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Instabilité vésicale: ou en est-on?

RESUME: Les fuites urinaires constituent un motif de consultation courant en pédiatrie. Une patho-
logie organique sous-jacente est rarement en cause mais doit étre exclue. Une approche clinique
rigoureuse permet d’orienter le diagnostic et de poser I'indication d’examens complémentaires né-
cessaires.

De plus, le retentissement psychosocial peut étre majeur: difficultés scolaires, moqueries, méses-
time de soi, exclusion, etc. avec un retentissement sur la qualité de vie de I’enfant et de ses parents.
Ainsi, une prise en charge a la fois précoce et globale visera a atténuer, voire a faire disparaitre, les
symptomes.

L'instabilité vésicale de I’enfant se manifeste par des troubles mictionnels plus ou moins invalidants;
I’'urgence mictionnelle en est le symptome cardinal. Il s’agit souvent d’un trouble fonctionnel (instabi-
lité vésicale idiopathique) qui régresse spontanément. Cependant, s’il persiste, il peut se compliquer
d’infections urinaires ou de reflux vésico-urétéral, menacant ainsi le pronostic rénal a long terme. Il
est également impératif d’éliminer une étiologie organique de l'instabilité vésicale (malformative,
neurologique, etc.). Le traitement de premiére lighe repose sur une thérapie comportementale et des
mesures d’hygiéne simples. En cas d’échec, d’autres options thérapeutiques (pharmacologiques ou

non) sont disponibles.

H. DAHDOUH, C. DOSSIER
Service de Néphrologie pédiatrique,
Hdépital Robert Debré, PARIS.

e cycle vésical normal est composé
L de deux phases: le remplissage et

lamiction.
—Le remplissage implique le relache-
ment du détrusor pour stocker les urines
avec une augmentation de la pression de
fermeture du col vésical. C’est la conti-
nence ol intervient le systéme nerveux
sympathique.

—La miction nécessite la coordina-
tion parfaite d’'une dizaine de muscles
(striés et lisses) permettant une contrac-
tion vésicale, une ouverture du col et un
reldchement du sphincter strié. C’est la
vidange des urines qui doit étre normale-
ment facile, complete, volontaire et indo-
lore. Il existe une stimulation du systeme
nerveux parasympathique pendant cette
phase.

La fonction physiologique dela vessie et
des voies urinaires inférieures se déve-

loppe au fur et a mesure que I’enfant
grandit. Chez le nourrisson, la miction
estun réflexe automatique, sans aucune
intervention de la volonté, qui existe déja
pendant la période feetale. Elle est sous
le controle du systéme nerveux médul-
laire sacré. Le nouveau-né a environ
vingt mictions par jour déclenchées par
un remplissage vésical faible (stimulus
proprioceptif), mais aussi par la stimu-
lation cutanée périnéale (stimulus exté-
roceptif) [1].

Au cours des deux premiéres années de
vie, il survient une inhibition progressive
de ce réflexe aboutissant a un controle
volontaire de la miction par les centres
supérieurs comme chez le grand enfant
et ’adulte. Ce contréle réduit le nombre
des mictions a I’dge de 2 ans (six a huit
par jour). Cependant, des contractions
vésicales involontaires se produisent de
temps en temps pendant ’enfance. Vers
I’age de 18 mois, I’enfant serend compte



delanécessité d’acquérir la propreté afin
derépondre aux attentes de ses parents. 11
apprend aretarder sa miction en contrac-
tant son sphincter strié, ce qui inhibe la
contraction réflexe vésicale et augmente
sa capacité vésicale. En moyenne, la
continence diurne est acquise vers ’dge
de 2 ans et celle nocturne entre 2 et 5 ans
chez 80 % des enfants [2-4]. Parmi les
20 % restants, une guérison spontanée
arrive chez 15 % chaque année [5].

