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RESUME

L’énurésie nocturne est un phénomeéne qui affecte de 15 a 20% des enfants
agés de 5 ans. Elle se définit comme I'’émission involontaire d’urine a I'age ou la
propreté devrait habituellement tre acquise. Le nombre d’enfants énurésiques diminue
de 15% a chaque année, ce qui est dii au processus naturel de maturation. Ainsi, vers
I’4ge de 18 ans, il ne reste qu’un faible nombre de personnes souffrant d’incontinence
urinaire nocturne, ce nombre représente 1% du nombre initial & I’age de 5 ans.

Une des méthodes actuelles de traitement est basée sur une alarme de
conditionnement pour le traitement de I’énurésie. Cette méthode a le plus faible taux de
récidive par rapport au traitement utilisant des médicaments. Un sérieux inconvénient
de cette méthode est le fait que c’est la miction elle méme qui déclenche I’alarme.

Nous avons congu et réalisé un systéme ultrasonique miniaturisé servant a la
détection du niveau critique de remplissage de la vessie chez les patients souffrant
d’énurésie nocturne. Cet appareil est rendu portable par sa miniaturisation ainsi que par
son autonomie car il fonctionne sur piles. Le systéme ultrasonique proposé avertira le
patient avant le début de la miction. Notre systéme entrainera le patient pour qu’il se
réveille dés que le niveau de seuil critique a ét€ atteint. Cet entrainement est considéré
parmi les meilleurs traitements dédiés pour guérir I'énurésie.

Deux prototypes ont été construits utilisant la technologie de montage en
surface et une ceinture €lastique a été congue pour leur attachement sur I’abdomen du

patient. Le cristal de 3.5 MHz utilisé est gardé sur la méme position sur I’abdomen du
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patient par un systéme mécanique en silicone. Nous avons fait des tests de détection du
volume sur un groupe de 41 enfants ayant une moyenne d’age de 8 ans. Ainsi, on a pu
détecter des volumes allant de 40 a 400 ml. Une série de tests a été effectuée pour
valider I’emplacement de la ceinture et la fiabilité¢ de la mesure du volume avec la
sonde fixée sur I’abdomen du patient. Nous avons obtenu une erreur moyenne de

détection de seuil du volume de la vessie de 14,8%.
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ABSTRACT

Nocturnal incontinence (enuresis) affects 20% of children over 4 years old.
It can be defined as the involuntary emission of urine at an age where dryness is
normally acquired. The number of enuretic people typically decreases by 15% each
year, due to the maturation process. At the age of 18, 1% of those people remain
enuretic.

One of the actual methods of treatment is based on an electronic alarm,
which wakens the patient once the first drop of urine reaches a pair of electrode leads
fixed on the underwear of the child. This technical treatment can result in a better
enuresis curing then medication. The disadvantage of the method is that the electronic
alarm does not start at the adequate moment of micturition but a few seconds later.

We designed and implemented a portable miniaturized ultrasonic monitor to
detect the critical bladder fullness threshold in nocturnal incontinent patients. The
portability of the monitor was made possible by its miniaturization and reduced power
consumption, as is using a 9 Volt battery. The proposed ultrasound monitor awakens
the patient before micturition start. Our system will condition the patient to wake up
once the urine level has reached the preestablished threshold of the capacity of his
bladder. The conditioning is considered to be one of the best treatment method for the
enuresis.

