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Chapitre VI

Physiopathologie
du reflux vésico-rénal

Le reflux vésico-rénal primitif releve en fait de deux

composantes /
- une anomalie anatomique de la jonction urétér
- .

Mauvaise obli
quité urétérale

vésicale

- une modification du dispositif anti-reflux par dys
fonctionnement vésico-sphinctérien fonctionnel.

Trajet sous muqueux
court

Ectopie méatique et

aspect anormal

A. REFLUX PAR ANOMALIE DE
LA JONCTION URETERO-

VESICALE Figure 1 : Fonction urétéro-vésicale du méat refluante.

a longueur moyenne de ce trajet sous-muqueux, a
5 base du dispositif anti-reflux, est de 13 mm chez
I'adulte, de 5 a 8 mm chez I'enfant et de 10 a 15 mm
chez l'adolescent [7]. Son allongement se fait plus
par croissance que par réelle maturation [10]. La lon

L'anatomie de la jonction urétéro-vésicale normal
précedemment décrite, peut étre remaniée par
types d'anomalies :

La brieveté du trajet sous-muqueux de l'uretere

La laxité du trigone. gueur du trajet sous-muqueux triple entre la naissan
La déficience des fibres intarétérales et de la ce etl'age de 12 ans. En cas de reflux, CUKIER [5]
gaine deVildeyer et LYON [9] l'ont estimée inférieure a 10 mm.

La déficience du soutéenement musculaire de l'uret®our LI, CUKIER et coll. [8], 87,2% des adultes

re terminal (Figure 1). porteurs de reflux découvert entre I'age de 15 et 25
ans ont encore un trajet sous-muqueux inférieur a 10
Jnm, identique a celui de I'enfant. Théoriqguement, le

re :le point de pénétration et I'obliquité de l'uretér  obort. normal entre 1a lonaueur de Furetere intra
dans son trajet intramural vont déterminer la- lon pp . . gue
mural et le diamétre de l'uretere est de 4 pour 1.

gueur du trajet sous-muqueux de la jonction urétéro-.

vésicale et la notion d'ectopie méatique. La portionAms’ insuffisance de longuewr de trgjet sous

sous-mugueuse de l'uretére sera d'autant plus lon nyqueux, faible obliquité de la traversée de l'uretére

. ) , . terminal dans le détrusoassociées a une ectopie
que la traversee de la paroi du dgtrusor sera opllqu eatique [3] sont responsables d'un reflux vésico-
Inversement, plus haut et plus latéral sera le point &nal.
pénétration de l'uretére dans la vessie, plus le méat
sera ectopique et plus le trajet sous-muqueux sefalalaxitédu trigone[10, 14] et ledeuxieme meca
court. A l'extréme, une implantation de ['uretére pefiSTe qui contibuerat a favoriser la survenue du
pendiculaire au muscle vésical est toujours synony&/Ux vesico-renal. La perte du soutien musculaire

me d'ectopie méatique et de reflux par absence tot&’ae”?u,r empeche ou reduit | oc\clusqn deilajonc-
le de trajet SOUS-MUQUEUX. tion urééro-vésicde, notamment avesse pleine.

1. La brieveté du trajet sous-muqueux de 'ueté
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3. la déficience des fibes inter urétérales et de la urétéral (R.\WU.) chez I'enfant. A propos de 280 reflux. J. Urol.,
. s s s 1978, 84, 1-6.

gaine de V\'&Ideyerva S aJOUtEI’ al hyperIaX|te trlgo 7. JUSKIEWIENSKI S., WYSSE B, MOSCOVICI J., DE GRAEVE

nale en favorisant la survenue Ei'anom,allles -mea- R, GUITARD J. La”jonction u.;étéro-vésicale. ;&nat. Clin., 1984,

tigues. La forme et lI'aspect des méats urétéraux sont 5,251-259.

une conséquence de cette déficience des fibres mus LI z, TERlliszMlAl:jl ? BEURON Dd' CUKIEIE J. Le reflux vési |
; ' 2 ; co-urétéral de I'adulte. A propos de 103 observations. J. Urol.,

culaires de l'uretére terminal. 1085, 91 589.508. prop

L'aspect des meats urétéraux a été corrélée avec LyoN R.p, MARSHALL S., BNAGHO E.A. The ureteral orif

I'existence et le grade d'un reflux vésico-rénal méme ce:its configuration and competendy Urol.,1969, 102:504-509.

dans leur relation avec la néphropathie de reflu)0. MOLLARD P., HABOZIT B., MARECHAL J.M.- Reflux vésico-

[13]' A partir de I'aspect classique normal "en fente" rénal .Encyl.Med.ChiParis (France), Rein,18069F10,6-1975,18p.

u TP LA cex a4z a A1 SAUVAGE P Etude endoscopique du méat urétéral dans le reflux
ou "en bec de plume ! lorifice urétéral a été décrit : vésico-rénal primitif de I'enfant. Ann. Urol.,1976, 10, 141-144.

"en fer a cheval" - "cone" - "stade" - "gueule de four" 15 sauvaGE P, BUCK B, BURGUN P, BERLIZON A. Les méats
et "trou de golf* notamment par GRASSET et coll.  urétéraux chez le nourrisson et I'enfant. Ann. Ghfiant. 1973,14,

[6], CUKIER et coll. [4], SAUMGE [11, 12] et bien 209-216. )
! 13. STEPHENS B. Cystoscopic appearance of the ureteric orifices
d'autres encore [2’ 3,9, 13]' associated with RN,in Hodson J, Kinkaid-Smith P (eds):Reflux

4. la déficience du souténement muscul&rde nephropathjew York,NY, Masson,197919-125.

I'ur etére terminal. Il a été constaté dans certains 14. TANAGHO E.A., PUGH R.C.B. The anatomy and function of the
cas des zones de dépressibilité anormale de la uretero vesical junction. BJ. Urol., 1963, 35, 151-165.
muqueuse vésicale péri-méatique avec parfois petit

diverticule bien décrit par HUTCH. Il s'agit d'une

véritable hernie de la muqueuse juxta-méatique tra B. REFLUX ET DYSFONCTIONNE -
duisant une extra-vesicalisation de l'uretere terminal  MENT VESICO-SPHINCTERIEN

[7], correspondant bien & une anomalie anatomique

de la jonction urétéro-vésicale. Lorsque cette- ano FONCTIONNEL
malie existe, les chances de la voir disparaitre-spon

tanément dans les premiéres années de la vie sont . . _—
minimes [1] La miction normale suppose une coordination par

o N ] . faite entre la vessie appartenant au systeme viscéral
Ainsi, la brieveté du trajet sous-muqueux, l'ecto

’ R . R - et le sphincter strié¢ mis en jeu volontairement et
pie méatique associée, la forme méme des orifices dépendant du systéme somatique.

urétéraux par déficience des fibes musculaies
de l'uretére terminal et la laxité du trigone repré-
sentent les anomalies anatomiquesesponsables
du reflux vésico-rénal dit primitif.

