibée pendant la phase de remplissage. Des contractions minimes (<15 

cmH2O) sont possibles. Une contraction  prématurée au début de la phase de remplissage peut 

résulter du contact avec le cathéter ou avec le liquide de remplissage [33]. 

d) Capacité cystomanométrique maximale 

La capacité cystomanométrique maximale représente le volume vésical obtenu à la fin du 

remplissage lorsque la miction est autorisée. La raison de la fin du remplissage doit être précisée. 

Elle se distingue de la capacité vésicale fonctionnelle qui est le volume vésical à partir duquel une 

fuite ou une miction survient. 

e) Compliance 

C’est le rapport de la différence de volume vésical sur la différence de pression, pendant la phase 

de remplissage (ΔV/ΔPdet). Elle est exprimée en mL/cm H2O. Elle représente la capacité de la 

vessie à se laisser distendre durant la phase de remplissage.  

Il n’y a pas de référence validée de la norme de la compliance. La compliance devrait être ajustée 

non seulement à l’âge de l’enfant mais aussi à la capacité vésicale mesurée pour cet enfant. On 

s’accorde à dire que des valeurs normales de la compliance correspondent à l’une ou l’autre des 

formules suivantes:   

  > 10 ml/cm H2O 

 > 0.05 x capacité vésicale/ cm H2O [34] 

La valeur calculée de la compliance doit être reportée accompagnée des volumes de remplissage 

entre lesquels la compliance est calculée et de la partie de la courbe utilisée. La façon de calculer 

la compliance peut aboutir à des écarts en fonction de la partie de la courbe utilisée [35][36].  
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Pour standardiser la mesure, on isole la partie la plus linéaire de la relation V/P. Le point de 

départ pour le calcul de la compliance est le début de remplissage : on note la pression 

détrusorienne à ce point et le volume intra-vésical correspondant, habituellement zéro. Le point 

terminal pour le calcul de la compliance est à l’atteinte de la capacité vésicale 

cystomanométrique : on note la pression détrusorienne passive à la capacité cystomanométrique, 

et le volume vésical correspondant [37]. 

Habituellement, la compliance s’exprime par une valeur chiffrée mais une caractérisation 

complète de la compliance serait plus utile car plusieurs facteurs peuvent faire varier la 

compliance pendant le remplissage. Ces facteurs sont : la vitesse de remplissage, la configuration 

ou la forme de la vessie, l’épaisseur des parois, les propriétés visco-élastiques des parois de la 

vessie, la relaxation du détrusor, et le degré de résistance  sphinctérienne.  

En plus de la valeur quantitative, une appréciation qualitative de la compliance est possible grâce 

à la forme de la courbe volume/pression pendant le remplissage. Normalement, la pression 

détrusorienne n’augmente pas ou augmente très peu pendant le remplissage, ce qui entraine une 

courbe linéaire. Si la pression détrusorienne s’élève franchement pendant le remplissage, la 

courbe ne sera pas linéaire, ce qui correspond à une compliance faible. 

B.2.3.2.2. Phase de vidange 

a) Résidu post-mictionnel 

Le résidu post-mictionnel est le volume résiduel dans la vessie après la miction. Le sondage 

évacuateur permet de le mesurer. Le résidu post-mictionnel est fonction de l’activité de la vessie 

et du sphincter pendant la phase de vidange vésicale. Un résidu post-mictionnel élevé indique 

généralement d’une augmentation des résistances sphinctériennes, une faiblesse de la contraction 

détrusorienne, ou les 2. 

Johnston et al. ont montré que le résidu post-mictionnel était <10% de la capacité vésicale chez le 

petit enfant et Yeung et al. a montré que la vessie normale du petit enfant se vidait presque 

complètement [15][38]. 
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b) Pression intra-vésicale mictionnelle 

La pression intra-vésicale lors de la miction est plus élevée chez le petit enfant que chez l’enfant 

plus âgé. De plus, les garçons ont des pressions mictionnelles plus élevées que les filles d’environ 

5 à 15 cm H2O. Des hautes pressions mictionnelles (c’est-à dire supérieure à 74 cm H2O chez le 

garçon et >63 cm H2O chez la fille) avec des petits débits sont le reflet d’une obstruction urétrale 

anatomique ou fonctionnelle [37]. L’obstruction fonctionnelle est souvent le résultat des 

contractions du périnée (pouvant être recueilli et enregistré à partir des patchs EMG), produisant 

une miction saccadée. Un débit mictionnel réduit de façon continue et sans à-coup est plus 

volontiers en faveur d’une obstruction anatomique. 

c) Dyssynergie vésico-sphinctérienne 

La dyssynergie vésico-sphinctérienne (DVS) est définie classiquement par la présence de 

contractions involontaires du sphincter strié urétral enregistrées par électromyographie pendant la 

contraction du détrusor. L'interprétation de la dysynergie vésico-sphinctérienne est difficile du 

fait de la dyscoordination vésico-sphinctérienne qui est fréquemment observée chez le nourrisson, 

et qui n'est pas pathologique. Cette dyscoordination disparaît chez les enfants plus âgés. Il est très 

utile de coupler à l’EMG à l’analyse de pression urétrale en urétrocystomanométrie. 

L’augmentation de pression urétrale pendant la contraction détrusorienne est en faveur d’une 

DVS.  

d) Seuil de pression de fuite 

Le leak point pressure, ou seuil de pression de fuite, correspond à la pression détrusorienne 

minimale à laquelle survient une fuite d’urine en l’absence de contraction détrusorienne véritable 

ou d’augmentation de la pression intra-abdominale. Sa valeur dépend de la compliance vésicale et 

de la résistance urétrale. Il n’est interprétable qu’en présence d’une vessie neurologique. Là 

encore, une valeur supérieure à 40 cmH20 est de pronostic défavorable [39][40]. Au contraire, 

plus il est bas, plus il témoigne de résistances urétrales basses [41]. 
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B.2.4. La profilométrie urétrale 

C’est la mesure de la pression tout au long de l’urètre par l’intermédiaire d’un cathéter qui est 

retiré progressivement de la vessie au méat urétral. La pression urétrale mesurée lors de la 

profilométrie est un paramètre global correspondant au cumul de toutes les forces extrinsèques et 

intrinsèques assurant l’occlusion de l’urètre (muscle strié, muscle lisse, vascularisation urétrale, 

tissu urétral, musculature péri-urétrale, ligaments d’attache). Cette mesure est réalisée dans des 

conditions de repos vessie vide et vessie pleine. 

a) Paramètres étudiés 

1. La pression urétrale : 

 C’est la pression nécessaire pour ouvrir un urètre fermé. 

2. La pression urétrale maximale (PUM) :  

 Il s’agit de la pression la plus élevée mesurée au cours du profil urétral. 

3. La pression de clôture maximum de l’urètre (PCUM) : 

 Il s’agit de la différence entre la pression urétrale maximale et la pression vésicale. 

b) Limites 

1. De réalisation difficile chez l’enfant car le retrait progressif du capteur dans l’urètre entraîne 

une contraction réflexe des sphincters et biaise l’examen [41]. 

2. Il n’y a pas de consensus sur les valeurs des pressions urétrales. On considère qu’une pression 

de clôture urétrale inférieure à 40cm d’H20 est en faveur d’une insuffisance sphinctérienne.  

3. L’intérêt clinique est limité car l’étude du fonctionnement sphinctérien ne peut pas être 

réduite à la connaissance d’un seul paramètre. Il a été montré que le diagnostic d’insuffisance 

sphinctérienne doit prendre en compte la pression urétrale maximale, la qualité du débit 

mictionnel, le résidu mictionnel. La profilométrie urétrale est peu contributive dans le cas des 

dysraphismes spinaux [41]. 
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B.3. Dysraphisme spinal et dysfonction vésico-sphinctérienne 

B.3.1. Le dysraphisme spinal et le syndrome de la moelle attachée 

Le dysraphisme spinal est une anomalie du développement qui intéresse anatomiquement et avec 

une gravité variable le rachis, les méninges, et enfin la moelle et les racines en regard de la 

malformation osseuse. Une connaissance de l’embryologie normale permet une meilleure 

compréhension de ces lésions et du diagnostic anatomo-clinique. L’embryologie n’a pas été 

l’objet de cette thèse mais les travaux de thèse de Lalleman Dudek Pauline en 2016 et de Ait 

Sayad Hanane en 2010 en font une synthèse [42][43]. 

a) Les dysraphismes ouverts 

Les dysraphismes ouverts, dépourvus de revêtement cutané, signent une atteinte globale du 

système nerveux central, avec possible atteinte neuropsychologique ou des membres supérieurs. 

Ils comprennent la myélocèle et la myéloméningocèle. La myélocèle est une protrusion 

postérieure extériorisée de la moelle épinière à travers la malformation osseuse. Dans la 

myéloméningocèle y est associée une hernie des méninges.  L’anomalie siège le plus souvent au 

niveau lombo-sacré et le diagnostic est évident à la naissance. 