Prototypes have been completed in surface mount technology, and an elastic

belt to affix the system on the patient’s abdomen was designed. The 3.5 MHz crystal
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has a silicone support to better stability during examination. Validation on 41 patients,
8 years average, has been completed at Ste. Justine Hospital (Montréal). The volume
range detection is accurate for volumes between 40 and 400 ml. Other measurements
were done in order to validate the accuracy of urine threshold detection and the
activation of the corresponding alarm, with the device mounted on an elastic belt
around the abdomen. We have obtained a bladder volume threshold detection average

error of 14.8%.
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Chapitre 1
INTRODUCTION

1.1 Problématique

L’énurésie nocturne est un phénomeéne qui affecte de 5 4 20% des enfants
agés de 5 ans. 11 y a 200 000 enfants canadiens qui souffrent de ce symptome. Le taux de
guérison est de 15% a chaque année, fait dii au processus naturel de maturation. Ainsi,
vers 1’age de 18 ans, il va rester un nombre faible de personnes souffrant de
I’incontinence urinaire nocturne, ce nombre représente 1% du nombre initial de
personnes affecté a I’age de 5 ans [1].

Des études récentes, faites un peu partout dans le monde, ont montré que
chez un bon nombre d’enfants, I’incontinence nocturne d’urine est liée 4 une absence de
I’augmentation physiologique de la sécrétion de I’hormone antidiurétique vasopressine,
normalement observée au cours de la nuit. Ceci a guidé le traitement de 1’incontinence
vers I’utilisation de la desmopressine, ou DDAVP (analogue de la vasopressine), qui
stimule I’activité hormonale rectifiant ainsi I’insuffisance en vasopressine nécessaire a
maitriser I’énurésie [2].

L’énurésie survient plus fréquemment dans les basses classes sociales et dans
les grandes familles. D’un autre c6té, d’autres études ont été€ faites pour démontrer
I’aspect génétique de 1’énurésie. C’est ainsi qu’on a trouvé qu’entre 30 et 40% des péres

d’enfants énurésiques avaient eu le méme symptome et qu’entre 20 et 25% des meéres



avaient été elles-méme énurésiques. Lorsque les deux parents ont souffert d énurésie,
leurs enfants ont 77% de chances d’en souffrir aussi. Lorsque seulement un des parents
a souffert dénurésie, le taux diminue a 44%. Lorsque aucun des parents n’a été affecté,
seulement 15% des enfants ont été touchés [1]. Si on regarde le probléme du point de
vue statistique, on a montré qu’un enfant risque 5 fois plus de devenir énurésique si I'un
ou |’autre de ses parents 1’était et plus de 10 fois plus quand les deux parents avaient eu
ce symptome [3].

Dans le contexte actuel, il existe deux méthodes de traitement trés connues,
déja employées partout dans le monde et une nouvelle méthode qui commence a étre
appliquée au Japon. Les deux premiéres méthodes de traitement sont la médication et
I’alarme de conditionnement.

La médication utilise la desmopressine (DDAVP) ou le Dytropan dans la
plupart des cas. Ces médicaments ne guériront pas I’énurésie, ils empécheront seulement
I’enfant d’uriner pendant Ia nuit en réduisant la quantité d'urine excrétée [1]. Les
désavantages des médicaments sont les effets secondaires provoqués et le coiit élevé.

L’alarme de conditionnement, qui consiste en un détecteur d’humidité avec
les électrodes fixés sur le sous-vétement du patient ou a la place du drap, est une méthode
plus siire dans le traitement de I'énurésie mais, il existe ici aussi, deux inconvénients: la
motivation du patient ainsi que celle de ses parents et le salissement du lit malgré
I’alarme.

La récente méthode qui a été développée au Japon par Watanabe [4],

consiste en la surveillance simultanée des ondes al,a2, B, v, 8, © du sommeil, par



I’enregistrement de 1’électroencéphalogramme (EEG) et de la pression vésicale par la
technique cystométrique (CM). Il existe une concordance entre ces deux signaux au
moment ol la vessie est sur le point de déborder (environ 5 minutes avant la miction
involontaire). La détection de ce moment met en fonction une alarme pour indiquer a
une infirmiére de réveiller le patient. Cette méthode a donné des bons résultats, mais le

patient doit se trouver a I’hdpital pendant ce traitement.