L'action d'uriner apparait chez le sujet neurologi
guement normal, désespérément si simple et si natu
relle que les troubles liés a I'incoordination vésico-
sphinctérienne sont connwkepuis moins de 30 ans.

lIs définissent la pathologie fonctionnelle de la-mic
REFERENCES tion dont les bases ont pu étre solidement établies a

1. AMBROSE S.S., NICHOLSON VR \esico-ureteral reflux secen art”‘ des explora‘“ons urodynam|ques [18 19 20]
dary to anomaly of the uretero-vesical junction: managements ancP T

results. J.Urol., 1962, 87, 695-699. Les enfants atteints d’un tel dysfonctionnement uti
2. BONDONNY J.M., Endoscopie anormale et évolution d'un reflux lisent leur sphincter strié pour féifer ou inter
vésico-urétéral chez le nourrisson. Chir .Pédiftv9, 20, 283-286. rompre la miction normale. Dans les formes-évo

3. CASS AS., IRELAND G.WSignificance of ureteral submucosal - 2o . A
tunnel length, orifice configuration and position in vesico-ureteral luées et severes, ils ne sont plus capables de relacher

reflux. J. Urol.,1972, 107, 963-965 leurs sphincters pendant la miction.

4. CUKIER J, BEURTON D.VACANT J, PASCAL B. L Le résultat de cette activité inappropriée de la vessie

Endoscopie temps important de I'exploration d’'un enfant atteint de . . 2 - )
malfagon refluante de I'uretére. CH¥édiatr, 1979, 20, 279-280. et du sphlncter strié est le developpement d'une

5. CUKIER J., TERDJMAN S., COLMARD J.L., LESWGE F, PAS- forme d’obstruction sous vésicale.

CAL B., BEURTON D.- Anatomie de I'implantation urétéro-vési ; : ‘4 :
cale et reflux radiologique.Analyse statistique de 418 dossiers infor Cette pathol oge fonctionnelle lice au dyscormlonne-

matisés d'enfants porteurs d’un reflux radiologique. J. Urol., 1983, ment vésico-sphinctérien aff ectel’ enfant a tout age.

89, 251-255. . " . . -
6. GRASSET D., NEROUS M., GUITER J. Place de lendoscopie ~ S |€S premieres annees de la vie, en particulier

dans lle diagnostic et l'orientation thérapeutique du reflux vésico- au moment de I'apprentissage de la propreté ;
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= jusqu’a la puberté, parfois méme au-dela, entrete€Ces dysfonctionnements vésico-sphinctériens-fonc
nue par des exigences sociales, le stress ou tlennels, afectent le plus souvent I'enfant entre I'age
mauvaises habitudes mictionnelles ; de 3 et 7 ans [41] : ils sont plus ou moins sévéres et

iversement appelés dans la littératsgendrome

= enfin, de trés récentes études attirent I'attentioﬂ,. PR

(94) sur la possibilité d'un tel dysfonctionnement |mmatur|te_ veglcale[S, 67, 9’. 10, 1], syndrome

chez le foetus expliquant bien des reflux sévére%e poIIak|ur!e diurne [50], ves§|e paresseud2e,

néonataux et remettant surtout en cause la resposf’}'ndrome d’HINMAN[37] oud’OCHOA[68, 69].
sabilité exclusive du défaut anatomique de Idoutes ces présentations cliniques peuvent a un
jonction urétéro-vésicale dans la survenue d'umoment de leur évolution compoter un reflux
reflux vésico-rénal. vésico-rénal C'est dire l'intérét de reconnaitre ces
Le comportement dyssyrsique de la vessie et du sﬂgatlons clas,se,e.s par HOMSY [41] en trois niveaux
sphincter strié, pendant la phase de remplissage SH'Vant leur séverite.
(et) pendant la miction a pour conséquence

- une augmentation des pressions endo-vésicales, |- Les dysfonctionnement mineurs.

* une vessie instable, Tres fréquents, les signes sont essertiellement

= un résidu post-mictionnel avec risque d'infectiondiurnes : pollakiurie, fuites au stress, incontinence au

. , ir 3 -mictionnel rfois un
* une altération des structures anatomiques de {eanetjrégsci)gtltw?)c?uizuue post-mictionnel, parfois une
jonction urétéro-vésicale pouvant créer une-obs '

truction ou unreflux vésico-rénal L'infection est exceptionnelle et il n’y a aucun reten
) . . tissement sur I'appareil urinaire. Le reflux ne fait a
avec risque d’instdisance rénale. priori pas partie de ce tableau.

Rappelons avec CHANDRA [21] et BAILEY [14]
que le systéme antireflux de cette jonction urétérc
vésicale dépend Il. Les dysfonctionnements modéreés.

= de la longueur et du diamétre de la portion intra-
vésicale de l'uretére, 1. L'immaturité vésicale ou instabilité vésicale, ou
hypertonie, hyperéflexie du détrusor ou vessie non
inhibée est le plus fréquent des dysfonctionnements
* de la tonicité du détrusor mictionnels de I'enfant survenant avec une fréguen
= et de basses pressions vésicales assurant le pascseamaxmale entre Fage (_je 5 et 7_?‘(‘5 [2, 40, 41, 71].
ge du bol urinaire & un niveau trés inférieur a 46:e tableau malntena_nt_blen |den't|f|e comport'e avant
tout des troubles mictionnels diurnes parfaitement
identifiables a l'interrogatoire de I'enfant ou de Fen
Nous envisagerons cette pathologie fonctionnelledu  tourage : impériosité, pollakiurie ou au contraire ten
reflux d abord chez I'enfant, ou elle et mantenant  dance a se reteniiuites d’urine et trés souvent une
bien connue, ensuite chez lenourrisson etlefoetusol  énurésie nocturne [7, 9111 Les impériosités impo
les problémes posés sont encore loin d’étrerésolus. sent a I'enfant des attitudes trés caractéristiques, il se
trémousse sur sa chaise a I'école, met son doigt pour
obturer ou comprimer l'uréthre, s'asseoit ou s'ac

LE REFLUX FPNCﬂONNEL croupit en se penchant (la classique révérence de
CHEZ L'ENFANT VINCENT) [90].

 du péristaltisme de l'uretere pelvien,

cm HO.

Cette pathologie fonctionnelle pressentie depuis 1SS €xplorations urodynamiques témoignent d'une

travaux de ANAGHO [83] et LYON [65 ,71] a été hyperactivité et d'une hypeéflectivité du détrusor
précisément décrite pour la premiere fois parHINparfOiS considérable ainsi que d’'une diminution de la

MAN et BAUMANN en 1973, dans sa forme extré capacite fonctionnelle de la vessie.

me qu’est le syndrome de HINMAN [37]. Pendant la phase de réplétion et pour éviter la fuite
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d’'urine, le sphincter s’'oppose aux contractions dument identifiables et accessibles a une prise en char
muscle vésical et devient progressivement hypertoge simple :

nique.