Dans le passé, la myéloméningocèle était la principale étiologie des vessies neurologiques 

retrouvée chez l’enfant. Actuellement l’incidence a progressivement diminué grâce à la 

popularisation de la supplémentation en acide folique chez les femmes avant la conception et en 

début de grossesse. L’amélioration du diagnostic anténatal (suivi échographique et dosage du 

taux d’alpha-foetoprotéine), conduisant à proposer une interruption médicale de la grossesse a 

aussi contribué à la diminution de cette incidence. 

b) Les dysraphismes fermés 

En cas de dysraphisme fermé ou spina bifida occulta, il existe un revêtement cutané. L’atteinte 

neurologique est locale ou loco-régionale. Des malformations d’organes peuvent y être associées. 

Les dysraphismes fermés sont plus fréquents chez les filles que les garçons. Ils doivent être 

suspectés devant l’existence d’anomalies cutanées au niveau du raphé médian de la région 

lombo-sacrée (fossette même borgne, sinus dermique, tache pigmentée avec pilosité, 

hémangiome, masse lipomateuse). On distingue plusieurs formes cliniques de dysraphisme fermé 

selon la présence ou l’absence d’une masse sous cutanée.  
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Les dysraphismes spinaux fermés deviennent la cause majeure des vessies neurologiques. 

c) Le syndrome de moelle attachée 

On parle de moelle attachée si la fixation  du cône médullaire terminal est en position basse, 

c’est-à-dire en dessous de L2. C’est une complication fréquente du dysraphisme spinal. Le 

diagnostic est neuro-radiologique.  Quand la moelle est attachée, il y a une limitation de sa 

mobilité ce qui peut entraîner des dommages du tissu nerveux secondaire à l'étirement des fibres 

nerveuses et à un métabolisme anaérobie.  Il existe un risque d’évolutivité neurologique 

important chez l’enfant du fait de la croissance. Il en résulte des troubles orthopédiques vésico-

sphinctériens et ano-rectaux susceptibles de s’aggraver [44][45]. 

B.3.2. Bilan neuro-urologique du dysraphisme spinal 

a) Généralités sur la fonction vésico-sphinctérienne dans le dysraphisme spinal  

Les troubles vésico-sphinctériens du dysraphisme spinal sont polymorphes. Ils dépendent du 

siège de la malformation, de son étendue, de la forme et du degré d'atteinte des structures 

nerveuses siégeant au niveau de la malformation et de son association ou non à une autre 

malformation du système nerveux central.  La fonction vésico-sphinctérienne évolue le plus 

souvent vers la détérioration urodynamique jusqu'à l'âge de 2 ans et reste globalement stable 

ensuite.  La puberté n'apporte aucune amélioration de la fonction digestive ou de la fonction 

urologique. Le fonctionnement vésico-sphinctérien peut toutefois se modifier en cas 

d'aggravation d'une hydrocéphalie associée, en cas d'apparition d'une syringomyélie ou de moelle 

« attachée ». 

b)  Bilan de la fonction vésico-sphinctérienne dans le dysraphisme spinal 

Il se fait dans une unité spécialisée de neuro-urologie. Il comporte un interrogatoire dirigé sur les 

symptômes vésico-sphinctériens, un calendrier mictionnel sur 24 à 72 heures, un bilan 

urodynamique, une mesure de la clairance de la créatinine sur 24 heures, une échographie vésico-

rénale. 
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c)  Délai de réalisation du BUD 

1. Initialement : 

Si le dysraphisme spinal est ouvert la priorité est la stabilité de l'enfant et la prise en charge 

chirurgicale. De plus un dysraphisme spinal ouvert est une contre-indication à un examen 

urodynamique sur le dos. Pour ces enfants, la fermeture chirurgicale précède l'évaluation 

urodynamique. Cependant, une échographie permet de mesurer le résidu après miction ou après 

fuite urinaire. Si l'enfant ne peut pas vider sa vessie spontanément, alors des hétéro-sondages 

intermittents peuvent être commencés jusqu'à ce que le bilan urodynamique puisse être réalisé de 

façon sécure, généralement à 2 ou 3 mois de vie, pour mesurer les pressions de remplissage du 

détrusor et la pression détrusorienne de fuite. Si le dysraphisme spinal est occulte : les 

investigations urodynamiques sont réalisées en amont de la chirurgie dans les 2 à 3 premiers mois 

de la vie [46]. 

2. Après chirurgie de dysraphisme :  

Les études montrent que le bilan urodynamique de routine est nécessaire après chirurgie. D'après 

la HAS, il n’y a pas de recommandation ou d’attitude consensuelle sur le délai de réalisation de 

l’exploration urodynamique. Dans certaines études, sa réalisation est différée de plusieurs 

semaines pour éliminer les conséquences du choc spinal consécutives au temps neurochirurgical 

de fermeture du tube neural [1]. 

3. Suivi dans la petite enfance :  

Le bilan urodynamique devrait être répété tous les ans ou plus tôt si  changement impliquant le 

haut appareil urinaire ou les membres inférieurs. Le suivi est très rapproché dans les premières 

années car les enfants sont à risque de développer le syndrome de la moelle attachée pendant 

cette période de croissance rapide. Le fait de doubler ou de tripler de taille dans les 3 premières 

années de vie  peut entraîner des tensions et des lésions ischémiques de la moelle si elle est fixée 

à un tissu cicatriciel. 
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B.3.3. Traitement étiologique du dysraphisme spinal 

La chirurgie est le traitement étiologique du dysraphisme spinal avec moelle attachée. Elle 

consiste en une laminectomie lombosacrée avec ouverture de la dure-mère et section des 

éléments de fixation du cône terminal. L’intervention précoce (avant 18 mois) est marquée par 

une réversibilité neurologique dans 71 % des cas et urinaire dans 83 % des cas [47]. 

Actuellement, l’utilité d’une chirurgie prophylactique de libération médullaire est controversée. Il 

y a un consensus pour opérer quand les symptômes apparaissent, parce que des détériorations 

futures sont considérées inévitables. En revanche, quand il n’y a pas de symptôme, l’utilité d’une 

chirurgie prophylactique est controversée [48][49]. 

 

Arguments en faveur de l’intervention chirurgicale :  

 Les symptômes sont initialement discrets avec une difficulté à reconnaitre une vraie 

incontinence, l’aggravation est lente et parfois peu perceptible, la douleur est bien souvent 

absente. De ce fait, le diagnostic est souvent retardé ce qui retarde le traitement, et 

constitue une perte de chance pour le patient. 

 Il est important de traiter très précocement avant l’apparition d’un déficit fonctionnel. En 

effet,  il a été montré que les déficits fonctionnels (déficit neurologique, orthopédique, 

dysfonction urinaire) sont le plus souvent irréversibles [50][51][52][53][54][55].  

Arguments en faveur de la surveillance :  

 La détérioration se fait très progressivement et lentement, ce qui signifie qu’un protocole 

conservateur avec une surveillance prudente et approchée pourrait permettre de débuter la 

chirurgie quand elle est vraiment indiquée [56][57][58].  

 La morbidité de l’acte chirurgical est un argument important à prendre en compte dans la 

balance bénéfice-risque.  
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33 C/ ETUDE CLINIQUE 

C.1. Objectif de l’étude 

Le bilan urodynamique est demandé de façon systématique dans le cadre du bilan initial d’un 

dysraphisme spinal. Dans ce cas, il concerne principalement l’enfant en bas âge, souvent de 

moins de 3 ans. A cet âge infantile, il est difficile de le réaliser (défaut de coopération) mais 

surtout de l’interpréter (manque de consensus sur les valeurs normales) et d’adapter en fonction la 

conduite à tenir.  Aussi, il y a encore peu de données urodynamiques standardisées spécifiques de 

cet âge. 

L’objectif de notre étude est de déterminer l’apport de la cystomanométrie de l’enfant de moins 

de 3 ans dans le cadre du bilan initial d’un dysraphisme spinal. Pour cela, nous analyserons les 

bilans urodynamiques d’une série de 35 nourrissons et nous développerons l’apport de ces études 

urodynamiques dans le contexte de chirurgie précoce de dysraphisme.  

C.2. Matériels et méthodes 

C.2.1. Type d’étude et population 

Il s’agit d’une étude rétrospective analytique. Les enfants présentant un dysraphisme spinal et 

ayant été explorés par un bilan urodynamique avant l’âge de 3 ans, dans le service de MPR de 

l’hôpital de la Timone, entre 2012 et 2018. Au total, 35 patients ont été inclus. 

C.2.2. Méthodes 

Notre protocole d’étude se présente en 2 parties :  

 Etude du bilan urodynamique chez 35 enfants de moins de 3 ans.  