1.2 Objectifs de la recherche

Dans ce contexte, le besoin d’un appareil capable de détecter le niveau
critique chez les patients souffrants d’énurésie et de les avertir afin d’éviter la miction
involontaire, se fait sentir. Nous proposons un appareil a ultrasons miniaturisé, qui se
déclenchera avant que la vessie ne déborde et qui aura un prix modique par rapport aux
autres méthodes ou appareils utilisés. L’appareil a été construit et validé sur un groupe
de 41 patients, I’erreur moyenne de détection d’un seuil du volume vésical étant de
14,8% (écart type de 11,6%). L appareil est portable, facile a utiliser et ne présente

aucun danger pour le patient, car il a ét€é démontré que les ultrasons sont une méthode

diagnostique non invasive.

1.3 Méthodologie de Ia recherche

L’ objectif principal du projet consiste & proposer un syst€me miniaturisé
dédié au traitement de 1'énurésie, qui sera construit en technologie de montage en
surface. Pour atteindre notre objectif les étapes suivantes seront suivies:

e une revue de la littérature sur les différents traitements actuels de I’énurésie et leur



limitations ou effets secondaires;

e une revue appropriée de la littérature sur les méthodes actuelles de calcul du volume
du liquide dans le corps ou du volume de la vessie ainsi que leur limitations par
rapport a la miniaturisation;

* une étude de I’approche proposée pour la miniaturisation matérielle du systéme;

* le développement de I’appareil de détection de seuil miniaturisé;

e création d’un programme de tests pour la validation du mode¢le simplifié€ et du
systeme dédié;

* une synthése et une discussion des résultats obtenus lors de ces tests ainsi qu’une

projection sur les orientations futures du projet.

1.4 Structure du mémoire

En premier lieu, le chapitre 2 portera sur une vue d’ensemble sur la vessie
urinaire, son anatomie, physiologie, dysfonctions et traitements de I’énurésie. Le
chapitre 3 fera un survol des techniques déja existantes pouvant déterminer un volume de
fluide a I’intérieur d’un corps:
¢ la bioimpédance;

* [’implant urinaire;
e des méthodes ultrasoniques.

Pour chacune de ces techniques, nous élaborerons sur la méthodologie
employée, les hypothéses de travail, les résultats et leurs limites. Le chapitre 4, relatif a

I’appareil miniaturisé dédié proposé, contient un article soumis a “L.E.E.E. Transactions



on Rehabilitation Engineering” [5]. Il débute par une bréve description de notre
approche relative i la détection du niveau de liquide dans la vessie. Le chapitre 5 est une
synthése des résultats, ou les résultats préliminaires et quelques difficultés lors de la
conception de I'appareil sont décrites. Le chapitre 6 dresse les conclusions générales,
discute de notre contribution, des problémes rencontrés et des améliorations qui pourront
&tre apportés a cet appareil. Les orientations futures du présent travail y sont également
abordées.

Les détails techniques de différents modules constituant le systéme proposé
ne seront pas présentés dans ce mémoire pour des raisons de confidentialité. En effet,
nous sommes tenus de respecter les clauses d’entente avec la compagnie (Alliance

Medical Inc.) qui a subventionné ce travail de recherche.



Chapitre 2

ANATOMIE, PHYSIOLOGIE ET DYSFONCTIONS DE LA VESSIE

2.1 Apercu sur I’appareil urinaire

Le métabolisme des substances nutritives entraine la production de déchets
par les cellules de I’organisme; parmi ces déchets on trouve le dioxide de carbone, I’eau
et la chaleur. Le catabolisme des protéines produit des déchets azotés toxiques tels que
I’ammoniac et I'urée. En outre, de nombreux ions essentiels, tels que le sodium, le
chlorure, le sulfate, le phosphate et I’hydrogéne ont tendance a s’accumuler a I’exces.
Toutes les substances toxiques et toutes les substances essentielles excédentaires doivent
étre éliminées [6].

Un humain produit chaque jour entre 1 et 2 litres d’urine, un liquide jaune
dont la composition est d’une trés grande importance physiologique car elle refléte un
état corporel sain ou maladif.

