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Mr	M.	Jeremy,	25	ans	
•  Agression	devant	témoins	le	17/12/2019,	chute	de	sa	hauteur,	TC	

•  Glasgow	8	puis	rapidement	3	

•  TDM	cérébral	initial:	Hématome	sous	dural	frontal	G,	engagement	sous	falcoriel	et	
temporal,	hémorragie	méningée	et	lésions	hémorragiques	temporales	G	

•  Pas	de	PEC	chirurgical	initiale	devant	un	pronostic	jugé	défavorable	
•  A	h24,	évolution	neurologique	faisant	rediscuter	le	dossier:	PC	neurochir	
•  Séjour	en	réa	du	18/12/19	au	20/01/20,	transfert	au	SRPR	jusqu’au	27/04/20	puis	MPR	

•  Bonne	évolution	clinique,	marche,	troubles	cognitifs	modérés	

•  SCHV	sans	dysurie	



Quels	sont	les	critères	corrélés	à	la	présence	de	
TVS	suite	au	TC	?	



Traumatisme	crânien	

•  Europe	incidence	235/100	000	habitants	(2013)	
•  Chutes	>	AVP	>		agressions	
•  <	5	ans,	15-25	ans,	>	75	ans	
•  Echelle	de	Glasgow	(état	de	conscience	et	profondeur	du	coma)	Mineur	>	13,	
modéré	9-12,	Sévère	≤	8	

•  Lésions	primaires	(choc	direct,	accélération/décélération)		

•  ACSOS		

•  Lésions	secondaires	(mécanismes	cellulaires/biochimiques/métaboliques)	



Syndrome	clinique	d’hyperactivité	vésicale	

•  50	à	62%	selon	les	auteurs	

•  Incidence	de	l’incontinence	urinaire	(IUU?)	50%	à	9	mois	d’évolution	

•  34%	TVS	et	TAR	à	5	ans	d’évolution	du	TC	(1)	

•  Corrélation	positive	entre	coma	prolongé	et	lésions	frontales	(2)	

•  Corrélation	positive	avec	la	gravité	initiale	du	traumatisme	crânien	(3)	

•  Pas	de	corrélation	avec	l’âge	(4),	corrélation	avec	l’âge	(3)	

(1)	Khan	et	al	2016,	(2)	Oostra	et	al	1995,	(3)Chu	et	al	2002,	(4)	Wyndaele	et	al	1986)	



•  Peu	de	littérature	sur	les	TVS	spécifiquement	secondaires	à	TC	sévères	

•  Souvent	description	de	TVS	au	sein	de	polytraumatismes	

•  Apparition	dans	un	second	temps	des	TVS	(troubles	cognitifs,	moteurs/sensitifs…)	

•  Impact	majeur	pour	la	QdV	patient	(baisse	estime	de	soi/dépression)	

•  Impact	majeur	pour	l’entourage+++		

Corrigan	et	al	2013	



Phase	de	remplissage	vésicale	
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Rappels	physiologiques	du	contrôle	neurologique	vésico	sphinctérien	



TVS	et	atteintes	neurologiques		

•  Défaut	de	la	commande	motrice	volontaire	et	automatique	(altération	centres	
corticaux,	pontiques,	médullaires)	

•  Trouble	de	la	perception	et	surtout	de	l’analyse	du	besoin	d’uriner	(trouble	de	
l’intégration	corticale	sensitive	du	besoin,	troubles	sensitifs)	

•  Comportement	social	inadapté	(trouble	du	jugement,	troubles	cognitifs)	



TVS	et	atteintes	neurologiques		

•  Défaut	de	la	commande	motrice	volontaire	et	automatique	(altération	centres	
corticaux,	pontiques,	médullaires)	

•  Trouble	de	la	perception	et	surtout	de	l’analyse	du	besoin	d’uriner	(trouble	de	
l’intégration	corticale	sensitive	du	besoin,	troubles	sensitifs)	

•  Comportement	social	inadapté	(trouble	du	jugement,	troubles	cognitifs)	
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Evolution:		D’une	hypoactivité	vers	une	hyperactivité	détrusorienne	
Résultats	identiques	à	ceux	de	Giannantoni	et	al.,	2011	



Défaut	d’inhibition	mictionnelle	(atteinte	frontale)	

•  TVS:	Population	la	plus	proche	dans	la	littérature	:	AVC	(1)	

(1)	Chua	et	al	2002,	(2)Haab	et	al		2004			



Souris		
avec	traumatismes	crâniens	répétés		



Accumulation	de	protéine	Tau	
	•  3	mécanismes	lors	du	TC	

•  Diminution	de	la	concentration	de	phosphatase	alcaline	

•  Rupture	des	axones	
•  Inflammation	chronique		

•  TC	répétés	=	Encéphalopathie	traumatique	chronique,	déclencheur	d’une	
tauopathie	

•  TC	sévère	(quelques	études	surtout	animales)		



Phase	mictionnelle	



Mr	M.	Kadour,	42	ans	

•  AVP	moto	en	juin	2017	avec	TC	sevère	

•  Troubles	cognitifs	modérés	

•  SCHV	et	Dysurie,	échec	alphabloquant.	Patient	sous	AS	+	anticholinergique	
(CERIS,	bien	toléré)	



A	votre	avis,	quelles	peuvent	être	les	causes	de	
la	dysurie	décrite	par	le	patient	?	