Nous avons recensé 35 patients ayant eu un bilan urodynamique avant l’âge de 3 ans. Nous avons 

analysé la 1ère cystomanométrie de chaque patient. Nous avons interprété les principaux 

paramètres de la cystomanométrie et déterminé les profils urodynamiques. Une étude de la 

corrélation entre le bilan urodynamique et le bilan clinique et paraclinique initial est aussi 

réalisée. 



 

34 
L’objectif est d’asseoir la faisabilité de cet examen à cet âge et de vérifier que la répartition des 

profils urodynamiques soit comparable à celle de la littérature. L’objectif secondaire est de 

confirmer le manque de corrélation entre urodynamique et clinique.  

 Comparaison de la cystomanométrie pré et post chirurgie de dysraphisme. 

14 patients ont eu un bilan urodynamique avant et après chirurgie de dysraphisme. La chirurgie 

de dysraphisme avait eu lieu avant l’âge de 3 ans. La cystomanométrie de contrôle avait été faite 

dans l’année suivant l’intervention. Nous avons comparé la cystomanométrie de ces patients pour 

apprécier l’évolution des profils urodynamiques avant et après chirurgie.  

L’objectif est de montrer le rôle du bilan urodynamique dans la détermination de l’évolution de 

la fonction vésico-sphinctérienne après chirurgie. L’objectif secondaire est de montrer l’intérêt 

de la chirurgie précoce de dysraphisme. 

C.2.3. Conditions de réalisation l’examen urodynamique 

 Personnel médical et paramédical  

Le médecin réalise le bilan urodynamique avec l’aide de l’infirmière et de l’aide-soignante. Le 

personnel est habitué à travailler avec des enfants. 

L’infirmière prépare les sondes et le matériel nécessaire. Elle initialise les systèmes 

informatiques. Elle fait la toilette périnéale. Pendant l’examen, elle réalise les gestes techniques 

nécessaires (ex : initier et arrêter le remplissage, fonctionnement du logiciel informatique)  sous 

la direction du médecin. Elle note les évènements intercurrents (ex : pleurs, fuites urinaires). 

L’aide-soignante assiste l’infirmière pendant toute la réalisation de l’examen. Elle pratique des 

techniques d’hypnose pour favoriser la relaxation de l’enfant. 

 Informations du patient 

Les parents sont informés de la technique d’exploration utilisée. Une information écrite a été 

délivrée par courrier sous la forme d’un carnet d’information pour le patient. Le jour du bilan 

urodynamique, le médecin rappelle les aspects techniques et les principaux objectifs du bilan. 

L’enfant est accueilli par l’équipe soignante qui lui donne une explication adaptée à son âge.  
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C.2.4. Matériels et techniques 

 Local 

Le local utilisé était spacieux. L’intensité de lumière était diminuée pour apaiser les tout petits. 

Une zone de déshabillage était utilisée pour déshabiller l’enfant. 

 Système utilisé 

De 2012 à 2018, le système d’urodynamique utilisé était un Medtronic®. En 2018, la machine 

d’urodynamique a été remplacée. Le système ensuite utilisé était un Laborie®. 

 Voies de pression 

La machine urodynamique avait une configuration avec 3 voies de pression. Ces trois voies ont 

été utilisées pour la mesure de la pression vésicale, la pression urétrale et la pression abdominale.  

 Remplissage vésical 

Le remplissage vésical a été réalisé au sérum physiologique, à température ambiante. Le 

remplissage de la vessie était réalisé par une pompe, assurant un débit de remplissage connu et 

constant quelques soient les pressions vésicales.  La vitesse de remplissage était lente, à 

5mL/min. Il y avait un monitorage du volume infusé dans la vessie de sorte qu’il fusse 

parfaitement connu à chaque instant du remplissage.  

 Capteurs de pression vésicale et urétrale 

 Les capteurs choisis pour mesurer la pression vésicale étaient des capteurs à eau de 2012 à 2018, 

et des capteurs à ballonnets T-doc® pour l’année 2018.  Les capteurs à eau étaient purgés de 

toute bulle d’air. L’étalonnage des capteurs était réalisé  de façon rigoureuse. La mise à zéro des 

capteurs se faisait au niveau de la symphyse pubienne. Les capteurs à ballonnets T-doc® étaient 

remplis à l’air. 

 Capteurs de pression abdominale 

Un capteur à ballonnet a été utilisé. 

 Mesure de la pression vésicale et urétrale 

Le cathéter de 7 CH  était inséré par voie urétrale. Un gel à base de Lidocaine est mis sur 

l’extrémité du cathéter pour éviter les douleurs à l’insertion. Le cathéter utilisé comportait 3 
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voies : Une voie était réservée au remplissage, l’autre permettait la prise de la pression vésicale et 

la dernière était réservée à la prise de la pression urétrale. Le cathéter était tenu manuellement ou 

par un bras de retrait. 

 Mesure de la pression abdominale 

Un cathéter à ballonnet a été inséré par voie rectale. Il est lubrifié avec de la vaseline pour 

faciliter l’insertion. Le site d’enregistrement est le rectum. Le cathéter était fixé avec du 

sparadrap. 

 Electrodes EMG 

Des électrodes de surface (patch) étaient positionnées sur le périnée du patient.  

C.2.5. Réalisation du bilan urodynamique 

 1. Consultation médicale : 

Interrogatoire :  

Il recueille le mode de découverte du dysraphisme, les ATCD médico-chirurgicaux, les signes 

fonctionnels vésico-sphinctériens. Il vérifie l’ECBU réalisé. La présence d’une bactériurie contre-

indique l’examen.  

Examen clinique :  

Il s’assure que l’ampoule rectale est vide. Il vérifie que l’état cutané soit sain. Il recherche des 

anomalies morphologiques du périnée. 

 2. Installation :  

L’infirmière et l’aide-soignante s’occupent de l’installation de l’enfant sur la table d’examen. 

L’enfant est positionné en décubitus dorsal, les membres inférieurs sont maintenus en abduction 

sur la table d’examen. L’enfant regarde un dessin animé sur une tablette pendant l’examen.  Si 

l’enfant est agité, une anxiolyse par inhalation de protoxyde d’azote est réalisée pendant la durée 

de l’examen. 
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 3. Profilométrie vessie vide :  

Un sondage vésical évacuateur est réalisé au préalable en condition stérile. Une sonde rectale est 

d’abord posée. Puis, le cathéter urétral est inséré en respectant les conditions d’asepsie (port de 

gants stériles). Ce cathéter avait 2 voies de mesure : une voie à l’extrémité du cathéter  pour la 

mesure de la pression vésicale et une voie quelques cm plus bas pour la mesure de la pression 

urétrale. L’étalonnage des pressions était réalisé. On raccordait ensuite les prolongateurs aux 

sondes. Le profil urétral était mesuré alors que le patient était au repos. Un bras de retrait 

permettait de retirer la sonde à vitesse constante. Le profil urétral était réalisé à 3 reprises. Le 1er 

profil n’était pas pris en compte pour diminuer les biais liés à l’intromission de la sonde. 

  4. Urétro-cystomanométrie : 

Maintien de la sonde rectale auparavant fixée. Mise en place de la sonde de cystomanométrie. 

Purge des tubulures de perfusion (si capteurs à eau utilisés). Mise à zéro des capteurs et du 

système. Raccordement des tubulures sur la sonde rectale et la sonde vésicale. Vérification que la 

pression vésicale de base est supérieure ou égale à la pression rectale. Remplissage au sérum 

physiologique à 5mL/min.                                       

L’arrêt du remplissage se fait lors de la miction, ou si la capacité vésicale est franchement 

dépassée en l’absence de miction, ou si signes de douleur, ou si fuites importantes. 

C.3. Analyse statistique 

1. Pour la 1ère étude : analyse descriptive puis analyse de corrélation entre le BUD et la 

clinique et la paraclinique.  

 Exploitation descriptive des données de la cystomanométrie de notre série de 35 

patients. 

 Recherche de corrélation entre le bilan urodynamique et la clinique (ATCD 

d’infection urinaire) et la paraclinique (ATCD de dilatation des cavités 

pyélocalicielles).-->Test exact de Fisher et test de Student. 
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2. Pour la 2e étude : analyse de données appariées sur notre série de 14 patients pour 

comparer les variables urodynamiques avant et après chirurgie de dysraphisme. 

 Test de Mc Nemar pour les variables qualitatives (activité vésicale - DVS et 

Résidu post-mictionnel), 

 Test de Student pour les variables quantitatives (Compliance – Capacité - 

Presssion détrusorienne max - Pression de cloture). 

C.4. Résultats 

C.4.1. Analyse du bilan urodynamique chez 35 enfants de moins de 3 ans 

C.4.1.1. Description clinique de la population  

a) Nombre, âge, sexe, forme clinique 

L’étude a été réalisée sur 35 patients. 