La persistance des troubles mictionnels
au-dela de 5 ans peut avoir des reten-
tissements majeurs. Ces enfants sont
arisque de développer un reflux vési-
co-urétéral et des infections urinaires a
répétition. Ces conditions peuvent étre
responsables de cicatrices rénales [6]
qui, a long terme, peuvent évoluer vers
une insuffisance rénale chronique [7-9].
Ces enfants peuvent également souffrir
de troubles émotionnels et comporte-
mentaux tels que I’anxiété, la dépres-
sion, l’agressivité et I’isolement social.
Ils sont souvent sujets a la moquerie des
autres [6,10]. Cependant, il est difficile
de déterminer si ces troubles comporte-
mentaux sont la cause ou la conséquence
des troubles mictionnels. OZEL et al. [11]
rapportent que 29,4 % des patients ayant
des troubles mictionnels présentent des
troubles psychiatriques associés, prin-
cipalement un trouble d’hyperactivité
avec déficit de I’attention [11].

Les troubles mictionnels peuvent étre
associés a d’autres affections, dont la
plus fréquente est la constipation. Il a été
rapporté que les enfants constipés sont
6,8 fois plus susceptibles de développer
un trouble mictionnel [12]. Une explica-
tion probable de ce phénomeéne est que
I'intestin et la vessie partagent des nerfs
afférents, des centres nerveux similaires
et une origine embryologique commune.

L’incontinence est une fuite incontroé-
lable des urines. Elle est soit perma-
nente, soit intermittente (diurne ou
nocturne) [13-15]. Elle survient quand
il existe une anomalie au niveau du
volume urinaire, de la capacité vésicale

ou du contréle musculo-nerveux de la
miction [16]. L'incontinence permanente
oriente vers une malformation des voies
urinaires (abouchement ectopique de
l'uretere, fistule vésico-vaginale, etc.)
ou une vessie neurologique.

Dans cet article, nous développons uni-
quement 'instabilité vésicale (également
dite hyperactivité vésicale).

1. Définition

L’instabilité vésicale a été définie par
I'International Childrens Continence
Society (ICCS) comme une urgence mic-
tionnelle accompagnée souvent de pol-
lakiurie et parfois de nycturie, avec ou
sans incontinence [17]. Selon cette défi-
nition, I'instabilité vésicale idiopathique
survient en dehors de toute pathologie
mimant ces mémes symptémes (une
infection urinaire, une malformation
urologique, une anomalie neurologique
telle unelésion delamoelle épiniére, un
dysraphisme rachidien, etc.) [17].

Le symptome cardinal est1’'urgence mic-
tionnelle. Elle est définie par I’Interna-
tional Continence Society (ICS) comme
le désirimpérieux, soudain et irrésistible
d’uriner, souvent difficile a différer [18].
Lurgence mictionnelle doit étre distin-
guée du besoin urgent d’uriner qui est
une sensation normale ressentie par tout
le monde et qui peut étre intense quand
les urines ont été longtemps retenues
dans la vessie. Les symptdmes de 1'ur-
gence mictionnelle peuvent étre légers
ou importants. Dans ce dernier cas, ’en-
fant doit courir aux toilettes, voire se
figer sur place et parfois comprimer son
uretre avec des manceuvres de rétention
afin d’arréter ’envie impérieuse d’uri-
ner. Les filles vont s’accroupir et s’asseoir
sur les talons (squatting) et les gargons
vont saisir le pénis et serrer le gland. Ces
manceuvres induisent une inhibition du
réflexe mictionnel.
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La définition de la pollakiurie chez
I’enfant n’est pas trés bien établie.
Cependant, on considére qu'un enfant
qui a un apport liquidien normal et qui
urine plus que sept fois par jour a une
pollakiurie.