Cependant, a ce stade | a synergie vésico-sphincté-
fienne per-mictionnell e est conservée. La miction
s’efectue au travers d une filiere cervico-uréthrale
anatomiquement non obstruée. Dans cetableau, s'il
existe un comportement vésico-sphinctérien dys
synegique durant la phase de remplissage, on ne
peut parler de dyssynergie permictionnelle. Le
slence électromyographique et en effet observé
pendant la miction. En raison de | hyperactivité
vésicale, le débit urinaire est non seulement normal
mais trés souvent élevé et explaosif [10]. Cette
immaturité vésical e S exprime plus volontiers chez
la fillette. La briéveté de son uréthre [ui impose
une vigil ance sphinctéri enne accrue, dans tous les
cas différente de celle du petit garcon, naturelle-
ment protégé des fuites par les résistances passives
plus élevées que lui offre la longueur de son uré-
thre.

Lavessie peut ne pas se vider compl eéement d’au-
tant plus qu’a cet &ge les mauvaises habi tudes mic-
tionnelles viennent aggraver | asituation [12]. Dans
le méme temps, ce comportement entraine des
modifications anatomiques sur la vessie et |'uré-
thre, bien visbles al’ échographie et alacystogra-
phie mictionnell e :

1. Le caractére incomplet des mictions laissant en
place un résidu vésical souvent important.

2. La modification de I'anatomie cervico-uréthrale :

L’hypertonie sphinctérienne modifie les conditions

dynamiques de I'écoulement des urines au travers
d’'une filiere ballonnisée qui selon la théorie du

reflux uréthro-bactérien favorise et auto-entretient
l'infection urinaire [8, 57, 60, 86].

3. Les mauvaises habitudes mictionnelles.

Tres souvent et surtout a I'école, de mauvaises habi
tudes mictionnelles sont prises par bien des fillettes.
Les toilettes sont souvent... inacueillantes. Les
portes ne ferment pas, il N’y a pas de papiais les
garcons «embétent» les filles et I'on préfére jouer
pendant la récréation que de perdre du temps a aller
aux toilettes. Maman a peut-étre aussi bien expliqué
gu'il ne fallait pas s'asseoir sur le siége des cabinets
pour ne pas attraper des maladies...

Enfin, la mode des collants, des calegons et des pan
talons serrés empéche I'enfant de bien écarter le
cuisses, source de fililtés mictionnelles, de mic
tions incomplétes avec envoi de quelques gouttes
d’'urine dans la cavité vaginale, expliquant bien des
culottes mouillées et beaucoup de vulvo-vaginites.

- la vessie s'épaissit, devient trabéculée, parfoipans ces conditions bien spécifiques a la petite fille,

diverticulaire ;

I'enfant se retient et quand elle n'a plus le choix

- la filiére cervico-uréthrale se déforme en toupie, erflevant 'ugence, sous peine de fuite, elle se rue vers

amphore, en cone [101]L(Figures. 1, 2, 3)

les toilettes, doit parfois avec plus ou moins de bon
heur demander la permission de quitter la classe...

- malgre le caractere physiologique de cet €ta,oyr pien souvent ne faire que quelques gouttes ou

d'immaturité védcale, des complications a
expression cliniqgue peuvent apparaitre :

- l'infection urinaire,

- le reflux vésico-rénal.

a) Linfection urinaire.

Rare chez le garcon (10 % seulement d apres
SNODGRASS [80],1 % d’apres FIRLIT [30]) et le

plus souvent basse, l'infection des urines est dan
ces circonstances presque l'exclusivité des fillettes:.

une miction incompléte laissant un résidu vésical qui
ne demande qu’a s’infecter

Ce tableau est volontiers caricatural mais répond,
dans notre expérience, a un tiers des consultations
pour troubles mictionnels avec ou sans infection,
chez la petite fille. La prévalence de cette association
Dysfonctionnement vésico-sphinctérien - Infection
urinaire récidivante dans une classe d’'enfants sué
gois, de 7 ans, a été estimée a 8,4 % chez les filles et
1,7 % chez les garcons par HELLSTROM [34].

Elle est la résultante de nombreux facteurs. Outre lelsorsque I'infection survient, elle se manifeste avant
défauts immunitaires de I'hote, la virulence de latout par une cystite. Cette derniére entraine une
bactérie qui entraine ou non des phénoménes d'adnodification anatomique de la vessie avec netam
hésivité, nous insisterons sur trois d’entre eux facilement des altérations inflammatoires oedémateuses et
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Figure 1 : Uréthre en toupie Figure 2 : Uréthre en amphore

Figure 3 : Uréthre en cbne
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ischémiques de la muqueuse en particulier de laiation d’'un reflux a un dysfonctionnement vésico-

jonction urétéro-vésicale.

Cette infection de type bas est retrouvée dans d
nombreuses publications [16, 30, 54, 80, 86] et leur
pourcentage varie de 30 % [9] a 70 % [7 ,82]. De
plus, véritable épine irritative, I'infection ne fait que
majorer les troubles mictionnels préexistants.

On n’insistera jamais assez sur la reconnaissance
de tels comportements qui permettent dans ce
contexte, a une bonne éducation, voire rééduca -
tion, mictionnelle, de biens meilleurs résultats sur
l'infection urinaire basse que les traitements anti
biotiques.

b) Le reflux vésico-rénal.

La contraction volontaire du plancher périnéa
durant la contraction involontaire, non inhibée, de la
vessie, produit un gt identique a une véritable ebs
truction anatomique ou a une dyssyierveésico-
sphinctérienne neurologique [47].

Par quels mécanismes arrive-t-on aueflux ?

La situation d'immaturité vésicale, purement fonc
tionnelle sous-tendue par une hyperactivité de la
vessie et un comportement dyssygigue par rap

port au sphincter strié, au moins pendant la phase de

réplétion a des conséquences anatomiques trés
proches de celle décrite en 1952 pa HUTCH,
concernant les reflux vésico-rénaux du patient-para
plégique [43] et par la suite de I'enfant [44, 45].

On constate une dégradation progressive de la
contractilité du détruspt’apparition de trabécula
tions, de diverticules para-urétéraux [35] et, pour
peu que linfection s’installe, des modifications-tro

h
a

sphinctérien. Les pourcentages varient de 18 a 50 %
L?, 6, 22, 47, 72, 73, 80, 84, 89]. Si la survenue de
autes pressions endo-vésicales semble nécessaire
u départ pour induire ou entretenir un reflux, la
relation entre la sévérité du reflux et le niveau des
pressions est loin d’étre établie, sauf chez le- nou
veau-né. Nous y reviendrons.