Il y avait 17 filles et 18 garçons. 

L’âge moyen des enfants lors de la réalisation du 1er bilan urodynamique était de 14 mois.  

La Figure 1 montre la répartition des patients selon l’âge.  

 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge   
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b) Répartition selon la forme clinique 

 Forme anatomo-clinique 

Plusieurs formes anatomo-clinique étaient parfois concomitantes chez un même sujet. On 

remarque que les lipomes du filum étaient les plus représentés (37%), suivis par les lipomes du 

cône (23%) (Figure 2). 

 

Figure 2 : Répartition selon la forme anatomo-clinique 

 Forme syndromique :  

4 formes syndromiques ont été retrouvées.  

Syndrome de Vacterl : 1 patient 

Syndrome de Currarino : 1 patient 

Neurofibromatose de type 1 : 1 patient 

Limited dorsal Myéloschisis : 1 patient 
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c) Examen clinique neurologique 

L’examen neurologique était le plus souvent normal, chez 28 cas sur 33. La paraplégie était 

représentée chez 1 cas. La paraparésie ou la monoparésie était présente dans 4 cas ( Figure 3). 

 

Figure 3 : Répartition des anomalies cliniques neurologiques 

d) Examen clinique orthopédique 

L’examen clinique orthopédique était le plus souvent normal (80%). Les anomalies neuro-

orthopédiques d’arrière pied (pied talus / pied valgus) étaient présentes dans 3 cas. L’inégalité de 

longueur des membres inférieurs était présente dans 2 cas (Figure 4). 

 

Figure 4 : Répartition des anomalies cliniques orthopédiques 
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e) Examen clinique ano-rectal 

L’examen clinique ano-rectal était normal dans 88% des cas. Les anomalies de l’examen ano-

rectal étaient diverses (anus antéposé, prolapsus rectal, hypotonie anale, sténose anale) mais 

faiblement représentées (4 cas soit 12%) (Figure 5). 

 

Figure 5 : Répartition des anomalies ano-rectales 

f) Développement psychomoteur 

Le développement psychomoteur était normal chez tous les enfants sauf un. Celui-ci présentait un 

retard de développement global. Il avait un myéloméningocèle. 

g) ATCD urologiques et digestifs 

Urinaires : 3 patients présentaient un ATCD d’infection urinaire. 

Gastro-intestinal : 10 patients présentaient une constipation. Un patient présentait une 

incontinence anale. 
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C.4.1.2. Description paraclinique de la population  

a) Echographie vésico-rénale 

Elle a été réalisée pour tous les patients. Elle était normale dans 80% des cas. Une dilatation des 

cavités pyélo-calicielles était retrouvée dans 17% des cas. Une vessie de lutte a été retrouvée dans 

3% des cas (Figure 6). 

 

Figure 6 : Résultats de l’échographie vésico-rénale 

b) Cystographie rétrograde 

Elle a été réalisée pour 13 patients. Elle était normale pour 46% des cas. Elle montrait un reflux 

vésico-urétéral dans 31% des cas. Elle montrait une dilatation des cavités pyélo-calicielles dans 

15% des cas. Elle montrait une vessie de lutte dans 8% des cas (Figure 7). 

 

Figure 7 : Résultats de la cystographie rétrograde 
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c) Scintigraphie rénale au DMSA 

Elle a été réalisée dans 2 cas : 

Dans un cas, elle a été réalisée car il y avait un rein unique. Dans ce cas, le rein assurait la totalité 

de la fonction rénale. 

Dans l’autre cas, elle a été réalisée dans un contexte de reflux vésico-urétéral et de dilatation des 

cavités pyélo-calicielles. Dans ce cas, elle a retrouvé une diminution de la fonction rénale d’un 

rein. Le patient présentait une myélocystocèle. 

d) Analyse de la fonction rénale 

La fonction rénale était normale chez tous les patients.  

C.4.1.2. Données urodynamiques de la cystomanométrie 

Elle a été réalisée chez 35 enfants :  

33 patients présentaient un dysraphisme spinal fermé  

2 patients présentaient un dysraphisme spinal ouvert  

La cystomanométrie a été étudiée dans le dysraphisme spinal fermé.  

3 explorations par cystomanométrie n’ont pas pu être interprétées complètement du fait des 

artefacts pendant l’examen. La cause des artefacts est l’agitation et les pleurs. Les données non 

interprétées dans ces cas concernent l’activité vésicale, la compliance, la pression détrusorienne 

maximale. 

Nous avons interprété le bilan urodynamique en fonction des bonnes pratiques urodynamiques et 

du rapport de l’ICCS. 

- hyperactivité détrusorienne : si plus de deux contractions détrusoriennes de plus de 15cmH20 

pendant le remplissage 

- compliance : vessie peu compliante si <  5 ml/cmH2O ou si perte de linéarité du tracé 

volume/pression 

- capacité cystomanométrique : volume de fin de remplissage vésical en cystomanométrie. 
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- synergie vésico-sphinctérienne, si les pressions urétrales augmentaient en début de miction 

alors que la pression détrusorienne augmentait et/ou si augmentation de l’activité du sphincter 

strié sur l’EMG pendant la miction. 

- résidu post-mictionnel : si > à 10% de la capacité vitale. 

 

a) Activité vésicale 

On constate que l’activité vésicale est normale dans 52 % (soit 17 cas) des cas. On retrouve une 

hyperactivité vésicale dans 45% des cas (soit 15 cas). L’hypoactivité vésicale est peu fréquente 

(3% soit 1 cas). (Figure 8). 

 

Figure 8 Répartition des différents types d’activité vésicale 
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b) Pression détrusorienne 

1. Pression détrusorienne maximale au cours de contractions désinhibées : 

On constate que pour la moitié des patients qui ont des contractions désinhibées, les pics de 

pression sont élevés, supérieurs à 40 cmH20 (Figure 9). 

 

Figure 9 : Répartition des pressions détrusoriennes maximales au cours des contractions désinhibées (cmH20) 

2. Pression détrusorienne en fin de remplissage : 

On constate que la pression détrusorienne en fin de remplissage est élevée dans 12% des cas 

(Figure 10). 

 

Figure 10 : Répartition des pressions détrusoriennes en fin de remplissage 
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c) Compliance 

44% des patients avaient une compliance inférieure à 5 mL/cmH20 (vessie peu compliante). 8% 

des patients avaient une compliance faible entre 5 ml/cmH20 et 10 ml/cmH20. 

Sur les 2 patients qui avaient une compliance faible entre 5 ml/cmH20 et 10 ml/cmH20, 1 avait 

une courbe de remplissage (pression/volume) non linéaire correspondant de manière qualitative à 

une faible compliance.  

(Figure 11) 

 

Figure 11 : Répartition de la compliance vésicale 
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d) Capacité cystomanométrique maximale 

On remarque que la capacité vésicale urodynamique évolue en fonction de l’âge. Sa moyenne est 

de 30 ml entre 3 mois et 10 mois, de 60 ml entre11 mois et 2 ans, de 85 ml entre 2 ans et 3 ans 

(Figure 12). 

 

Figure 12 : Capacité vésicale urodynamique moyenne 

e) Dyssynergie vésico-sphinctérienne 

53% des patients présentaient une dyssynergie vésico-sphinctérienne. 

f) Résidu post-mictionnel 

40% des patients présentaient un résidu post-mictionnel.  
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C.4.1.3. Données urodynamiques de la cystomanométrie 

a) Pression de clôture urétrale maximale 

La pression de clôture la plus souvent retrouvée était supérieure à 100 cmH20. Elle était 

inférieure à 40 cmH20 dans15% des cas (insuffisance sphinctérienne) (Figure 13 et 14). 

 

 

Figure 13 : Pression de clôture 

 

Figure 14 : Répartition de la pression de clôture urétrale  
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C.4.1.4. Corrélation des résultats du bilan urodynamique avec le bilan clinique et le bilan 

paraclinique 

Les corrélations statistiques retenues sont :  

 Entre la compliance et l’ATCD d’infection urinaire :  

Les vessies peu compliantes sont corrélées de manière statistique à l’ATCD d’infection urinaire. 

 Entre la pression détrusorienne, l’hyperactivité vésicale et l’ATCD d’infection urinaire :  

Les vessies dont la pression détrusorienne est élevée et les vessies hyperactives sont corrélées de 

manière statistique à l’ATCD d’infection urinaire. 

C.4.1.5. Synthèse des bilans urodynamiques réalisés 

Le profil urodynamique le plus fréquemment retrouvé est celui d’un fonctionnement vésico-

sphinctérien équilibré (10/31).  

Le profil d’hyperactivité vésicale avec dyssynergie vésico-sphinctérienne est très fréquemment 

retrouvé. 