Le principal role de I’appareil urinaire consiste 2 maintenir I’homéostasie de
I’organisme en réglant la composition et le volume du sang. Pour ce faire, 1’organisme
fait varier les quantités d’eau et de solutés [7].

Le systéme urinaire est situé dans la zone abdominale, comme montré dans la

figure 2.1.



Figure 2.1 Emplacement des organes de I’appareil urinaire de I’homme.

L’ appareil urinaire est formé en particulier des 5 €léments essentiels suivants (figure 2.2):

1) les reins qui produisent I’urine;

2) les uretéres qui font le lien entre les reins et la vessie;

3) la vessie qui regoit I’urine et sert de réservoir;

4) les sphincters situés a la base de la vessie et qui agissent comme un robinet en
contrdlant I’écoulement de I’ urine;

5)  I'urétre par laquelle I’urine est évacuée.



Figure 2.2 L’appareil urinaire.

L’urine est excrétée des reins par les uretéres et est emmagasinée dans la
vessie avant d’étre évacuée hors de I’organisme par |'urétre. Dans le contexte de notre
recherche nous nous limiterons a 1’étude de 1’anatomie, la physiologie et les dysfonctions

de la vessie.



2.1.1 Anatomie et physiologie de la vessie

La vessie est un organe musculaire creux situé dans la cavité pelvienne,

derriére la symphyse pubienne (figure 2.3).

ureteres

ligament
ombilical
median

vésicule
séminale

canal
déférent /]

Figure 2.3 La vessie chez I’homme.

Chez ’homme la vessie se trouve immédiatement en avant du rectum. Chez

la femme, elle est située devant la partie supérieure du vagin et devant I'utérus. C’est un
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organe libre, maintenu en place par des replis du péritoine. La forme de la vessie dépend
de la quantité d’urine qu’elle contient. Lorsqu’elle est vide, elle ressemble & un ballon
dégonflé. Elle s’arrondit sous I’effet d’une légere distension. A mesure qu’elle se
remplit, elle prend une forme arrondie de la grosseur d’un pamplemousse et s’€léve dans
la cavité abdominale.

Le plancher de la vessie est plat et de forme triangulaire, chaque pointe se
terminant par une ouverture: celle de I’urétre et celles de deux uretéres. On nomme cette

région le trigone vésical (figure 2.4).

Figure 2.4 Coupe frontale de la vessie.

L’ orifice de I’urétre se trouve a I’apex de ce triangle. Les uretéres déversent
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I’urine dans la vessie, aux deux pointes de la base du trigone. On le reconnait facilement,
car la muqueuse est solidement fixée a la musculeuse, et le trigone est habituellement
lisse.

La miction correspond a I’émission d’urine. Ordinairement, la distension de
la vessie consécutive a I’accumulation d’environ 200 ml d’urine active les
mécanorécepteurs et déclenche un arc réflexe viscéral. Les influx afférents (sensoriels)
sont transmis a la région sacré de 1a moelle épiniére, et les influx efférents retournent a la
vessie par |’intermédiaire de nerfs parasympathiques appelés nerfs splanchniques
pelviens. Le muscle vésical (détrusor) se contracte, et le sphincter lisse de I'urétre se
reliche. A mesure que les contractions s’intensifient, elle poussent I’urine 2 travers le
sphincter lisse de I’urétre (muscle lisse involontaire), dans la partie supérieure de ’urétre.
Des influx afférents parviennent aussi a I’encéphale, de sorte que la personne ressent le
besoin d’uriner. Comme le sphincter externe et le muscle élévateur de 1’anus sont
volontaires (muscles squelettiques), la personne peut choisir de les garder contractés et
de retarder la miction. Si le moment est opportun, en revanche, la personne relache le
muscle sphincter de 1’urétre, ce qui permet a I'urine de s’écouler de la vessie.