Ainsi, chez I'enfant :

de hautes pressions endo-vésicales ne créent pas
de reflux sur une jonction urétéro-vésicale-nor
male [51];

- plus que le niveau élevé ponctuel des pressions

endo-vésicales, il semble que ce soit le caractére
chronique d'un régime d’hyperpression qui soit
responsable des modifications anatomiques de la
vessie et de la jonction urétéro-vésicale condui
sant au reflux [51] ;

Ces notions ne sont pas nouvelles. Il y a 30 ans,
LATTIMER, alors que les notions d'instabilité
vésicale n’étaient pas connues, distinguait déja
trois types de reflux [55]

a) Les reflux a haute pression permictionnels a
uretéres fins, bien péristaltiques, induisant peu
de néphropathie de reflux et de bon pronostic.

b) Les reflux a basse pression apparaissant dés le
début de la réplétion vésicale, associés a une
dilatation urétérale importante et a une
néphropathie sévére de mauvais pronostic.

c) Les reflux a basse pression apparaissant a un
grand volume de réplétion vésicale avec-dila
tations et des degrés de néphropathie de gravi
té variable.

. - ROBER'S [70] et MENDOZA [61] démontrent

phiques altérant peu a peu le dispositif antireflux

urétéro-vésical. Ces éléments au départ sous-tendus
par une hyperpression endo-vésicale, contribuent a

créer ou a entretenir un reflux qui n’apparaitrait pas
sous un régime de pression normale.

Le dysfonctionnement vésico-sphinctérien [47]
semble d’autant plus responsable d’un reflux que le

méat urétéral et le systeme antireflux sont anormaux

ou dans les limites de la normale.

Ce reflux vésico-rénal fonctionnel est retrouvé chez

expérimentalement chez le singe le réle des
hautes pressions en fin de réplétion vésicale dans
la survenue du reflux et de ses conséquences sur
le rein.

- Grace a des cystométries et des cystographies iso

topiques CONWXY et coll [24, 59, 64] observent
gue le reflux ne survient pas nécessairement au
moment d'une pic de pression endovésical ou
méme pendant une contraction non inhibée chez
'enfant porteur d’'une vessie instable. Il survient

50 % des enfants porteurs de vessies non inhibéesn’importe quand au cours du remplissage vésical.

par KOFF et coll [47].

La littérature confirme lgement la réalité de I'asso
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survenue du reflux et le volume refluant ne sontUne preuve supplémentaire de la réalité de cette
pas directement en rapport avec le niveau desntité est apportée par la réaction aux divers {raite
pressions endo-vésicales. ments.

- GRIFFITHS @ SCHOLTIMEIER [33] confir- Quelles sont les modalités thérapeutiques de I'im
ment ces données a partir d’enregistrements uranaturité vésicale ?

nami Iés a la vidé rmictionnelle. ) . I . .
dynamiques couplés a la video permictionnelle. L’éducation mictionnelleavec prise de conscien

- NIELSEN [65] trouve une corrélation significati ce du probléeme par I'enfant et son entourage-fami
ve entre la sévérité de l'instabilité vésicale et la lial et scolaire, tenue d’'un carnet de miction, voire
néphropathie de reflux quand le reflux est de Ila rééducation des qu’elle est possible, selon les
grade Il ou plus. Lorsqu’elle existe, la sévérité de méthodes de biofeed back, sont essentielles. On
la néphropathie n’est pas toujours associée a de n'y insistera jamais assez.
hautes pressions vésicales mais les études -urody
namigues sont peut-étre survenues a un stade évo
lutif tardif.

Les anticholinergiques notamment I'Oxybutini-
ne, sont le support médicamenteux du traitement
de I'hyperactivité vésicale. Prescrits au long cours
- Cependant, CHANDRA et coll [23] observentune a doses fractionnées et régulierement réparties
néphropathie de reflux chez 44 % d’enfants pré dans le nycthémere en raison de la brieveté de leur
sentant un dysfonctionnement vésico-sphinctérien demi-vie, les anticholingiques agissent
ou des pressions mictionnelles supérieures a 40 _ en diminuant les pressions endovésicales,

cm H0. - en déplacant le seuil critique d’apparition des

- De plus, que les reflux aient été opérés ou traités contractions non inhibées
médicalement, 77 % des enfants porteurs de nou - mettant ainsi le détrusor au repos.
velles cicatrices ont un dysfonctionnement vési

s Un traitement prolongé a pour conséquence :
co-sphinctérien [63]. P geap d

- d'accroitre la capacité fonctionnelle vésicale
Malgre tout, le paradoxe n'est qu'apparent : si des [48, 54]

hautes pressions endo-vésicales intermittentes ne _
suffisent pas a provoquer un reflux, un régime e’hy
perpresson chronique va, lui, progressivement
dégrader la fonction et I'anatomie vésicale, en parti
culier de la jonction urétéro-vésicale. Peu a peu, le
reflux appara’[t ou s’aggrave en méme temps que |dge telles conditions suppriment le reflux uréthrebac
pressions endo-vésicales deviennent de plus en p|@é,rien, favorisent la désinfection urinaire et amélio

basses du fait de I'altération évolutive de la contracrent les troubles mictionnels notamment I'impériosi
tilité du détrusar té, la pollakiurie, les petites fuites diurnes, parfois

I'énurésie nocturne [10] (Fig. 4).

de réduire I'hypertonicité sphinctérienne réac

tionnelle, rétablissant la dynamique normale de
I'écoulement de I'urine au travers de la filiere-cer

vico-uréthrale.

Le complexe dysfonctionnement vésico-sphineté
rien / Infection urinair e / Reflux

Les relations entre un dysfonctionnement vésico
sphinctérien, I'infection urinaire et le reflux appa

raissent finalement trés étroites. Certains auteurs o
individualisé un complexe clinique, véritable cercle
vicieux entre ces diverses composantes [41 ,88, 8¢

Dysfonctionnement vésico-sphinctérien

Figure. 4 : Modification du flux urinaire cervico-uréthral :

Infection urinaire =——— &= Reflux passage d'un flux turbulent & un flux laminaire sous I'action
des anticholinergiques.
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Cependant, ATENTION a ne pas prescrire des anti -
cholinegiques et méme s'ils ont une hyperactivité

Deméme, I'infection et lerelux gué&issent dans 30
a 40 % des cas lorsgue la dysfonction veésico-

vésicale, chez des enfants a tendance rétentionnistesphinctérienne se normalise [47, 76, 87]. Ce taux

ou sur des vessies paresseukegisque est en feft

de majorer non seulement la rétention vésicale mais
aussi le résidu post-mitionnel et de favoriser I'appa
rition, la récidive ou I'auto-entretien de linfection.
La surveillance du rythme mictionnel et de la vidan
ge compléte de la vessie, sous traitement anticholL
nemique, est fondamentale [1@]1

Les antibiotiquessont utilisés a posologie normale
en cas de poussée aigué ou dans le cadre de I'anti
bioprophylaxie au long cours. Ils améliorent la
symptomatologie mictionnelle et indirectement la-
tonicité de la jonction urétéro-vésicale. lls potentia
lisent I'action des anticholingiques.

Education ou rééducation mictionnelle, anticholi
nergiques et agents anti-infectieux sont le plus sou
vent associésMais il ne faut jamais oublier que le
temps et un «<MAITRE» et qu'il apportera tot ou tard
la maturation vésico-sphinctérienne !