L'ICS définitlanycturie comme le besoin
de se réveiller la nuit pour uriner. Elle
est a distinguer de I’énurésie qui est
une incontinence intermittente surve-
nant apres I’dge de 5-7 ans, exclusive-
ment pendant le sommeil (pas de signe
diurne). Elle est dite primitive quand une
propreté nocturne de plus de sixmoisn’a
pas eu lieu. Sinon, elle est secondaire,
c’est-a-dire qu’elle réapparait apres une
période de propreté nocturne de plus de
sixmois. Elle est familiale dans 30260 %
des cas.

Par ailleurs, il est intéressant de noter
que certains enfants auront des épisodes
d’incontinence urinaire en fin de jour-
née, en raison de la fatigue et de I'inca-
pacité a se concentrer. Les enfants restent
propres le jour (avec comme symptoma-
tologie une urgence mictionnelle et sou-
vent une pollakiurie), mais auront des
fuites en soirée.

Des mictions peu fréquentes peuvent
également étre associées a I’instabilité
vésicale. Le report de la miction est par-
fois obtenu a I’aide de manceuvres de
rétention destinées a retarder le besoin
d’uriner ou par une restriction majeure
des apports hydriques (fig. 1).

2. Physiopathologie

L’instabilité vésicale est due a une
contraction désinhibée du détrusor
(CDD) qui alieu en dehors des mictions,
durant la phase du remplissage. Une
contraction volontaire des muscles du
plancher pelvien s’oppose a cette CDD
afin de retarder la miction. Ceci est
donc responsable de la symptomatolo-
gie assez typique incluant pollakiurie,
dysurie, urgences mictionnelles, fuite
urinaire, etc. L'enfant essaye d’atténuer
les fuites en adoptant des manceuvres
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de rétention présentes dans 73 % des
cas [19]: accroupissement, verge pincée,
jambes croisées, marche sur la pointe des
pieds, etc. (fig. 2)

3. Conséquences

Ces mécanismes d’adaptation peuvent
aboutir a des changements fonctionnels
etmorphologiques de la vessie augmen-
tant ainsi le risque de reflux vésico-uré-
téral et d’infection urinaire. IIs peuvent
étre également responsables dun report
de la défécation induisant ainsi une
constipation et une encoprésie. Prés de

50 % des enfants se présentant avec une
infection urinaire souffrent également
de troubles fonctionnels de la déféca-
tion [19].

En plus, la qualité de vie de I’enfant et
de ses parents est perturbée. Le reten-
tissement psychosocial secondaire est
majeur: difficultés scolaires, exclusion,
moqueries, etc. [20]. Ceci peut également
nuire a I’estime de soi qui se développe
dés’enfance [21]. Les enfants seretirent
progressivement des activités sociales.
Des conflits peuvent avoir lieu entre ’en-
fant, ses parents et ses amis.

Incontinence
urinaire

Urgence
mictionnelle

*= Instabilité

vésicale

Nycturie

Pollakiurie

Fig. 1: Principaux symptémes de l'instabilité vésicale.

4. Etiologies

Chez les enfants, I'instabilité vésicale
peut avoir plusieurs étiologies: neuro-
géne, anatomique, inflammatoire, idio-
pathique, etc.

Les principales étiologies neurogénes
comprennent: I'infirmité motrice céré-
brale, lalésion médullaire (traumatisme,
tumeur, dysraphisme, myéloméningo-
cele, etc.), et I’agénésie sacrée. 22 % des
enfants ayant un myéloméningocele
lombo-sacré ont des CDD [22]. La vessie
instable est ’'anomalie urologique la plus
commune chezles enfants avec infirmité
motrice.

Les valves de l'urétre postérieure (VUP)
sont ’anomalie anatomique la plus
fréquemment associée a I’instabilité
vésicale. 24 % des gargons avec cette
condition ont une instabilité vési-
cale [23].

Un processus inflammatoire dans la
vessie telle I'infection urinaire et la cris-
tallisation des urines hyperosmolaires
(boissons insuffisantes ou hypercalciu-
rie) [24] sont responsables d’une irrita-
tion vésicale entrainant des symptomes
d’instabilité vésicale.