Lorsque la miction est retardée, les contractions réflexes de la vessie cessent
pendant environ une minute, et I’urine continue de s’accumuler. Aprés I’accumulation
de 200 a 300 ml supplémentaires, le réflexe de miction survient a nouveau; il est amorti
encore une fois si la miction est retardée. Le besoin d’uriner finit par devenir

irrépressible, puis la miction a lieu forcément [8].
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2.1.2 Position et volume de la vessie chez les enfants

Nous avons examiné a la section précédente la vessie adulte. Les choses se
présentent un peu différement dans le cas des enfants. En général tous les organes ont
une position différente avant I’dge de la maturation physique. Chez les enfants dgés entre
3 et 12 ans, la vessie se trouve au dessus de la symphyse pubienne, dans la région
abdominale. Ceci sera a notre avantage lors du positionnement de la sonde ultrasonique,
comme nous allons ’expliquer plus loin dans ce mémoire.

Pour une premiére estimation du volume de la vessie chez un jeune patient,
les médecins en urologie utilisent la formule empirique suivante:

V= (ge+2) x 30 2.1

Cette formule peut étre appliquée jusqu’a I’adge de 10 a 12 ans, avec une
marge d’erreur de 30 ml entre le volume mesuré et celui estimé. Ceci nous permet de
dire que le volume vésical du jeune patient se situe dans une plage de 200 a2 400 mi de

liquide.

2.2 Dysfonctions de la vessie

2.2.1 Définition et épidémiologie du symptome de I’énurésie

La définition étymologique du mot énurésie vient du grec et signifie
“écoulement des urines”.

L’énurésie ou ’incontinence urinaire se définit comme 1’émission
involontaire d’urine. Chez les enfants d4gés de deux ans ou moins, I’incontinence est

normale car les neurones relié€s au sphincter externe ne sont pas complétement
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développés. Apres cet dge I’énurésie peut étre primaire ou secondaire [9]:

. primaire quand I’enfant a toujours uriné la nuit dans son lit et qu’il n’y a pas eu
d’intervalle, méme court (3 mois), de propreté nocturne.

. secondaire quand I'enfant a réalisé sa maturité mictionnelle compléte entre I’age de
16 mois et 3 ans et est demeuré propre de jour comme de nuit pendant un intervalle
libre d’environ 3 mois.

Plusieurs études sur les causes de I’énurésie ont montré qu’elle provient d’un

grand nombre de facteurs [3]:

. génétique,

. absence de sécrétion de I’hormone diurétique,
. manque de motivation,

. stress émotionnel,

. infection du tract urinaire,

. obstruction urétrale,

. vessie neurogénique,

. diabéte mellitus,

. diabete insipidus,

. ingestion de médicaments (caféine, haloperidol, thioridazine),
. crise nocturne (apoplexie).

Ainsi nous tenterons de donner une vision globale de I’énurésie, telle que vue

par les chercheurs.

L’énurésie nocturne ne semble pas venir de profonds troubles
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psychologiques, indicateurs de problémes comportementaux comme le démontraient des
anciens travaux de recherche qui sont maintenant réfutés par des nouveaux [10]. Les
enfants énurésiques ne sont pas émotionnellement troublés, mais comme prévu, ils ont un
plus haut taux de troubles comportementaux, conséquence de leur énurésie.

D’autres récentes recherches ont été concentrées sur les trois aspects
suivants: les fonctions de réservoir de la vessie, les troubles de sommeil et la production
d’urine [11]. Norgaard conclut que chez les enfants énurésiques les fonctions de
réservoir de la vessie sont tout 2 fait normales et que I’instabilité de la vessie n’est pas un
facteur important dans I’énurésie nocturne. Un autre phénomene observé est la
production d’urine chez les enfants énurésiques. Chez les enfants normaux (ne souffrant
pas d’énurésie) la production d’urine chute de moitié pendant la nuit, alors que chez
certains énurésiques on a remarqué une production d’urine jusqu’a 4 fois plus grande
durant la nuit. L’absence de sécrétion d’hormones antidiurétiques explique le fait que les
énurésiques produisent une grande quantité d’urine diluée.