La littérature confirme lgement ces données :
- Sur une période de 2 ans, KOFF et MU&H

de résolution de I'infection et du reflux est 2 a 4
foissupérieur chez lesenfants traités pour leur dys-
fonctionnement mictionnel pa antichdlinergiques

et éducation mictionnelle par rapport aux enfants
traités par antibioprophylaxie seule [47, 88, 89].

KUNIN [53] constate que 60 % des fillettes sont
guéries de leur infection urinaire récidivante par
les anticholinggiques au long cours alors que 20

a 25 % seulement le sont par une séquence courte
d’antibiothérapie.

Pour HOMSY [40] , méme aprés leur disparition
apparente sous antibioprophylaxie, certains reflux
qualifiés de primitifs peuvent réapparaitre et se
réactiver chez des enfants de 4 a 5 ans présentant
des troubles mictionnels en rapport avec une
hyperactivité de la vessie a la cystométrie. Dans
cette étude, le reflux a par la suite disparu sous
traitement anticholingique dans une proportion

de 80 % des cas.

Cette observation est tres importante. Hatefle
nombreuses immaturités vésicales en voie de norma

[48] observent que le taux de disparition du refluxjisation peuvent se réactiver et s’auto-entretenir & la
est 2 fois plus élevé (35 % contre 18 %) chez lesaveur de mauvaises habitudes mictionnelles
enfants dont l'instabilité a été traitée par les-anti contemporaines de la période de mise a I'école, réta
cholinegiques, suggérant ainsi que la maturationplissant ce cercle vicieuRysfonctionnement vési
de la jonction uretéro-vésicale ne releve pas queo-sphinctérien - Infection urinaire - reflux Une

de la seule modification anatomique mais qu’ellefois encore, les petites filles sont plus concernées
est tout autant tributaire de la maturation neurolo que les garcons.

gigue de l'uretére et de 'ensemble vésico-sphinc_
térien [29].
Dés 1983, KOFF [48] recommande de prendre en
compte I'existence d’'une dysfonction vésico-sphinc
térienne dans toute classification et toute prise en
chage d’un reflux vésico-rénal de I'enfant.

- Dans une étude prospective, ALLEN [3] signale
gue 75 % des enfants voient leur reflux disparaitre
lorsque leur fonction vésico-sphintérienne se nor
malise.

- HOMSY [40Q] rapporte un taux de 78,6 % de dispa-
ritonou de passageaun grade| desreflux chez des
enfants présmtant des signes cliniques de fuite uri-
naire apres un traitement de 3 & 18 mois, associant
anticholingiques et antibiotiques. En réduisant le
risque infectieux, on limite aing inévitablement le
nombre desindications detraitement chirurgicd du
reflux.
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Enfin, il ne faut jamais oublier que cette imma
turité vésicale qui est la plus fréquente des dys
fonctions mictionnelles de I'enfant peut

» rendre dificile la chirurgie antireflux en
raison des modifications anatomiques de la
vessie [91] ;

» expliquer pour ces mémes raisons un pour
centage d’écheasstimé par NOE [66] a 2 %
dans une série «<normale» et a 8 % dans une
série qualifiée «a risque» et par ALLEN [3]

a 30 % chez des enfants porteurs d’'une dys
fonction majeure ;

< enfin continuer a évoluer apres une inter
vention antireflux, expliquant ainsi la per
sistance des troubles mictionnels diurnes et
nocturnes et surtout de I'infection urinaire
«basse» chez 20 a 30 % des fillefs46].
Cette infection banale est dans la littérature



source de mauvaises interprétations des 8 - échec des tentatives des réparations ghiales;
resultats, gpres traltement chirurgea du o profil psychologique particulier ;
reflux vésico-rénal.

. . 10 - amélioration par rééducation et psychothérapie.
2.La vessie paesseusegdécrite en 1962 par DE P Psy P
LUCA [26], associe des mictions rares (toutes les 81- Les explorations urodynamiques témoignent de
a 12 heures ou plus) et une vessie de trés grandecontractions non inhibées du détrusor avec un
capacité. Elle est souvent le terme de mauvaises manque de coordination vésico-sphinctérienne a

habitudes a trop se reterfest un stade évolutif de  l'instantané mictionnel.

la forme retentionniste de limmaturite vesicale. Lacqg gy sfonctionnements sévéres peuvent conduire a
pression abdominale prend progressivement le relalaes catastrophes urologiques. Pour certains [10, 86,
d’'une pression mictionnelle défaillanteinfection 88], elles correspondent & des stadeférifts de

est trés fréquente de méme que la constipation. Dafgystoire naturelle des dysfonctionnements vésico-
ce tableau précis , les parois de la vessie sont fines hinctériens

Irleﬂ ¥7i]qu§nplfeaubg:n::eete;ﬂssir?ai?it/;gr I\(fézig:ﬂzq Dans les formes modérées ou , il n'est pas facile
reflux eét rare ’éducationygt la rééducation mic d.e d(_etermmer quan_d commence une yerltable
. s ) . . situation de dysfonctionnement ; efegfla ligne
tionnelle sont a la base du traiteméts antichok . . .

) formellement contre indiqués. de demaArcatlc,)n' avec Igs e,nfants en 'appr'entlssage
hewique sont du contréle veésico-sphinctérien physiologique est

toujours dificile a reconnaitre. Il faut donc étre

ll. Les dysfonctionnements sévéas vigilant a cette symptomatologie des troubles
mictionnels survenant a I'age critique de 3a 7 ans.
Tant que la syngrie vésico-sphinctérienne per
mictionnelle n’est pas f&fctée, hormis les dégats
liés & une néphropathie de reflux, la situation est
rarement alarmante dans les tableaux d'immaturi
té vésicale ou prédominent troubles mictionnels et
infection urinaire. Progressivement et par le biais
de mauvaises habitudes mictionnelles imposées

Ces dysfonctionnements vésico-sphinctériens sont
fort heureusement rares mais leur gravité est telle
gu'ils peuvent conduire a l'insfisance rénale. Dés

1915, BEER [15] évoquait déja, de maniéere trés
intuitive, cette notion qui correspond a de rom

breuses descriptions de la littérature récente < syn
drome d’HINMAN [36, 37], vessie neurogene non o .
neurogene de ALLEN [1], vessie neurogene occulte, par I"environnement notamment scolaire, les

vessie pseudo-neurologique, syndrome d’OCHOA. enf,ants, surtout les fllles,_ apprennent a se retenir
[68]. et évoluent vers les vessies paresseuses...

« Dés lors que le sphincter ne se relache plus pen
1.Le syndrome de HINMAN [36] dont les bases  gant |a miction, d’abord avec quelques hiées
avaient été établies des 1973 [37] associe les don d’hyperactivité, responsables de mictions hési

hees suivantes ; tantes, saccadées dites «stacatto» [89], ensuite
1- survenue a un age entre I'enfance et la puberte avec une hypertonie permanente, source d'une

chez des garcons ; véritable obstruction, la situation devient trés cri
2 - fuites d’urine diurnes et nocturnes ; tigue pour le bas et le haut appareil urinaire, la
3 - rétention fécale et encoprésie : forme évolutive extréme étant le syndrome de
HINMAN.