Le profil d’hypoactivité vésicale est rarement retrouvé (1/31) (Tableau 1). 

Tableau 1 : Répartition des profils urodynamiques 

  Hyperactivité 

vésicale 

Hypoactivité 

vésicale 

Activité vésicale 

normale 

Dyssynergie 

vésico-

sphinctérienne 

 

8 

 

1 

 

7 

Synergie vésico-

sphinctérienne 

 

5 

 

0 

 

10 

 

En fonction des résultats du BUD et de la prise en compte de la clinique, de l’âge du patient, on 

proposait une vidange vésicale par manœuvre de Crédé, un hétérosondage intermittent, un 

traitement anti-cholinergique, le recours à la stimulation transcutanée du nerf tibial postérieur 

(TENS). 
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C.4.2. Comparaison du bilan urodynamique avant et après chirurgie de libération 

médullaire chez 14 enfants 

C.4.2.1. Population 

Sexe :  

14 patients présentant un dysraphisme spinal fermé étaient inclus.  

Il y avait 7 filles et 7 garçons 

Forme anatomo-clinique :  

- Lipome du filum : 7 

- Sinus dermique : 2 

- Myélocystocèle : 1 

- Lipome du cône : 1 

- Régression caudale : 3 

Répartition des âges : 

Age au 1er BUD (moy, écart-type, min max) : 17 mois +/-11 [6 mois; 36 mois] 

Age au 2e BUD (moy, écart-type, min max) : 32 mois +/-11 [19 mois ; 4 ans] 
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C.4.2.2. Exploitation des données des cystomanométries 

Les 14 patients ont été explorés par un BUD avant et après chirurgie de dysraphisme. 

Les données urodynamiques manquantes ont été exceptionnelles. Elles concernent la dyssynergie 

vésico-sphinctérienne chez 2 patients. 

a) Activité détrusorienne 

Il n’y a pas de différence significative pour l’hyperactivité détrusorienne ni pour l’hypoactivité 

détrusorienne (Tableau 2). 

Tableau 2 : Activité détrusorienne avant et après chirurgie 

Activité détrusorienne Avant chirurgie de 

dysraphisme [nb] et [%] 

Après chirurgie de 

dysraphisme [nb] et [%] 

Hyperactivité détrusorienne 5  (36%) 4  (29%) 

Activité détrusorienne 

normale 

9  (64%) 8  (57 %) 

Hypoactivité détrusorienne 0  (0%) 2  (14%) 

 

 

Figure 15 : Hyperactivité et hypoactivité détrusorienne avant et après chirurgie 
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b) Compliance 

Pour la compliance, il y a une différence significative entre avant et après l’intervention 

chirurgicale (Tableau 3) (Figure 16).  

Tableau 3 : Compliance avant et après chirurgie 

Compliance 

(ml / cmH20) 
Avant chirurgie Après chirurgie 

Nb. patients 14 14 

Médiane 19 40 

Moyenne 17 33 

 

 

Figure 16 : Répartition de la compliance avant et après chirurgie de dysraphisme 
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c) Capacité cystomanométrique 

La différence de capacité entre avant l’intervention chirurgicale et après l’intervention est 

significative (Tableau 4).  

Tableau 4 : Capacité avant et après chirurgie 

Capacité (ml)  Avant chirurgie Après chirurgie 

Nb. 

d'observations 14 14 

Médiane 35 72 

Moyenne 36 89 

 

Nous avons pu éliminer le biais lié à la différence d’âge des enfants en rapportant la capacité 

cystomanométrique à la capacité théorique pour l’âge ; Nous avions 4 enfants dont la capacité 

était faible pour l’âge. Après intervention, ces enfants avaient récupéré une capacité normale pour 

l’âge. 
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d) Dyssynergie vésico-sphinctérienne 

Pour la dyssynergie vésico-sphinctérienne, il n’y a pas de différence significative entre avant et 

après l’intervention chirurgicale (Tableau 5). 

Tableau 5 : Dyssynergie vésico-sphinctérienne avant et après chirurgie 

DVS Avant chirurgie de dysraphisme [nb] et 

[%] 

Après chirurgie de dysraphisme [nb] et 

[%] 

oui 5  (42%) 4  (33%) 

non 7  (58%) 8  (67%) 

 

 

Figure 17 : La différence de compliance entre avant l’intervention chirurgicale et après l’intervention est significative. 
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e) Résidu post-mictionnel 

La diminution du résidu post-mictionnel après intervention chirurgicale n’est pas statistiquement 

significative (Tableau 6). 

Tableau 6 : Résidu post-mictionnel avant et après chirurgie 

RPM Avant  chirurgie de dysraphisme, nb % Après  chirurgie de dysraphisme, nb % 

oui 5(36%) 3 (21%) 

non 9 (64%) 11 (79%) 

 

 

Figure 18 Résidu post-mictionnel avant et après chirurgie 

 

 

 

 

 

 

 

 

36%

64%

Résidu post-mictionnel avant 
chirurgie de dysraphisme

résidu post-

mictionnel

absence de

résidu post-

mictionnel

21%

79%

Résidu post-mictionnel après 
chirurgie de dysraphisme



 

56 
f) Pression de clôture 

Pour la pression de clôture, il n’y a pas de différence significative entre avant et après 

l’intervention chirurgicale (Tableau 7). 

Tableau 7 : Pression de clôture avant et après chirurgie 

Pression de 

cloture Observations Minimum Maximum Moyenne Ecart-type 

Avant 12 32 180 99,667 42,726 

Après 12 40 135 89,667 27,776 

 

 

Figure 19 : Pression de clôture avant et après chirurgie 
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C.4.2.2. En synthèse : Evolution urodynamique entre avant et après intervention 

chirurgicale 

 

 Amélioration du BUD : 3 patients (dont 2 patients normalisés) 

Passage de vessie hyperactive à stable et amélioration des autres paramètres,  

donc amélioration du fonctionnement vésico-sphinctérien 

 Stabilisation du BUD : 7 patients 

BUD normal avant et après chirurgie 

 Modification du BUD : 2 patients 

Apparition d’une hypocontractilité sur une vessie déjà neurologique                           

(perturbation urodynamiques antérieures) 

 Aggravation du BUD : 2 patients 

Apparition d’une hyperactivité. 

 

 

 

 

Figure 20 : Résultats de la comparaison des bilans urodynamiques avant et après chirurgie de dysraphisme,  

Cf  tableau annexe G3 
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Quelles sont les caractéristiques cliniques et paracliniques des patients qui ont été 

aggravés ? 

 Ces 2 enfants présentaient une moelle attachée basse avec un examen neurologique 

normal.  

 Le bilan urodynamique retrouvait pour les 2 cas un aspect de dyssynergie vésico-

sphinctérienne avant l’intervention. 
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61 D/ DISCUSSION 

D.1. Points forts et limites de l’étude 

D.1.1. Points forts 

Cette étude traite d’une tranche d’âge très restreinte car nous avons inclus spécifiquement les 

patients de moins de 3 ans. Elle a permis une analyse spécifique du fonctionnement vésico-

sphinctérien à cet âge. En effet, on a analysé des vessies dites infantiles qui se comportent de 

manière différente des vessies dites matures. Peu d’études se consacrent à cet âge particulier et la 

plupart des études étudient les enfants de tout âge ce qui peut être source de confusion.  

Les BUD que nous avons analysés ont été réalisés en accord avec les recommandations de 

l’ICCS, ce qui est gage de fiabilité et de reproductibilité. 

D.1.2. Limites 

La principale limite de cette étude est le faible nombre de patients. Ainsi, l’extrapolation des 

résultats reste difficile. Cependant, le dysraphisme spinal reste une anomalie congénitale peu 

fréquente.  

La 2e limite de cette étude est son caractère rétrospectif et ses biais inhérents.  

D.2. Discussion des résultats 

D.2.1. Discussion des résultats de la 1ère partie de l’étude 

Cette première partie de l’étude concernait l’analyse urodynamique des nourrissons présentant un 

dysraphisme spinal.  

L. B Johnston a réalisé une étude en 1998 sur 51 enfants d’âge moyen 3ans présentant un 

dysraphisme spinal occulte. Il a retrouvé que les anomalies urodynamiques les plus fréquentes 

étaient l’hyperactivité détrusorienne (82%) et la dyssynergie vésico-sphinctérienne (43%) [59].  
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L. T Lavallee a réalisé une étude en 2013 sur une cohorte de 121 enfants présentant un 

dysraphisme spinal occulte d’une moyenne d’âge de 11 mois, mixant des patients opérés par 

libération médullaire (33%) ou non (67%). Dans cette étude, il a retrouvé que les anomalies 

urodynamiques les plus fréquentes étaient l’hyperactivité vésicale (35%), la faible capacité (33%) 

et la faible compliance (30%). Dans cette étude, la dyssynergie vésico-sphinctérienne n’a pas été 

étudiée. Cette étude a été réalisée sur des patients avec les mêmes caractéristiques (âge, 

pathologie, ATCD) que la nôtre [60]. 