Les enfants souffrant d'énurésie ont le sommeil plus profond que les enfants
normaux. Une étude réalisée par Hallgren [9] démontre que 40% des enfants examinés,
souffrant d'énurésie nocturne, avaient un sommeil lourd, avec une plus grande
fréquence chez les garcons que chez les filles et une plus grande fréquence encore, chez
ceux atteints d'énurésie primaire nocturne, se mouillant encore a I'dge de 12 ans, et une
fréquence moindre chez ceux qui guérissaient vers I'dge de 7 ans.

La profondeur du sommeil est, chez le jeune enfant, parfois une cause de

I'énurésie. Voila pourquoi les appareils pour le traitement de I'énurésie sont en fait des
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alarmes nocturnes (qui doivent étre trés efficaces) pour réveiller I'enfant et lui permettre
de développer le réflexe de se réveiller tout seul lorsque sa vessie est sur le point de

déborder.

2.2.2 Traitements actuels de I’énurésie

Il existe pour le traitement de I’énurésie un bon nombre de méthodes valides
dépendant souvent de I’état physique et moral du patient, car I'énurésie, comme il I’a été
montré, a plusieurs causes. Conséquemment, son traitement représente un défi de nos
jours car le médecin doit a la fois tenir compte des enfants et de la famille afin d’établir le
bon traitement.

La grande majorité des enfants traités a cause qu’ils mouillent leurs lits la
nuit, sont en bonne santé et représentent des cas d’énurésie nocturne facile. Les
traitements les plus connus sont le traitement par rétention de la vessie, la thérapie de
motivation, la médication et la thérapie de conditionnement par alarme [12], [13], [14].

Un des premiers traitements simples est le traitement par rétention de la
vessie. Celui-ci consiste a attendre le plus longtemps possible avant d’uriner. La thése
repose sur le fait que si on améliore la capacité de la vessie, I’état de I’énurésique s’en
trouvera aussi. Cette thése est véridique quant a I’augmentation du volume de la vessie
chez les patients, mais des recherches ont prouvé que chez 85% des patients, le facteur
d’amélioration est principalement dii au plus grand contréle du détrusor [12]. Le taux de
succes de cette méthode se situe 2 66% apres un mois et 33% des patients ont totalement

été guéris.
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Un autre traitement simple est la thérapie de motivation. Ce traitement
implique une série de rencontres durant lesquelles I’enfant est encouragé a assumer la
responsabilité de son énurésie et a €tre un participant actif dans son programme de
traitement. Le taux de réussite de cette thérapie se situe a environ 25%, mais le taux
d’amélioration atteint 70% [15].

La pharmacologie offre, elle aussi, divers médicaments pour le traitement de
I’énurésie, les plus utilisés étant 1’imipramine, I’oxybutinin et la desmopressine.
L’imipramine, qui est un antidépressif tricyclique, a été fréquemment utilisée dans le
traitement de 1’énurésie nocturne [16]. En général, de 10 2 50% des enfants parviennent
a vaincre leur incontinence lorsque I’'imipramine leur est administrée, cependant
plusieurs récidivent aussitét que I’administration du médicament cesse. Quoique
efficace, ce médicament n’est plus trés utilisé de nos jours car I’imipramine, bien qu’elle
ne présente aucun effet secondaire sérieux, est trés toxique si elle est ingérée
accidentellement, en grande quantité, par un enfant. L'oxybutinin est un autre
médicament qui peut étre utile dans le traitement de I’énurésie diurne et des troubles
urinaires. Cependant, plusieurs études n’ont pu démontrer que I’oxybutinin pouvait
s’avérer utile dans le traitement de I’énurésie nocturne. Le plus récent des médicaments
utilisés est la desmopressine et elle a la tendance de remplacer I’imipramine dans le
traitement de I’énurésie car elle est aussi efficace que cette derniére et ses effets
secondaires sont réduits. Les désavantages de la desmopressine sont le coiit élevé et le
haut taux de récidive. Dans le tableau 2.1 nous présentons les résultats de quelques