Lhistoire naturelle de 'instabilité vési-
cale idiopathique chez les enfants n’est
pas clairement établie. Certains auteurs
pensent qu’ellerésulte d'une immaturité
vésicale qui se résout avec le temps. La
maturation des voies réticulospinales,
des centres inhibiteurs du mésencéphale
et du cortex cérébral est alors retardée.
D’aprés CURRAN et al., le délai moyen

Instabilité vésicale

Contraction désinhibée de
détrusor en dehors
de la miction

Manoeuvres de rétention
- accroupissement
— jambes croisées

Fig. 2: Physiopathologie de l'instabilité vésicale.



derésolution des symptomes de’hyper-
activité vésicale chez les enfants est de
2,7 ans [25].

Ils existent d’autres étiologies de 'insta-
bilité vésicale comme:

—D’irritation du siége ou des organes
génitaux externes qui réactive le réflexe
pudendal (vulvite, balanite, oxyures,
excoriation cutanée...);

—la constipation chronique souvent
accompagnée d’encoprésie [26] : le rec-
tum rempli de matieres fécales provoque
des contractions involontaires du détru-
sor;

—la mauvaise position au cours de la
miction (absence d’appui des pieds,
cuisses non écartées, siege de toilette
inadapté a la taille de ’enfant).

Toutes ces étiologies sont a éliminer prio-
ritairement a travers un interrogatoire
minutieux.

5. Démarche diagnostique

Devant tout trouble mictionnel, le dia-
gnostic repose sur un interrogatoire pré-
cis et un examen clinique soigneux.

>>> Interrogatoire

Les étiologies organiques de I'instabilité
vésicale sont a éliminer en premier lieu.
Les signes cliniques de I'instabilité vési-
cale a rechercher pendant ’interroga-
toire sont multiples. Un seul est suffisant
pour poser le diagnostic: les mictions
peuvent étre trop fréquentes (pollakiu-
rie ou plus de huit mictions par jour) ou
trop rares (moins de trois par jours), les
urgences mictionnelles, les faux besoins,
I’effort de poussée abdominale a la mic-
tion, le jet urinaire faible irrégulier, la
sensation de vidange incompléte avec
des gouttes résiduelles, les manceuvres
derétention, etc. Il faut aussi rechercher
la rétention stercorale et les infections
urinaires a répétition.

L’age de I’acquisition de la propreté
diurne et nocturne est également a déter-
miner.

Les modalités d’utilisation des toilettes
scolaires (propreté, disponibilité), I’im-
portance de la fuite (quelques gouttes ou
culotte entiérement mouillée), le reten-
tissement sur la qualité de vie de I’en-
fant et de sa famille, le développement
statural et psychomoteur et la qualité du
sommeil de ’enfant sont a évaluer.

Le calendrier mictionnel est a réaliser.
Il permet d’identifier certains troubles
urinaires (pollakiurie, polyurie, etc.) et
d’évaluer la capacité fonctionnelle de la
vessie. Il sert & enregistrer, jour et nuit,
le volume et I’heure de chaque miction,
la survenue des urgences mictionnelles
ou de fuites urinaires involontaires,
ainsi que 'apport hydrique (quantité des
boissons). Récemment, il a été démontré
qu’un calendrier mictionnel réalisé sur
2jours, pas nécessairement consécutifs,
fournit des données similaires a celles
obtenues sur une période de 3 jours [27].
L’utilisation de protection, le degré
d’urgence mictionnelle, les troubles
du transit intestinal (constipation ou
encoprésie), la couleur des urines sont a
noter systématiquement. Cette derniére
permet d’évaluer I’état d’hydratation de
I’enfant.

Le développement psychologique de
I’enfant est a examiner a la recherche
d’événements stressants, une anxiété,
une agressivité, une timidité excessive,
un trouble déficitaire de I’attention avec
hyperactivité, etc. Siun trouble émotion-
nel est détecté, I’enfant doit étre orienté
vers une prise en charge psychologique.
Il est par ailleurs nécessaire de savoir
si des bilans ont déja été réalisés ou des
traitements (pharmacologiques ou non)
ont été essayés ainsi que leur efficacité.