4 - infection urinaire ;
5- ensemble d’anomalies radiologiques allant de |2-L€ syndromed’ OCHOA ou syndromeurofacial.

vessie trabéculée a l'obstruction urétéro-vésicalgyéfini par OCHOA en 1987 [68, 69] chez 50 enfants
ou au reflux, jusqu'a la dilatation globale avec appartenant a 32 familles de Médellin en Colombie,

altération du haut appareil urinaire ; agés de 3 mois & 16 ans, il se caractérise par

6- aucune affection neurologique ne peut ére 1. son caractére familial selon un mode de trarsmis
démontrée ; sion autosomique récessif :

7 - ni aucune obstruction objective sur le bas appa2. I'association d’'un dysfonctionnement mictionnel
reil urinaire ; sévere et d’'une inversion de l'expression faciale
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donnant I'impression que les enfants pleurent alorgxiste une corrélation trés précise entre les données
gu'ils rient. des explorations urodynamiques et les signes cli
Les manifestations urologiques comportent des  niques de certains dysfonctionnements, en particu
troubles mictionnels a type d’incontinence diurne etlier de 'immaturité vésicale [10].

énurése nocturne, des infections urinaires, une
hypertension artérielle, une infisnce rénale.

Une dilatation pyélo-urétérale est fréquemment
retrouvée. 32 fois sur 50, il s’agit d’un reflux bilaté
ral chez 18 enfants. La vessie est trabéculée, épaiss
avec des contractions non inhibées a la cystométrie.

Le résidu est constant. Le développement du diagnostic échographique

La relation entre les troubles urologiques et I'inver anténatal a depuis quelques annees fait apparaitre
sion de I'expression faciale n’est pas élucidée maisinepopulation nouvelle d’enfants poteurs d'un

la description de ce syndrome souligne le réle,-I'im reflux vésico-rénal, particulierement bien étudiee
portance de la génétique dans la maladie refluante @&r YEUNG [94], alors qu'ils sont en bonne santé et
ses liens indissociables avec le comportement véstotalement asymptomatiques.

co-sphinctérien.

LE REFLUX FONCTIONNEL CHEZ
LE NOUVEAU-NE ET LE
NOURRISSON

|. Caractéristiques
IV. Conclusion

Ce gioupe a trois caractéristiques[4, 17, 25, 32,
Laprisesen charged’un reflux vésicorénal chezl’'en - 62, 74, 75, 92, 93] :
fant doit systématiquement fairerechercher I' existen -

, . . . 1. ce sont des nouveau-nés ou des nourrissons de
ce d un dysfondionnement vés co-sphinctérien.

moins de 1 an,

Ce_ n'est pas toujourg facile, les troubles mictionnelsz. en majorité des garcons,

qui en sont I'expression la plus courante, sont la plu

part du temps & la limite du comportement physiolo 3 . I Eflux y est de haut grade, souvent associé a
gique, notamment & la période de I'apprentissage de des dilatations impotantes du haut appaeil et

la propreté. La démarche est relativement aisée dansa des anomalies touchant 'ensemble du pen-
les formes dirmées mais peut étre trésfitile dans chyme rénal alors qu'il n'y a pas eu encce la
les formes «occultes». moindre exposition a I'infection.

Dans tous les cas, la découverted’un dysfonctionne - ce groupe diére point par point de celui des enfants

ment vesico-spincterien modifie les indicationsthe - gq,digs dans le précédent chapitre, oul le reflux est
rapeutiqueskn effet, outre les troubles mictionnels, détecté bien plus tard, et ou

infection urinaire et reflux, qui en sont les conse-
guences pathologiques les plus fréguentes, sont par-
faitement accessibles aune prise en charge par

- 'éducation ou la rééducation mictionnelle,

- les anticholinagiques, c) le reflux y est de moindre grade. Le haut appareil
est peu ou pas dilaté et les dégats parenchyma
teux, lorsgu’ils existent sont plus modérés, velon
tiers segmentaires et ont été acquis a la suite de
pyélonéphrites aigués souvent récidivantes.

a) ce sont des enfants plus grands, agés de 2 ans ou
plus,

b) en majorité des filles,

- les agents anti-infectieux.

La prise en compte d'une dysfonction vés co-
sphinctérienne est nécessaire avant toute réimpian
tation urétéro-vésicaleCertes, son traitement prend
du temps mais en vaut la peine [3] car il évite un borCette constatation formulée par YEUNG [92, 93, 94]
nombre d’interventions chirgicales. suggeére qu'il y a bien, conformément aux données
Il ne faut pas hésiter a temporiser et a s’engagjer épidémiologiques, deux populations d’enfants expo
le faut, dans des explorations urodynamiques, sarees au reflux vésico-rénal correspondant a deux
cependant tomber dans I'exces car trés souvent, thécanismes physiopathologiques apparemment dif
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férents mais ou la composante fonctionnelle restéa survenue de l'infection urinaire sous antibiepro

probablement le dénominateur commun. phylaxie continue varie de 0 % a 29 % dans diverses

Considérant la sévérité du reflux et les anomaliese'[Udes [4. ,17’ 32,74, 75, 2.31] et concerne dgs garcons
é)é)rteurs d’un reflux avec importante dilatation de la

rénales associees au sein d'une importante série voie excrétrice haute dans une proportion allant jus
reflux vésico-rénal chez le nourrisson porteur d'une prop J

hydronéphrose découverte a I'échographie anténat@4a 91 % [4].

le, YEUNG et I'équipe de RANSLEY [93] mettent Le ratio garcons/filles porteurs d’'un reflux vésico-
en lumiére des dérences fondamentales entre filles rénal néonatal est de I'ordre de 3/1 [4, 17, 32, 74, 75,
et garcons. Dans une étude portant sur 155 enfan®3] jusqu’a 5/1 [85].

(117 garcons et 38 filles) et au total sur 178 unltesA la lumiére de ces constatations, il semble donAc rai

réno-urétérales : :
eno-ureterales sonnable d'individualiser comme le propose

- 54 % des reflux séveres de grade IV et V sonyEUNG (94)deux types de reflux néonataux :
retrouvés chez les garcons, 22 % seulement

concernent des filles. (Fig. 5)

- Les reflux de grade V sont presque I'exclusivité des
garcons (29 % de gargons, 3 % de filles) (Fig. 6).

- Les anomalies rénales sont plus fréquentes chez le R .
garcon (40 %) que chez la fille (12 %) et ne sonf des reﬂu>§ sévéres avec anomalies parenchyfnja
pas obligatoirement associées & des reflux teuses renal(_as Ie_plus so_uvgnt sans exposition
séveres. préalable a l'infection, a priori d’origine congé

nitale, et afectant presque exclusivement le gar

¢con et n'ayant que 40 % de chances de dispa
raitre spontanément.