études sur I’efficacité a long terme de la desmopressine dans le contrdle de I'énurésie



nocturne [17].
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Tableau 2.1: Etude sur Pefficacité i long terme de la desmopressine (d’aprés Lane

[17D).
Auteur, Nombre % de Dosage Durée du Nombre de
année. des patients patients (ug) traitement | patients qui
qui ont {(mois) sont restés
répondu sec (ou %)
au
traitement

Dimson 77 | 20 75 5-10 - 0
Birkasovd |22 82 10-40 0.5 78%
78
Post 83 52 40 40 0.5 19
Terho 84 54 69 20 0.75 3
Fjellestad87 | 50 60 20 1 29
Miller 89 55 51 40 3-36 54
Sukhai 89 28 64 20 0.5-1* 72%
Terho 91 47 74 20 1.5 14
Evans 92 55 36 20-40 1-3 10
Key 92 59 92 5-20 6-12 6
Shu 93 23 74 15-30 4-8 19
Steffens 93 | 14 64 20 2 14%
Stenberg 94 | 23 48 200-400 3 38%
Wille 94 24 71 20 3 42%

*en combinaison avec alarme

Une autre méthode trés populaire est le conditionnement par thérapie. Cette
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pratique tourne autour d’un signal d’alarme qui est déclenché par un détecteur
d’humidité quand I’enfant urine. Les électrodes sont généralement attachées au sous-
vétements de I’enfant ou au poignet, ou placées dans le lit comme une couverture. Il y a
cependant quelquefois des complications comme des ulcéres de la peau et des échecs du
systéme d’alarme lorsque I’enfant est mal positionné. Le succés de cette méthode
dépend beaucoup de la motivation de I’enfant. Le taux de succés de cette méthode se
situe & 70% aprés 4 a 6 mois de thérapie et le taux de récidive est de 30%. Dans une
étude comparative [18], 50 enfants souffrant d’énurésie nocturne furent choisis pour
tester la desmopressine et les alarmes de conditionnement. 46 enfants ont passé les tests
préliminaires, 24 patients ont été traité€s avec 20 [1g de desmopressine chaque nuit et 22
ont été traités par alarme de conditionnement pendant une période de 3 mois. Le taux
d’amélioration, dans le groupe ou la desmopressine a été administrée, se chiffrait a3 70%
alors que dans le groupe traité par I’alarme de conditionnement ce taux était de 86%.
Durant la premiére semaine de traitement, le groupe trait€ avec la desmopressine €tait
beaucoup moins incontinent que celui traité par alarme de conditionnement, mais a la fin
de I’étude, dix des patients ont récidivé contrairement 2 un seul pour le groupe traité avec
I’alarme. Cette étude confirme donc le fait que le conditionnement est préférable a long
terme pour le traitement de I’énurésie nocturne.

Finalement, la méthode récente de traitement de I'énurésie qui a €té
développée au Japon suivant un systéme de classification basé sur des paramétres
urodynamiques et du EEG, sera présentée [16],[17]. Le systeéme divise I’énurésie en

trois catégories (type I, type IIa et type IIb), la pathogénese des deux premiéres étant due
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aux désordres dans le mécanisme de réveil de I’enfant, celle de la troisi¢éme catégorie
étant due aux troubles dans le fonctionnement de la vessie pendant la nuit.

Comme I’énurésie nocturne se définit par la miction involontaire d’urine
pendant la nuit, I’anormalité doit se trouver dans le mécanisme du sommeil ou de la
miction. Partant de ce concept, les auteurs ont eu I’idée de la surveillance simultanée de
I’EEG pour le désordre du sommeil et de la CM pour les désordres de la vessie. Pour le
EEG, I’enregistrement des ondes al,02, B, v, d, et © [16] a été effectué sur papier. Pour
une appréciation juste des résultats, des enregistrements ont €té€ effectués préalablement
sur des patients non énurésiques. Pendant le sommeil, I’onde & est devenue
prédominante (sommeil profond) et une ligne continue a été enregistrée sur la
cystogramme (pression intravésicale stable).