>>> Examen clinique

L’examen clinique orienté comprend
[28]:

—une palpation abdominale a la
recherche d’un globe vésical ou d'un
fécalome;

—Un examen des organes génitaux
externes a la recherche d’un phimosis
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ou d’une coalescence des petites levres
ou vulvite;

—un examen neurologique complet afin
d’éliminer une étiologie neurologique
sous-jacente (motricité des membres
inférieurs, sensibilité périnéale, réflexe
crémastérien, tonus du sphincter anal) ;
—un examen orthopédique complet des
membres inférieurs et du rachis (pied
creux, scoliose, etc.);

—une inspection du sacrum a la
recherche d’une fossette sacro coccy-
gienne ou une touffe de poils (dysra-
phisme occulte, spina bifida);

—une inspection des sous-vétements a la
recherche de stigmates de fuite urinaire
et/ou de selles.

L’examen clinique est normal en cas
d’instabilité vésicale idiopathique.
Certains enfants ont une irritation péri-
néale.

>>> Les examens complémentaires

Le but des examens complémentaires
devant des troubles mictionnels diurnes
est d’éliminer certains diagnostics dif-
férentiels afin de pouvoir conclure avec
certitude qu’il s’agit d’une instabilité
vésicale idiopathique. L'ICCS préconise
de réaliser dans le cadre d’un trouble
mictionnel diurne des examens com-
plémentaires simples [29].

Une bandelette urinaire est effectuée
pour éliminer une infection urinaire,
rechercher une glycosurie et évaluer la
densité urinaire (baisse de la concentra-
tion urinaire en cas de diabéte insipide).
Un dosage du rapport calcium/créati-
nine urinaire permet de rechercher une
hypercalciurie (cause peu fréquente de
polyurie).

En cas de doute sur une pathologie
rénale, un bilan biologique sera fait pour
évaluer la fonction rénale.

Une échographie rénale et des voies
urinaires permet de rechercher une uro-
pathie malformative, un éventuel reten-
tissement du trouble vésicosphinctérien
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sur le rein et les voies urinaires, d’éva-
luer I’épaisseur de la paroi vésicale [30,
31] et de mesurer le volume du résidu
post-mictionnel. Chez1’enfant, saufchez
le nourrisson, la vessie se vide complé-
tement a chaque miction. Pour obtenir
des données fiables, le volume vésical
doit étre compris entre 50 et 115 % de
la capacité vésicale attendue pour 1’dge
(30x (age +1) en mL). De plus, le résidu
post-mictionnel doit étre mesuré dans les
cing premiéres minutes apres lamiction
(idéalement dans la premiére minute).
Un volume supérieur a 20 mL a plu-
sieurs reprises est un signe de vidange
incompléte [32]. Dans le cas d’une ins-
tabilité vésicale secondaire a des valves
de l'urétre postérieur, I’échographie
retrouve un épaississement diffus de la
paroi vésicale. L'épaisseur normale de
la paroi vésicale mesurée sur une vessie
vide doit étre inférieure a 3 mm.

Simple aréaliser, non invasive etrapide,
la débimétrie sert a évaluer la qualité du
jet urinaire. Celui-ci dépend de la force
d’impulsion du muscle vésical et de la
perméabilité de l'urétre. L'étude du débit
urinaire peut étre décrite en termes de
débit (mL/sec) et de schéma de débit.
Le schéma peut étre continu, intermit-
tent (interrompu) ou staccato (le flux ne
s’arréte pas completement mais fluctue
en raison d’une relaxation incompléte
du sphincter). Elle mesure principa-
lement le volume uriné, le temps de la
miction, le débit maximum (Q max), le
débit moyen, le temps de débit maxi-
mum (T Q max), etc. [33, 34]. Réaliser
plusieurs débimétries est essentiel pour
obtenir une cohérence. Il est intéressant,
lorsque cela est possible, d’observer une
miction: la possibilité d uriner sur com-
mande avec un bon jet permet d’affirmer
I'intégrité du controle neurologique dela
miction et élimine une dysurie [35]. Le
modele de la courbe identifiée a la débi-
métrie oriente vers 1’origine du trouble
mictionnel sous-jacent. La morphologie
de la courbe physiologique est en cloche.
Elle est faite d’une phase ascendante
rapide et d'une phase descendante plus
lente. Une courbe “explosive” avec un