- des reflux modérés a reins sensiblement nor
maux, touchant principalement les filles et
guelgues gargons et ayant 70 & 80 % de chances
de guérir spontanément ;

- Plus important encore 73 % des rens anormatx
N’ ont jamais étéexposes al’ infection urinaireet 80
% d’entre eux présentent des |ésions globales de
type dysplasique dans tous les cas morphol ogique-

ment trés différentes des cicatrices pydonéphri- Il. Quelles sont les hypothéses
tiques segmentaires typiques des reflux infectés physiopathologiques ?
(Fig. 6).

Il existe un fort pourcentage de disparition spontaCes données récentes mettent sérieusement a mal le
née du reflux sous antibioprophylaxie en meyen concept selon lequel le reflux vésico-rénal primitif

ne al’'age de 15 mois concernant est simplement lié a une simple malformation cengé
- 70 % des reflux de grade I a lll, nitale de la jonction urétéro-vésicale. Ici encore,
- et 43 % des reflux de grade IV a V I'nypothése d’une obstruction anténatale sur le bas

- Il n'y a pas de dférence dans la fréquence de dis appareil, d'origine anatomique ou fonctionnelle, est
parition du reflux entre les garcons et les filles. retenue.

- L'état initial du rein est essentiel dans le prenos Catans évoquent une obsirudion anatomique sous
tic: une évolution spontanément favorable estvésicale transitoire durant I'embryogéness telle des
observée membranes de |’ uréthre postérieur [27] ou dessyringo-

- dans 70 % des cas si le rein était normal,  0@es[28] ouuneanguldion anormaledel’ uréthre[13].

- dans 33 % seulement des cas si le reint étaj{as bien des guments appuient la thése d’un dys
anormal. fonctionnement vésico-sphinctérien fonctionnel. Ils

- Dés lors que le rein pathologique associe desont d’ordre urodynamiques, échographiques, anato

lésions globales et focales, 93 % des reflux permiques et embryologiques.

sistent. Ce sont tous des gargons.
Les données de la littérature récente confirment cek- Les arguments uodynamiques.
affirmations [17, 23, 74, 75]. STEELE, dans une Des études menées par SILLEN et HJALMAS [38,
étude prospective chez 13 enfants suivis pendant 22, 78, 79] ont permis & ces auteurs d'isoler le

ans, signale une disparition de 78 % des refluxconcept d’hypercontractilité vésicale. Chez 41
modérés et de 67 % des reflux séveres [81].
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Figure. 5 : Distribution des reflux selon le grade (classification internationale)
garcons (bleu) - filles (rose) - URU : Unités Réno-Urétérales (d'aprés YEUNG [93]).
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Figure. 6. Distribution reins normaux (vert) / reins anormaux avec lésions focales (rouge clair) ou
généralisées (rouge foncé) selon le grade du reflux (d'aprés YEUNG [93]).
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nourrissons (33 gargons et 8 filles), il existe une dif Dans une autre étude prospective récente, sur 2 ans
férence majeure entre les reflux s'accompagnanén moyenne, SILLEN [78] montre che fourris
d’une dilatation du haut appareil, chez les garcons etons garcons que I’hypercontractilité initiale a dispa
chez les filles [79]. ru et que la capacité vésicale a augmenté.
Cependant, si les pressons mictionndles & les
contractions non inhibées durant la réplétion de la
vessie sont revenues a des valeurs normales, le
* le plus fréquent retrouve chez 45 % des nour nombre des enfants présentant une instabilité vésica
rissons est celui d’'une vessie hypercontracti |e ne s'est pas modifié.

le avec des pressions mictionnelles considéD dificati q : identi d i
rables allant de 86 & 244 crp® (moyenne : es modifications urodynamiques identiques duran

156 cm H0), associée & une vessie de petitela premiére année de la vie ont été rapportées de la

capacité (47 % de la capacité normale pOL“méme maniére par HOLMDAHL et coll [39] dans la
rage) : pathologie des valves de l'uréthre postérieur

a) Chez les garconsplusieurs schémas urodyna
migques sont décrits :

. . Ces schémas urodynamiques évoluant dans le
= 27 % ont une vessie de grande capacité aveC Y q

: L . . fempssont finalement identiques a ceux décrits par
desf Qresspns m|ct|9nnelles encore élevée RIFFITHS et SCHOLTMEIJER [33], en 1987,
mais a un niveau moindre (79 cmp®) et un

: - L chez I’enfant de plus de 2 ans. Selon eux, I'asso-
important résidu post-mictionnel ; L e T
P P ciation d' une vessie disendue de grand capacité et
= 27 % ont une cystométrie normale mais aveade pressons mictionnelles normales voire basses
des pressions mictionnelles toujours élevéesst la dysfonction mictionnelle la plus fréquente

(209 cm HO) ; chez I’ enfant porteur d’ un refl ux vésico-rénal.
= une instabilité vésicale est retrouvée dans |dPans une étude portant sur 61 explorati ons urody-
moitié des cas. namiques, CHANDRA [23] retrouve des anomalies

_ L, _ urodynamiques chez 97 % des nouri soNns gargons

* Enfin, une activité¢ électromyographique du o ey 77 % des filles lorsqu’ils ont présenté une

sphincter strié, permictionnelle, est signalée; - tion urinaire dansla premiéreannéedevie. De

chez toutes les vessies a grande capacité ?rt\éme, les pressions mi ctionnelles dépassent 40 cm
chez 75 % des vessies hypercontractiles; eVoo0 chez 92 % des garcons et 64 % desfill es.

guant fortement un comportement vésico- o
sphinctérien dyssyrgigue. Selon SILLEN [79], | hyp_ercontractlllte_ vescale
] ] R _ du nouveau-né et du nourrisson ne serait qu'une
La vessie hypercontractile est peut-étre le S'gneétape de la dysfonction vésico-sphinctéri enne qui
d’un dysfonctionnement vésico-sphinctérien préeo précéderait la vessie mal ou décompensée a basse
cemais on manque de donnees sur le COMpOrteMenf oo mictionnelle et peut-étre les atres formes
mictionnel physiologique du nouveau-né et du Aour 4. dysfonctionnement de I’ enfant plus grand dont
risson normal. les di vers tableaux ont été décrits au précédent cha-

Cependant, le suivi de ces enfants permet a I'auteutitre.
d’écrire que ces hypercontractilités disparaissent trés } _
rapidement. Beaucoup de ces vessies hypercentrag: D€S arguments eéchographiques.

tiles ne sont plus retrouvées apres I'age de 1 an [79¢es garcons porteurs de reflux de haut grade, pré
parfois apres 6 a 9 mois pour HJALMAS [38], au sentent urépaississement trés significatif de la ves

profit d’'une augmentation de la capacité vésicalesie parfaitement visible & I'échographie [92].