Dans notre série, nous avons fait le diagnostic de dysfonction vésico-sphinctérienne dans 75% 

des cas. Les manifestations urodynamiques les plus fréquentes sont la dyssynergie vésico-

sphinctérienne (53%) et l’hyperactivité détrusorienne (45%). En ce qui concerne la pression de 

clôture, nous avons repéré 15% de cas d’insuffisance sphinctérienne sur des critères 

urodynamiques. Il serait intéressant d’étudier dans une autre étude si les nourrissons qui avaient 

une insuffisance sphinctérienne ont une incontinence urinaire après l’âge d’acquisition de la 

propreté.  

Nous n’avons pas de statistique comparant les résultats de notre étude avec la littérature car la 

méthodologie (caractéristique de la population, âge, pathologie, ATCD) n’est pas identique dans 

chaque étude. Cependant, nous pouvons dire que les résultats de notre série sont concordants  

avec ceux de la littérature (Tableau 8).  

 Tableau 8 : anomalies urodynamiques dans le dysraphisme spinal occulte 

 L.B Johnston 

1998 

Nogueira 

2004 

 

Lavalle           

2013 

Notre série 

 

Population 51 enfants 

d’âge moyen 3 

ans  

16 enfants de 

moins de 3 ans 

123 enfants d’âge 

moyen 11 mois 

35 enfants de 

moins de 3 ans 

Hyperactivité 

détrusorienne 

82% 25% 35% 45% 

Faible compliance 50% Non renseignée 30% 38% 

Dyssynergie vésico-

sphinctérienne 

43% 25% Non renseignée 53% 

 



 

63 
De plus, dans cette première partie, nous avons analysé les liens entre bilan urodynamique et le 

bilan clinique et entre le bilan urodynamique et le bilan paraclinique. 

Chez l’enfant de moins de 3 ans, les symptômes cliniques sont très difficiles à identifier. Nous 

avons préféré rechercher des signes objectifs comme l’ATCD d’infection urinaire avant l’âge de 

3 ans. Nous avons retrouvé une corrélation entre l’ATCD d’infection urinaire et : la pression 

détrusorienne maximale, l’hyperactivité vésicale, le défaut de compliance.  

D.2.1. Discussion des résultats de la 2
ème

 partie de l’étude 

La 2e partie de notre travail a été de comparer le bilan urodynamique avant et après chirurgie de 

dysraphisme. Cette chirurgie consiste en une libération médullaire.  

Dans notre série de 35 patients, nous en avions recensé 14 qui avaient réalisé un BUD avant et 

après chirurgie. Les autres patients n’avaient eu un bilan urodynamique qu’une seule fois. Les 

raisons de cette mésobservance étaient nombreuses : retard au diagnostic imposant une chirurgie 

sans délai, perte de vue, annulation des RDV, ECBU non stérile avant l’examen… On peut 

évoquer le plus souvent le manque de compréhension de l’intérêt de cet examen dans une 

population souvent défavorisée. Ceci souligne l’importance de délivrer une information orale et 

écrite aux parents sur les conditions de l’examen et son intérêt. 

Actuellement, l’utilité d’une chirurgie prophylactique de libération médullaire est controversée 

dans le dysraphisme spinal fermé. Il y a un consensus pour opérer quand les symptômes du 

syndrome de la moelle attachée apparaissent, parce que des détériorations futures sont 

considérées inévitables. En revanche, quand il n’y a pas de symptôme, l’utilité d’une chirurgie 

prophylactique est controversée [48][49]. 

La littérature fait part de quelques articles sur la comparaison du BUD avant et après libération 

médullaire. L’analyse de la littérature sur les résultats de la libération médullaire est très difficile. 

En effet, les confusions entre les terminologies et les classifications étiologiques sont fréquentes. 

Une revue de la littérature a été faite sur ce sujet par White et al .en 2015 [61]. Cette revue a fait 

la synthèse de 17 articles réalisés ces 25 dernières années. Elle a montré que la libération 

médullaire a un effet positif sur les symptômes urologiques et sur les paramètres urodynamiques. 

Les publications ont rapporté différents niveaux de succès de la chirurgie de libération 

médullaire : l’amélioration urodynamique concerne de 5% à 93% des patients selon les études. 
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Cette revue a aussi montré qu’une intervention précoce prévient de façon significative la traction 

sur la moelle et de ce fait évite l’irréversibilité des dommages neurologiques [62][63][64][65] 

(Tableau 9). 

Notre étude montre que les paramètres urodynamiques sont le plus souvent stables ou améliorés 

après chirurgie de libération médullaire. Une minorité de patients (2 parmi 14) a été aggravée 

(Tableau 9). 

Dans notre série, l’amélioration urodynamique concerne 30% des cas. Cette amélioration 

concorde avec l’amélioration retrouvée dans la littérature, en tenant compte de la taille de notre 

échantillon. Comme dans les autres études, nous avons retrouvé une amélioration significative de 

la capacité et de la compliance après la chirurgie de libération médullaire. Nous avons aussi 

retrouvé une amélioration de l’activité vésicale, de la dyssynergie vésico-sphinctérienne, de la 

pression détrusorienne maximale, mais nous n’avons pas pu montrer que cette amélioration est 

statistiquement significative.  

La stabilisation est de 54% soit environ la moitié. Cette stabilisation doit être interprétée comme 

un évènement positif quand elle survient chez un patient avec un fonctionnement vésico-

sphinctérien auparavant équilibré, ce qui est très souvent le cas dans les lipomes du filum. En 

effet, ces patients qui n’ont pas de trouble vésico-sphinctérien et une moelle libérée ont de 

grandes chances d’avoir un bon fonctionnement vésico-sphinctérien ultérieurement. 

Tout comme dans la littérature, nous avons retrouvé l’aggravation urodynamique d’une minorité 

de patients. Chez les 2 patients qui se sont aggravés, la moelle était attachée avant la chirurgie. 

L’examen neuro-orthopédique était normal et ils n’avaient présenté de symptôme urologique 

avant l’opération. Le bilan paraclinique était normal également avant l’opération. Le seul indice 

pouvant expliquer l’aggravation est la présence d’une dyssynergie vésico-sphinctérienne qui est 

susceptible d’entrainer spontanément une aggravation de la fonction vésicale (pression 

détrusorienne, compliance).  
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Tableau 9 : Comparaison des résultats urodynamiques après libération médullaire dans la littérature 

 Khoury, 

1990, 31 

enfants 

Nogueira, 

2004, 54 

enfants 

Guerra, 2006, 

24 enfants 

Yener, 2015, 

40 enfants 

Notre série 

Pathologie Dysraphisme 

occulte 

Dysraphisme 

spinal et 

moelle 

attachée 

Dysraphisme 

spinal et 

moelle 

attachée 

Dysraphisme 

spinal et 

moelle 

attachée 

Dysraphisme 

spinal occulte 

Amélioration 

urodynamique 

 De 40% à 

100% selon 

les sous-

groupe 

48% 54% 30% 

Détérioration 

urodynamique 

0% De 0% à 6% 

selon les 

sous-groupe 

8% 12% 15% 

Disparition de 

l’hyperactivité 

vésicale 

59%  59% Non su 25% 

Amélioration 

de la 

compliance 

66%  Moyenne 

d’amélioration 

de 

17ml/cmH20 

41% Moyenne 

d’amélioration 

de 

14ml/cmH20 

Augmentation 

de la capacité 

vésicale 

  Moyenne 

d’amélioration 

de 44ml 

10% Moyenne 

d’amélioration 

de 48ml 

Diminution du 

résidu post-

mictionnel 

   25% 39% 
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D.3. Apports et limites du bilan urodynamique dans la prise en charge initiale du 

dysraphisme 

D.3.1. Apport diagnostic, pronostic, pré-thérapeutique du bilan urodynamique  

L’urodynamique est le gold standard en termes d’exploration pour évaluer la fonction du bas 

appareil urinaire chez les patients qui ont une pathologie médullaire. Il est d’autant plus important 

de recourir à un examen objectif chez le nourrisson du fait de l’absence de verbalisation de la 

plainte. Le bilan urodynamique est le seul examen qui détecte de façon précoce les enfants à 

risque de dégradation rénale. En effet, les examens d’imagerie explorant le système urinaire 

(cystographie rétrograde, échographie, scintigraphie rénale) détectent plus tardivement soit les 

facteurs de risque d’altération rénale (reflux vésico-urétéral pour la cystographie) soit les signes 

d’altération morphologique rénale (échographie) soit les signes d’altération de la fonction rénale 

(scintigraphie).  