POINTS FORTS

B La symptomatologie de l'instabilité vésicale associe une urgence
mictionnelle accompagnée souvent de pollakiurie, parfois de
nycturie, avec ou sans incontinence urinaire.

I Elle est due a une contraction désinhibée du détrusor (CDD) ayant

lieu en dehors des mictions.

B Elle est idiopathique dans la plupart des cas. Une pathologie
organique sous-jacente doit étre éliminée: étiologies neurogenes,
uropathie, processus inflammatoire dans la vessie, etc.

B Le diagnostic est essentiellement clinique.

B Des examens complémentaires de premiere intention sont a
réaliser afin d’exclure une cause organique (bandelette urinaire,
bilan biologique sanguin et urinaire, échographie rénale,

débimétrie).

B La prise en charge initiale implique une approche
comportementale et des mesures d’hygiene simples. En cas
d’échec, le biofeedback et le traitement pharmacologique
(anticholinergique, agoniste sélectif des récepteurs béta-3
adrénergiques) sont les options suivantes de traitement.

Q max important et un T Q max bref est
fréquemment rencontrée dans la vessie
immature de ’enfant, témoignant d’une
musculature vésicale particulierement
active.

Des examens de seconde intention sont
aréaliser dans le cas oll une anomalie
clinique (notamment neurologique) et/
ou échographique est présente.

UneIRM dela colonne lombo-sacrée doit
étre envisagée chez les enfants présen-
tant des anomalies neurologiques, une
fossette sacrée ou une autre anomalie
pré-sacrée.

La cystographie rétrograde est indi-
quée chez les enfants ayant des anté-
cédents d’infections urinaires fébriles
récurrentes a la recherche d’un reflux
vésico-urétéral. Elle est également indi-
quée en cas de jet urinaire anormal afin
d’exclure un obstacle (valves de I'urétre
postérieur, sténose urétrale, etc.). Elle est
alors demandée par voie sus-pubienne.

Une débimétrie couplée a une élec-
tromyographie (EMG) implique la mise
en place d’électrodes périnéales (sou-
vent des patchs) et lamesure de I’activité
sphinctérienne avant, pendant et apres
la miction. Normalement, 1’activité
sphinctérienne se produit uniquement
pendant le remplissage de la vessie.
L’échec de la relaxation ou I’Taugmen-
tation de ’activité sphinctérienne pen-
dant la miction suggeére une anomalie
neurologique.

Un bilan urodynamique est un geste
invasif, demandé par 1'urologue en
seconde intention. Il sert a évaluer
le fonctionnement du bas appareil
urinaire, de préciser le mécanisme
physiopathologique des symptémes
urinaires et d’identifier un reflux vésico-
urétéral [32]. L'hyperactivité du détru-
sor est une observation urodynamique
caractérisée par des contractions invo-
lontaires du détrusor pendant la phase
de remplissage, qui peuvent étre spon-
tanées ou provoquées.



6. Prise en charge de I'instabilité
vésicale

La prise en charge initiale de I'instabilité
vésicale implique une approche com-
portementale et cognitive. L'éducation
de ’enfant et de ses parents constitue la
premieére étape, en expliquant le fonc-
tionnement vésicosphinctérien normal.
La motivation de I’enfant est a la base
du succes thérapeutique. Un enfant qui
ne voit aucun intérét a la résolution de
son trouble mictionnel n’est pas prét a
commencer et & adhérer a la thérapie
appropriée [36]. Un traitement phar-
macologique est initié apres échec de
la thérapie comportementale ou si les
symptomes sont séveres.