i, "% oans et de YEUNG (93], 4% des arcons

porteurs d’un reflux important, 3 % des filles seule
b) Chez les filles|’hypercontractilité vésicale n'a ment, ont un épaississement vésical supérieur a 3,5
jamais été retrouvée mais 6/8 avaient une grandmm. Il existe une relation significative entre I'épais
capacité vésicale et des pressions mictionnelles éleseur du muscle vésical et la sévérité du reflux chez le
vées avec vidange incomplete. gargon.
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3. Des arguments anatomiques. endovésicales, notamment dans la premiére année de

Si lanatomie et la fonction du sphincter strié urinai Vi€: rendent perplexes.

re arrivé a maturité avec son aspect en fer a chev®ourquoi n’existerait-il pas une obstruction fone
ou en omega ouvert en arriere, a fait I'objet d'in tionnelle transitoire sur le bas appareil pendant la
nombrables études, il n’en n’est pas de méme chez lge foetale chez certains sujets, pouvant méme-per
foetus et le nourrisson. On ne connait presque riesister pendant la premiére année de vie ?

sur 'ontogénése et les éventuelles modifications dll'—LJALMAS [38] reprend cette hypothése en Iui ajou

sphincter strié pouvant survenir depuis la naissanc e
SP s tp i tomi Ff[f " I fant une compostante génétique. Il rappelle que le
Jusqua sa maturation anatomique et fonclionnelie. rof;x yesico-rénal est héréditaire et qu'il est trans

Seul HOMSY [42] dans une trés récente étudemis chez 65 % des sujets. Ce taux élevé est compa
semble apporter un début de réponse. Les concldible avec un mode de transmission autosomique
sions de son travail de dissection nécropsique sur 28ominant [67].
sujets allant de 14 'semalnes de gestation a I'age %Iaais quel est I'héritage ?
12 ans, sont les suivantes ;
Il s agit d un tres probable défaut anatomique, plus
Ou Moins prononcé, de la jondion urétéo-vésicale
durant lavie foetale. Cela ne fait pas de doute, en
particulier dans les casdeduplicité ou dediverticu-
le paraurétéa (mais pourquoi existet-il un tel
- ces fibres se d#rencient sur le mode strié et se  giveticule ?N’ est-l paslui-mémelerésultat o une
disposent en couches concentriques avec U pro cbstruction sous vésicale transitoire ?)
longement caudal vers la région du canal anal et
du périnée : * Mais n’existerait-il pas aussi une prédisposition
génétique conduisant la vessie foetale a I'instabi
lité et (ou) a un dysfonctionnement mictionnel
entrainant des hautes pressions vésicales respon
sables de la dégradation d’'un systéme antireflux,
parfois a la limite de la normale ?

- le sphincter strié se développe aux environs de la
20eme semaine de gestation, d'abord sous la
forme d’'un amas de fibres musculaires ifftdn
ciées, entourant l'uréthre ;

- cette expansion caudale se résorbe en méme temps
gue le manchon musculaire se fragilise et involue
dans sa patie postérieure transformant |’ aspect du
sphincter strié qui perd sa structure annulaire au
profit du classique aspect en fer a cheval ouverten
ariere, bien connu al’état mature; Plusieurs ayjuments sont retenus par HJALMAS

- chez le garcon, les branches du fer a cheval-in00|[38]'
porent les glandes du Cooper ; a) La vessie neurologique de la myélodysplasie

- la configuration annulaire du sphincter strié est avec sa dyssynergie est responsable de reflux in

encore retrouvée chez 43 % des sujets étudiés de utero [52].

moins de 1 an. Elle pourrait correspondre a un étab) Lamélioration des conditions dynamiques de la
anatomique immature ; vessie neurologique par le cathétérisme intermit
tent, seul ou combiné a un agrandissement v€si
cal, améliore ou supprime le reflux [56].

la configuration en fer a cheval, correspondant a la
présentation mature, n'est atteinte a I'age de 1 an
gue chez 50 % des sujets. c) Chez le foetus neurologiquement normal, I'étu

de par ultrasons montre des mictions fréquentes

Il serait tentant de corréler I'aspect annulaire du ; . o
et presque toujours incomplétes.

sphincter strié a une immaturité de ce dernier et a
une dysfonction foetale mais on ne connait absolu  =Le foetus semble bien incapable d urine avec
ment pas les parametres urodynamiques du cempor une pafaite coordination vésico-sphinct&ienne.

tement veésico-sphinctérien chez le foetus. -La dyssynergie vésico-sphinctérieme ne

Malgré tout, I’absence d obstruction anatomique serait-elle pas une condition physiologique
identifiable chez les garcons porteurs de reflux normale du foetus ? La vidange incompléte de
séveres, étudiés par YEUNG et SILLEN, la consta sa vessie est probablement compensée par des

tation d’'une vessie épaisse et de haute pressions mictions fréquentes.
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*Une prédisposition génétique a une mauvaise d’ailleurs se prolonger pendant la premiére
coordination vésico-sphinctérienne transfor- année de la vie.
merait alors plus facilement le bas appareil
urinaire en un systeme a haute pression-fonc
tionnellement obstrué, identique a une vessie
neurologique avec la méme capacité a induire® Deux populations de maladies efluantes sont
un reflux par altération du systéme antireflux clairement individualisées.
urétéro-vesical.

L’ensemble est pobablement sous controle
génétique.

1. Des reflux précoces néonataux, volontiers

Cette nouvelle approche de ces reflux & haute pres ~ Sévees afectant ou du moins etrouves
sion du nouveau-né et du nourrisson ne peut gu'inci avant tout chez le garcon.

by

ter a une attitude visant a abaisser les pressions 5 pes eflux plus tardifs, moins sévées tou

er?do-vesmale,s par tous les moyens allapt_ pour cer — chant préférentiellement la fille, souvent
tains du cathétérisme intermittent a la vésicostomie révélés pour une infection dans un contexte

(23, 42]. de troubles mictionnels plus ou moins

, Sévees.
4. Des arguments emlyologiques.

» Si ces deux populations s'imposent par leur
réalité clinique, le reflux vésico-rénal n’est po-
bablement g'une seule et méme fdction se
manifestant a des moments diérents de la vie,
depuis la vie foetale jusqu’a I'age adulte et seu

Si I'on se souvient que la premiére urine est sécrétée mise a de nombeuses influences ol I'immatu

dés la 9éme semaine de gestation en pleine phase deité, I'appr entissage de la popreté et bien

différenciation et de croissance du parenchyme d’autr es facteurs extérieurs jouent un role pré
rénal, cette hyperpression ne peut qu’induire des pondérant.

Iésions de type dysplasique ou hypoplasique dans le

cadre d'une véritable uropathie obstructive.

Unreflux vésico-rénal ahaute pressonchez lefoeus,
sopposant au gradient de pression naturel qui assure
letransport del’ urine depuislerdn jusqu’ ala vessie,
peut étre asimilé a une uropathie cbstrudive
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