L’importance de l’étude urodynamique dans le pronostic de la vessie neurologique du spina 

bifida a été introduite par Mc Guire et ses collègues quand ils ont décrit le concept de pression 

détrusorienne de fuite. Ils ont montré que si la pression détrusorienne au moment où la fuite 

apparait était inférieure à 40 cmH20, le reflux vésico-urétéral n’était pas vu et seulement 2 

patients sur 20 présentaient des dilatations urétérales à l’imagerie. Au contraire, ceux qui ont une 

pression détrusorienne de fuite au-dessus de 40 cmH20 montraient à 69% un reflux vésico-

urétéral et à 81% une dilatation urétérale à l’imagerie [66]. Depuis la publication de cet article 

pionnier, beaucoup d’autres études ont confirmé le risque d’un régime à haute pression sur le haut 

appareil urinaire. Les autres paramètres perturbant l’intégrité rénale sont la pression détrusorienne 

maximale, la pression de contraction détrusorienne élevée, la dyssynergie vésico-sphinctérienne, 

la compliance abaissée, la vidange vésicale incomplète. 

Le bilan urodynamique est pertinent parce qu’il aboutit à une prise en charge bénéfique pour le 

patient. Chez le nourrisson, on propose la manœuvre de Crédé si le bilan urodynamique retrouve 

un régime à haute pression et si les résistances sphinctériennes ne sont pas très élevées. Chez le 

petit enfant, on propose un traitement par  hétéro-sondage propre intermittent avec un traitement 

anticholinergique pour assurer le remplissage à basse pression et minimiser les pressions 

mictionnelles. Il est important de répéter la cystomanométrie à 3 mois pour s'assurer que la 

thérapie est efficace [67]. 
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Au total, l’intérêt du bilan urodynamique précoce dans le cas du dysraphisme spinal est de 

comprendre le mécanisme du dysfonctionnement vésico-sphinctérien, de repérer les enfants avec 

un haut risque rénal, d’anticiper sur la possibilité de continence future de l’enfant. L’analyse 

urodynamique, en association avec l’analyse du calendrier mictionnel, de l’anamnèse, de 

l’examen physique et de l’évaluation sociale permet un diagnostic et un traitement approprié.  

D.3.2. Apport du bilan urodynamique dans la prise en charge péri-opératoire 

Un bilan d’extension neuro-urologique avec imagerie médullaire et bilan urodynamique est 

demandé en routine avant et après chirurgie du dysraphisme.  

Dans notre étude, l’indication opératoire avait été posée si le diagnostic clinique (stigmate cutané 

de dysraphisme) et d’imagerie concluaient à un dysraphisme spinal avec pathologie de la moelle. 

Le BUD était demandé en préopératoire chez tous les patients pour analyse de la fonction vésico-

sphinctérienne avant la chirurgie. Le BUD constitue une base qui permet ensuite d’établir une 

comparaison avec les bilans ultérieurs. 

Dans le cas du dysraphisme avec syndrome de moelle attachée, il est généralement admis que la 

chirurgie de dysraphisme est le traitement adapté. Cette intervention a été montrée bénéfique, en 

particulier si elle est réalisée avant l’âge d’un an [68]. Cependant, dans un faible nombre de cas, 

elle peut être à l’origine d’une dysfonction urinaire ou l’aggraver. L'analyse des bilans 

urodynamiques, avant et après chirurgie, et leur suivi, permet d'avoir un recul sur le bien-fondé 

de la chirurgie. 

D.3.3. Les limites du bilan urodynamique chez le nourrisson 

Le bilan urodynamique est un examen complémentaire dont il faut connaitre les aléas en termes 

de fiabilité, de reproductibilité, de limitations techniques. 

Les mesures urodynamiques ne peuvent pas être complètement automatisées, excepté pour la 

procédure urodynamique la plus simple, la débitmétrie. Il existe un manque de consensus sur la 

méthode précise de mesure, le traitement du signal, l’interprétation.  

En ce qui concerne la reproductibilité, la littérature a montré que la cystomanométrie offre une 

bonne reproductibilité chez l’enfant. ML Moutard a montré qu’il existe chez l’enfant porteur d’un 



 

68 
dysfonctionnement vésico-sphinctérien d’origine fonctionnelle une bonne reproductibilité de la 

cystomanométrie, une similitude quant  aux conclusions portées à l’issue de l’examen [69]. 

Nous avons montré que la cystomanométrie est le plus souvent réalisable et interprétable, même 

chez le nourrisson. Les difficultés de réalisation technique (artefact liés aux pleurs, enfant non 

coopérant) se sont avérées peu nombreuses. Le plus souvent, l’examen permet de statuer sur le 

fonctionnement vésico-sphinctérien. Ce n’est que dans une minorité de cas que l’examen échoue 

à comprendre le mécanisme. Parfois, refaire l’examen peut apporter un bénéfice dans ces cas, en 

optant pour de nouvelles conditions de réalisation.  

L’interprétation des bilans urodynamiques à cet âge est difficile en raison du manque de 

consensus en ce qui concerne la fonction vésicale normale du nourrisson [70][71]. La littérature 

s’est enrichie progressivement dans le domaine de l’urodynamique appliquée à l’enfant. 

L’interprétation des BUD a été réalisée à la lumière des études les plus récentes. Dernièrement, le 

rapport de l’ICCS de 2015 met à jour les connaissances et les techniques dans le domaine de 

l’urodynamique pédiatrique [29]. 

Le bilan urodynamique est à utiliser avec réserve et prudence quant au pronostic clinique. Il ne 

permet pas de se prononcer sur l’avenir urologique du patient. Macejko a montré que les résultats 

urodynamiques ne prédisent pas la survenue de symptômes cliniques urologiques [72]. Nous 

n’avons pas eu le recul nécessaire pour analyser à distance les symptômes cliniques de nos 

patients. Toutefois, il serait intéressant d’étudier le suivi de ces patients pour analyser le lien entre 

le bilan urodynamique et les symptômes cliniques.  
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71 E/ CONCLUSION 

Le bilan urodynamique chez l’enfant de moins de 3 ans doit être réalisé par une équipe formée à 

l’urodynamique pédiatrique, et ayant de l’expérience dans ce domaine. Dans ce cas, le bilan 

urodynamique est le plus souvent réalisable et interprétable. L’International Children’s 

Continence Society (ICCS) a actualisé en 2015 la standardisation de l’examen urodynamique en 

pédiatrie [29]. 

Pour notre série de patients de moins de 3 ans, nous avons retrouvé les mêmes profils 

urodynamiques que dans la littérature. Les profils urodynamiques les plus fréquemment retrouvés 

après les profils équilibrés sont les hyperactivités détrusoriennes avec dyssynergie vésico-

sphinctérienne. Ces perturbations urodynamiques sont pathologiques et justifient une prise en 

charge urologique précoce du nourrisson présentant un dysraphisme dans le but de prévenir une 

dégradation rénale.  

De plus, les études urodynamiques avant et après chirurgie précoce de dysraphisme (chirurgie de 

libération médullaire) sont essentielles pour mesurer l’évolution conséquente du fonctionnement 

vésico-sphinctérien, pour en adapter la thérapeutique et  pour programmer le suivi des patients.  

Le bilan urodynamique post chirurgie permet d’objectiver l’amélioration de la compliance, de la 

capacité, de l’hyperactivité détrusorienne, de la dyssynergie vésico-sphinctérienne et de la 

pression détrusorienne maximale après chirurgie précoce de dysraphisme. Cette amélioration est 

statistiquement significative  pour la compliance et la capacité. Aussi, en ce qui concerne les 

patients avec bilan urodynamique pré chirurgical normal, nous avons montré le maintien de cette 

normalité urodynamique pour la majorité d’entre eux. Enfin, et comme dans la littérature, nous 

avons retrouvé, pour une minorité de patients, une dégradation urodynamique (apparition d’une 

hyperactivité vésicale) après l’intervention chirurgicale. Ces 2 patients présentaient 

antérieurement à l’intervention une dysynergie vésico-sphinctérienne. 