Au moment ol la vessie était pleine, une élévation de la forme d’une pointe a
été remarquée sur la cystogramme. Elle a ét€ nommée la premiére contraction vésicale
(PCV). Peu de temps aprés, I’onde © devient prédominante montrant une phase de
sommeil léger. Dix a vingt minutes plus tard, le patient s’est réveillé pour aller vider sa
vessie.

Pour le premier type d’énurésie (type I), les enregistrements des EEG et CM
pendant le sommeil ont été pareils a ceux pour les patients non énurésiques. Quand la
vessie était pleine, le PCV a été remarqué sur I’enregistrement CM et I’onde © montrait
le stade de sommeil léger. Toutefois, dix & quinze minutes plus tard, I’énurésie s’est
déclenchée sans que le patient se réveille. La conclusion est que ce type d’énurésie est

du a un désordre dans le stade final du réveil. Le type I d’énurésie a été observé dans
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60% du nombre total des patients.

Pour la deuxi€éme catégorie (énurésie de type [Ia), les enregistrements des
EEG et CM pendant le sommeil ont été semblable a ceux des patients non €nurésiques.
Quand la vessie était pleine, le PCV a été observé sur I'enregistrement CM, mais il n’y a
eu aucun changement dans I’évolution de I’onde ©. Dix a quinze minutes plus tard,
I’énurésie s’est déclenchée sans que le patient se réveille. La conclusion est que ce type
ITa d’énurésie est du a un plus grave désordre dans le mécanisme du réveil que dans le
premier cas. Ce type [Ia d’énurésie a été€ observé dans 10% du nombre total des patients.

Les enregistrements des EEG et CM pour le troisi¢me type d’énurésie (type
IIb), ont été semblable a ceux des patients non €nurésiques. Toutefois le stade de
sommeil profond atteint, une contraction non inhibé de la vessie a ét€ enregistré sur la
CM et le changement de pression dii au remplissage de la vessie (PCV) n’a pas pu étre
observé. L’énurésie s’est déclenchée sans aucun changement dans les ondes d et ©. Ce
type d’énurésie est dii a un fonctionnement anormal de la vessie pendant le sommeil. Le
type IIb d’énurésie a été observé dans 30% du nombre total des patients.

Suivant cette classification, les auteurs ont proposé un “schéma
thérapeutique” en concordance avec la pathogénése des trois types d’énurésie (figure
2.5).

Dans le type I d’énurésie, le patient doit apprendre a se réveiller
complétement au moment du passage du stade de sommeil profond au stade de sommeil
léger. Une machine thérapeutique qui détecte le moment de ce passage dans

I’enregistrement du EEG a été développée. La machine met en fonction une alarme, au
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moment du changement dans I’onde J et une infirmiére procéde a4 réveiller le patient.
Pour I’enregistrement du EEG le patient porte autour du front une bande qui incorpore

des électrodes et doit rester a I’hdpital sous surveillance.

Type I1a | g Type IIb
N -/
™ Antidépressifs | [ |
: tricycliques : l
L — —_— | Anti- I
| choli- |
TypeI ] nerglc I
! !
_ j f |
r — 9 .
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! thérapeutiqud
Lo— _+ —_
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Figure 2.5 Plan de traitement utilisant la machine thérapeutique (d’apres
Watanabe [19], [20]).
Pour le deuxiéme type d’énurésie, des antidépressifs tricycliques ont été
prescrits. Suite au traitement, 50% de patients ont changé au type I et ont €té traités avec
la machine thérapeutique.

Pour le troisi¢me type d’énurésie, on a prescrit des agents anticholinergiques,
















































































































































































































