Le traitement de premiére ligne repose
donc sur une thérapie comportementale
et des mesures d’hygiéne simples. Elle
consiste a entrainer les enfants a uri-
ner toutes les trois heures (y compris a
I’école) et a chaque ressenti du besoin
mictionnel. Il leur est demandé de
controler la qualité et la quantité des bois-
sons pendant la journée (50 mL/kg/j a
répartir sur douze heures). Il est conseillé
de réduire la consommation de liquides
acides ou contenant de la caféine irritant
la vessie. La miction doit étre faite au
calme avec un écartement des jambes et
un appui bipodal sur une surface plane.
Siun résidu post-mictionnel a été iden-
tifié, une miction a deux temps doit étre
mise en place: 'enfant urine puis attend
une a deux minutes et essaie d’uriner
de nouveau afin d’améliorer la vidange
vésicale. Ces mesures sont a poursuivre
pendant au moins deux mois avec une
réévaluation a la fin de cette période.

Les étiologies de l'instabilité vésicale
sont a prendre en charge. Des études
montrent que le simple traitement de la
constipation réduit les troubles miction-
nels et diminue le risque de développer
une infection urinaire [37-40].

En cas d’échec de ces mesures, le biofeed-
back et le traitement pharmacologique
sont les options suivantes de traitement.

Le biofeedback est une technique de
rééducation vésicosphinctérienne. Des
électrodes détectant I’activité muscu-
laire sont placées sur le périnée, autour
du sphincter anal, a I'intérieur du canal
anal et surla paroi abdominale. Lactivité
physiologique musculaire est alors sur-
veillée, amplifiée et transmise sous
forme de signaux visuels ou auditifs. Les
enfants apprennent a identifier et a sup-
primer les contractions involontaires du
détrusor, ainsi qu’aidentifier et détendre
lesmuscles de leur plancher pelvien lors
de la miction [41]. La principale limite
du biofeedback est la nécessité d’effec-
tuer plusieurs séances.

Bien que le traitement pharmacologique
soitl'un des piliers du traitement de I’hy-
peractivité vésicale de ’adulte, son réle
dans le traitement de I’hyperactivité
vésicale chez I’enfant reste moins bien
défini. Les anticholinergiques (= anti-
muscariniques) sont utilisés chez les
enfants atteints d’instabilité vésicale en
cas d’échec ou en complément d’une thé-
rapie comportementale [42]. Ils agissent
sur les récepteurs vésicaux muscari-
niques (M3 principalement), dont la sti-
mulation a médiation parasympathique
est responsable d’une hyperactivité du
détrusor. Ils augmentent la capacité vési-
cale, améliorent la compliance vésicale
et diminuent les CDD. Ils sont a pour-
suivre pendant au moins trois mois et
tant que les symptémes perdurent. Bien
qu’ils soient largement utilisés chez les
enfants atteints d’instabilité vésicale,
peu d’études ont évalué leur innocuité
etleur efficacité dans ce contexte. Ils sont
parfois interrompus en raison des effets
secondaires comme la constipation, la
sécheresse buccale, la tachycardie, le
flou visuel, I'intolérance a la chaleur et,
plusrarement, la confusion mentale [43].
Il est nécessaire de vérifier qu’ils ne favo-
risent pas une rétention urinaire aigué
par une échographie urinaire réalisée a
quelques jours du début du traitement.
L'oxybutynine est’anticholinergique le
plus couramment prescrit. La posolo-
gie initiale est de 0,2 mg/kg/j en deux a
trois prises. Elle peut étre augmentée si
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besoin, progressivement, jusqu’a 0,5 mg/
kg/j (avec une dose maximale de 15 mg/j)
et en ’absence de signes d’intolérance
atropinique. La solifénacine est un
anti-muscarinique de demi-vie longue,
couramment utilisé chez I’adulte. Une
étude prospective a évalué son efficacité
chez des enfants atteints d’instabilité
vésicale réfractaire al’oxybutynine [44].
Des posologies entre 1,25 et 10 mg ont
été utilisées. Les CDD ont diminué chez
tous les patients [44]. Selon Hoebeke
etal., 85 % des 139 enfants traités avec
5 mg de solifénacine pour une vessie
hyperactive résistante ontrépondu favo-
rablement a ce traitement [45]. Des effets
indésirables ont été rapportés dans 6,5 %
des cas. Les événements indésirables les
plus courants de la solifénacine sont la
constipation, I’allongement de I’inter-
valle QT et la sécheresse buccale [46]. Le
mirabégron est un agoniste sélectif des
récepteurs béta-3 adrénergiques avec
un profil pharmacologique et un méca-
nisme d’action différents de ceux des
anti-muscariniques. Il favorise la relaxa-
tion de la vessie et augmente sa capacité.
LaFDA (Food and Drug Administration)
aapprouvé son utilisation en mars 2021
en tant que traitement de ’hyperactivité
vésicale neurogéne chez les enfants 4gés
de 3 ans et plus [47]. Le mirabégron s’est
avéré étre également une alternative stire
etefficace pourles enfants atteints d’'une
hyperactivité vésicale idiopathique ne
s’améliorant pas avec les thérapies com-
portementales et médicales et/ou qui
avaient des effets secondaires importants
liés aux anti-muscariniques [48].