Actuellement, la question d’une chirurgie prophylactique précoce reste controversée. Il serait 

intéressant d’avoir un recul clinique et urodynamique de notre série de patients pour déterminer si 

les patients indemnes de trouble vésico-sphinctérien après la chirurgie restent stables dans le 

temps. De plus, il serait intéressant de comparer l’évolution des enfants ayant été opérés de leur 

dysraphisme à l’évolution de ceux n’ayant pas été opérés.  
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Des études de cohorte avec un suivi prospectif seraient intéressantes pour approfondir les 

connaissances sur l’évolution de la vessie neurologique de l’enfant avec dysraphisme spinal. 
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G.1 Données des bilans urodynamiques 

 

 

Patient n° Pathologie Age au BUD

Hyperactivité 

vésicale

Hypocontractilité/ 

acontractilité 

vésicale

Compliance 

(ml/cmH20) Capacité (ml) 

Presssion 

détrusorienne 

maximale 

(cmH20)

Dyssynergie 

vésico-

sphinctérienne

Résidu post-

mictionnel (ml)

Pression de 

cloture 

(cmH20)

1

Sinus dermique, angiome du 

cone, lipome du filum 6 mois non non 31 62 2 non 42 120

2 Lipome du filum 8 mois oui non 2 60 32

NSP miction 

après retrait de 

la sonde non 100

3 Lipome du filum 34 mois non non >30 80 4 non non NSP

4 Lipome du cône 9 mois non non 21 21 1 oui non 81

5 Lipome du filum 6 mois non non 18 55 3 non non 97

6 Lipome du filum 9 mois non non 7,5 15 2 non non 150

7 Sinus dermique 31 mois non non >30 90 3 non non 180

8 Lipome du filum 8 mois non non 20 11 5 non non 107

9

Sinus dermique+lipome du 

filum 8 mois non non 20 14 1 oui 50 32

10 Limited Dorsal Myeloschisis 25 mois oui non 13 87 7 non non 120

11

Régression caudale, 

syndrome de Vactarel 22 mois oui non 2 15 8 oui 19 110

12 Lipome du filum 34 mois non non 30 40 4 oui 30 60

13 Syndrome de Currarino 8 mois oui non 1,6 20 13 oui 10 80

14 Lipome du cone médullaire 8 mois oui non 4 20 5 oui NSP

NSP enfant 

agité

15 Lipome du cone médullaire 5 mois oui non 2 50 10 oui non 40

16 Lipome du filum 5 mois non non artefact 13 artefact non 9 70

17 Lipome du filum 16 mois non oui 17 67 4 oui 84 66

18 Lipome du cone médullaire 10 mois non non 30 30 <20 oui 45 120

19 Diastématomyélie 11 mois non non 37 36 1 oui non 75

20 Myélocystocèle 3 mois oui non 1 20 40 oui non 60

21 Lipome du filum 9 mois oui non 1 60 60 oui NSP 60

22 Diastématomyélie 28 mois oui non artefact 102 NSP oui non 35

23

Kyste intra-conique +lipome 

du filum 11 mois artefact non NSP NSP NSP oui oui 120

24

Appendice caudal+moelle 

fixée basse 5 mois oui non 1,1 32 28 non non 59

25

Spina bifida opéré à la 

naissance 10 mois oui non 0,4 30 50 oui NSP 35

26

Moelle fixée basse en L4 sur 

kyste dermoide 12 mois non non >30 80 10 non non 46

27
Lipome du cone 23 mois

oui
non 3 15 5 non non 120

28
Myéloméningocèle 26 mois non non 15 62 4 non non 95

29
Myélocystocèle+agénésie 

sacrée 20 mois non non 10 78 8 non non 33

30
Myélocystocèle 10 mois oui non 3 22 15 non 30 120

31
Myéloméningocèle 19 mois oui non 1,4 114 80 oui 200 69

32
Lipome du cone 34 mois oui non 25 129 5 non non 150

33
Lipome du filum +kyste du 

cone 20 mois non non 40 84 2 oui 50 136

34 Myélocystocèle 8 mois

Sphincter 

hypertonique

35 Lipome du filum 23 mois

Sphincter 

hypertonique
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G.2. Corrélation bilan urodynamique et clinique/paraclinique 

 

  

n° patient Pathologie

Hyperactivité 

vésicale

Hypocontractilité  

vésicale Compliance

Presssion 

détrusorienne 

max 

Dyssynergie 

vésico-

sphinctérienne

Résidu post-

mictionnel P de cloture

Dilatation des cavités 

pyélo-calicielles ou reflux 

urétéro-vésical

ATC D d'infection 

urinaire

1

Sinus dermique, angiome du 

cone, lipome du filum non non oui faible non oui 120 non non

2 Lipome du filum oui non non élevée

ne sait 

pas(NSP) non 100 oui oui

3 Lipome du filum non non oui faible non non NSP non non

4 Lipome du cône non non oui faible oui non 81 non non

5 Lipome du filum non non oui faible non non 97 non non

6 Lipome du filum non non oui faible non non 150 non non

7 Sinus dermique non non oui faible non non 180 non non

8 Lipome du filum non non oui faible non non 107 oui non

9

Sinus dermique+lipome du 

filum non non oui faible oui oui 32 non non

10 Limited Dorsal Myeloschisis oui non oui faible non non 120 non non

11

Régression caudale, 

syndrome de Vactarel oui non non faible oui oui 110 oui non

12 Lipome du filum non non oui faible oui oui 60 oui non

13 Syndrome de Currarino oui non non faible oui oui 80 non non

14 Lipome du cone médullaire oui non non faible oui NSP NSP oui non

15 Lipome du cone médullaire oui non non faible oui non 40 non non

16 Lipome du filum non non NSP NSP non non 70 non non

17 Lipome du filum non oui oui faible oui non 66 non non

18 Lipome du cone médullaire non non oui faible oui oui 120 non non

19

Diastématomyélie non non oui faible oui non 75 non non

20 Myélocystocèle oui non non élevée oui non 60 non non

21 Lipome du filum oui non non élevée oui NSP 60 non non

22 Diastématomyélie oui non NSP NSP oui non 35 non non

23

Appendice caudal+moelle 

fixée basse oui non non élevée non non 59 non non

24

spina bifida opéré à la 

naissance oui non non élevée oui NSP 35 oui oui

25 moelle fixée basse en L4 sur 

kyste dermoide non non oui faible non non 46 non non

26
lipome du cone

oui
non non faible non non 120 non non

27
myéloméningocèle non non non faible non non 95 oui oui

28
myélocystocèle+agénésie 

sacrée non non non faible non non 33 non oui

29
myélocystocèle oui non non faible non oui 120 non non

30
myéloméningocèle oui non non élevée oui oui 69 oui oui

31
lipome du cone oui non oui faible non non 150 oui non

32 lipome du filum +kyste du 

cone non non oui faible oui oui 136 oui non
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G.3. Données urodynamiques sur la comparaison avant et après chirurgie 

 

 

 

 

NSP = Ne sait pas  

AVANT APRES AVANT APRES AVANT APRES AVANT APRES AVANT APRES AVANT APRES AVANT APRES AVANT APRES AVANT APRES

1 3 ans 4 ans non oui non non 30 2 40 81 4 200 oui oui oui oui 60 90

2 8 mois 21 mois oui non non oui 2 50 60 95 45 5 NSP NSP non oui 100 135

3 34 mois 3 ans non non non non 40 100 60 200 3 3 non non non non NSP 100

4 8 mois 21 mois non non non non 20 20 11 22 2 2 non non non non 107 48

5 9 mois 22 mois non non non non 7,5 40 15 43 3 3 non non non non 150 40

6 6 mois 19 mois non non non non 18 15 55 50 5 6 non non non non 97 80

7 21 mois 3 ans non non non oui 20 42 14 126 3 3 oui NSP oui
arrêt avant 

miction
32 100

8 6 mois 18 mois non non non non 31 40 40 40 2 4 non non oui non 120 105

9 33 mois 3 ans non non non non 40 40 90 168 4 4 non non non non 180 83

10 9 mois 29 mois non oui non non 21 8 21 45 1 4 oui oui non non 81 NSP

11 11 mois 3 ans oui non non non 2 40 40 157 10 20 oui oui non non 40 80

12 25 mois 4 ans oui oui non non 13 10 30 46 100 100 non non non non 120 120

13 21 mois 3 ans oui non non non 2 20 15 64 33 3 oui non oui non 110 115

14 8 mois 28 mois oui non non non 2 40 20 110 30 2 oui oui oui oui 80 80

Compliance 

(ml/cmH20)Patient n°
Hyperactivité vésicale

Hypocontractilité 

/acontractilité vésicale
Age au BUD Résidu post-mictionnel 

Pression de cloture 

(cmH20)
Capacité (ml)

Presssion 

détrusorienne 

maximale (cmH20)

Dyssynergie vésico-

sphinctérienne
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G.4. Tracés urodynamiques retrouvés 

1. BUD normal d’un enfant de 8 mois 
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2. Bilan urodynamique normal d’un enfant de 2 ans 
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3. Hyperactivité vésicale et hypocompliance chez un enfant de 3 mois 

,  
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4. Hypoactivité vésicale chez un enfant de 2 ans  
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5. Dyssynergie vésico-sphinctérienne chez un enfant de 8 mois 
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G.5. Photographie myélocystocèle 

 

Photographie de dos d’un nourrisson de notre série  présentant un myélocystocèle :  

Déviation du sillon fessier, tuméfaction de la région lombo-sacrée, tâche cutanée pigmentée 
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des circonstances pour forcer les consciences. 
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J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
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