Typologie	des	TVS	dans	le	TC	

Syndrome	clinique	
d’hyperactivité	

vésicale		
50	à	100%	

Dysurie/rétention	
urinaire	incomplète	

25	à	30%	

(1)	Oostra	et	al	1995,	(2)Chu	et	al	2002,	(3)	Wyndaele	et	al	1986)	



Causes	de	dysurie	chez	le	patient	avec	TC	sévère	

•  Origine	iatrogène	(morphiniques,	benzodiazépines,	antidépresseurs,	
neuroleptiques)	

•  Spasme	du	sphincter	urétral	en	raison	d'une	épine	nociceptive	(fécalome,	
infection	urinaire	…)	

•  Obstacle	urologique	préexistant	et	décompensé	par	l'orthostatisme	prolongée	
(adénome	de	prostate	chez	l'homme,	rectocèle	habitée	responsable	d'une	
compression	urétrale	chez	la	femme)	

•  Hypo	contractilité	vésicale	induite	par	lésion	des	centres	mictionnels	corticaux		



Phase	aigue:	altération	de	la	fonction	mictionnelle		
(Œdème	cerebral,		progression	des	lésions	secondaires)	

Hypocontractilité	du	détrusor	
		



Centres	pontiques	activateurs	de	la	miction	
•  Région	dorso	médiale	(région	M)	:	Stimulation	détermine	une	miction	complète	et	

coordonnée	chez	le	chat	

•  Région	plus	latérale	ou	centre	«	L	»	impliqué	dans	la	continence	et	contrôle	tonique	
du	sphincter	

Lésions	supra	pontiques	
	

Disparition	de	l’inhibition	supra	pontique	
Altération	du	message	sensitif	vésical	

	
Lésions	pontiques	

	
Hypoactivité	vésicale		

Trouble	de	la	synergie	VS	
Altération	du	message	sensitif	vésical	

	

Diminution	de	la	CVF	
SCHV	

Synergie	VS	conservée	
Dysurie	

Griffith	2005,	Fowler	et	al	1999	



Centres	pontiques	activateurs	de	la	miction	
•  Région	dorso	médiale	(région	M)	:	Stimulation	détermine	une	miction	complète	et	

coordonnée	chez	le	chat	

•  Région	plus	latérale	ou	centre	«	L	»	impliqué	dans	la	continence	et	contrôle	tonique	
du	sphincter	

Lésions	supra	pontiques	
	

Disparition	de	l’inhibition	supra	pontique	
Altération	du	message	sensitif	vésical	

	
Lésions	pontiques	

	
Hypoactivité	vésicale		

Trouble	de	la	synergie	VS	
Altération	du	message	sensitif	vésical	

	

Diminution	de	la	CVF	
SCHV	

Synergie	VS	conservée	
Dysurie	

Griffith	2005,	Fowler	et	al	1999	

TRAU
MATISM

E	

CRÂN
IEN	SÉVÈ

RE		



Trouble	de	la	synergie	VS		

•  Mauvaise	synergie	vésico-sphinctérienne	:	24/82	patients		

•  75	%	hyperactivité	du	détrusor		
•  12,5%	hypoactivité	du	détrusor	
•  61	%	pressions	uréthrales	>	100		
•  70%	miction	complète		
•  30%	dyssynergie	VS	

	

	

	

	

Soler	1991	

Atteinte	comportementale	?	Atteinte	pontique	?	



Mr	C.	Renaud,	36	ans	

•  AVP	moto	en	2014	avec	TC	sevère	et	Paraplégie	sur	fracture	T6,	AIS	A	

•  Pompe	baclofene	IT	

•  Troubles	cognitifs		

•  Vessie	neurologique	hyperactive	et	dyssynergique:	Injection	TB	detrusor	+	AS	



•  Très	peu	d’études	qui	abordent	cette	double	atteinte	VS	
SCHV	et	Dysurie	(atteinte	médullaire)	
	
•  Difficulté	de	prise	en	charge	:	troubles	cognitifs	associés	



Prise	en	charge	des	TVS	persistants	après	TC	
•  Prendre	en	compte	le	retentissement	sur	la	QdV	

•  Prendre	en	compte	l’entourage	

•  A	la	phase	initiale:	SAD…du	fait	des	troubles	cognitifs	associés	et	de	la	dysurie	

•  Retrait	rapide	de	la	SAD	
•  Evaluer	la	phase	mictionnelle	(CM	difficile,	BS	à	l’aveugle)	(FDR	complications,	lésions	associées		?)	

•  Mictions	programmées	:	rééducation	comportementale	(alarme	sur	le	portable/sensibiliser	l’entourage)	
pour	favoriser	la	continence	

•  Neurostimulation	tibiale		

•  Anticholinergiques	avec	précaution	
•  PEC	TAR	



Conclusion	

•  TVS	persistants	chez	le	patient	avec	TC	sévère	
•  Fréquents,	à	la	fois	neurologiques	et	comportementaux	

•  Evolution	entre	la	phase	aigue	et	chronique		
•  SCHV	isolé	>	SCHV	avec	dysurie/RPM	

•  Rechercher	de	principe	des	lésions	associées	si	dysurie	et	RPM	(CM/Débimétrie)	

•  BUD	?	Fonction	de	la	sévérité	des	troubles	cognitifs…	

•  Prise	en	charge	adaptée	aux	possibilités	du	patient	et	aux	FDR	de	complications	