Bien que la neuromodulation visant
a supprimer I’hyperactivité vésicale
soit plus couramment utilisée chez les
adultes, cette approche thérapeutique a
été utilisée chez les enfants apres échec
de la thérapie comportementale et phar-
macologique. Le mécanisme d’action
exact sur 'instabilité vésicale n’est
pas entiérement compris. Cependant,
les données des nombreuses études
indiquent que cette approche fonc-
tionne. La stimulation du nerf sacré
peut induire des effets inhibiteurs sur
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le détrusor. De plus, la stimulation des
fibres somatiques des nerfs peut acti-
ver les muscles du plancher pelvien,
provoquant ainsi une inhibition sup-
plémentaire du détrusor [49]. La stimu-
lation transcutanée a été utilisée chez
les enfants. Cela implique le placement
d’électrodes de surface pour stimuler la
racine sacrée (S3) lié aun appareil TENS
(stimulation nerveuse électrique trans-
cutanée). Plusieurs fréquences de stimu-
lation ont été utilisées et une stimulation
de 2 Hz semble étre suffisante. La durée
optimale de chaque stimulation et le
nombre de séances restent a détermi-
ner [50]. Selon les études, la résolution
compléte des symptomes varie entre 47
et61,9 % [51-53].

B Conclusion

Les troubles mictionnels par instabilité
vésicale sont trés fréquents en pédia-
trie. L'approche diagnostique nécessite
souvent peu d’examens complémen-
taires (bandelette urinaire, échographie
rénale) mais toujours un interrogatoire
minutieux et un examen clinique rigou-
reux. La prise en charge repose essentiel-
lement sur des régles d’hygiene simples.
Un traitement pharmacologique et/ou
unerééducation sont parfois nécessaires.
Lefficacité des anticholinergiques doit
étre évaluée au bout de quatre semaines.
En cas de réponse favorable, ils doivent
étre poursuivis pendant trois a six mois
avant de tenter un éventuel sevrage. En
cas de récidive des symptomes a I’arrét
du traitement, I’enfant doit étre remis
sous la dose minimale efficace pendant
trois a six mois supplémentaires avant
une autre tentative de sevrage. Chez les
enfantsréfractaires & la thérapie compor-
tementale et pharmacologique, une prise
en charge spécialisée est indiquée.
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