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I. PRESENTATION DU SUJET 
 

La pathologie paralysie cérébrale est à l’origine d’un trouble permanent du développement du 
mouvement et de la posture. Elle fait suite à des atteintes non progressives survenues lors du 
développement du cerveau chez le fœtus ou le nourrisson. L’expression clinique est multiple : 
motrice, sensitive, trouble du tonus, sensorielle, perceptive, cognitive, troubles vésico-
sphinctériens, troubles de la communication et du comportement (1). Le tableau moteur prend 
la forme d’une quadriplégie, d’une diplégie ou d’une hémiplégie qui peuvent être spastiques, 
dyscinétiques, ataxiques ou mixtes (2). 

Les formes spastiques de paralysie cérébrale sont les plus fréquentes (89%). L’étiologie est 
essentiellement une atteinte péri-ventriculaire avec leucomalacie en lien avec une prématurité 
ou un AVC anténatal. La spasticité des membres inférieurs entraîne des déformations 
neuromusculaires, une limitation d’activité, d’équilibre et de marche ainsi que des douleurs 
secondaires. Cette spasticité peut être focale sur un ou quelques muscles des membres 
inférieurs, ou globale avec une atteinte motrice des quatre membres. 

Les possibilités de traitement de cette spasticité dépendent de l’expression clinique. Pour la 
spasticité focale on utilise la toxine botulique dans un but fonctionnel ou la neurotomie pour 
les hémiplégies très localisées. Pour la spasticité diffuse les possibilités de traitement sont : 

- le Baclofène per os : peu efficace chez les enfants du fait de posologie administrées 
très faible car adaptée au poids. L’AMM est valable uniquement pour les enfants de 
plus de 6 ans. 

- La pompe à Baclofène : efficace, mais comporte des risques infectieux lors du geste 
chirurgical et nécessite un réglage initial, une adaptation régulière de la posologie et 
un remplissage de la pompe tous les 3 à 6 mois, et plus efficace sur les dystonies. 

Il existe une prise en charge chirurgicale pour la spasticité diffuse des membres inférieurs : la 
radicotomie sélective postérieure. Elle consiste à sectionner partiellement les racines 
nerveuses de L2 à S2. La proportion de fibres coupées est guidée par la clinique et par le 
monitoring par neurostimulation en per-opératoire. 

 

a. Radicotomie sélective postérieure 
 

La radicotomie sélective postérieure a été mise au point par Foerster en 1913 puis développée 
par Gros et Fasano. Le mode opératoire a évolué. Initialement les neurochirurgiens réalisaient 
une laminectomie étendue sur l’ensemble des vertèbres lombaires. Cela était à risque 
d’instabilité du rachis et nécessitait une immobilisation prolongée en post-opératoire. Ensuite 
se sont développées les laminectomies sélectives sur un, deux ou trois niveaux vertébraux. 
Dans ce type de chirurgie, l’identification des racines nerveuses était plus difficile, 
notamment au niveau sacré. Le monitoring électrophysiologique était également moins 
performant. Une nouvelle technique neurochirurgicale a été développée par l’équipe des Dr 
Sindou et Dr Georgoulis. Elle consiste à respecter les structures osseuses et ligamentaires de 
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la colonne vertébrale. L’accès aux racines nerveuses s’effectue à travers les lames vertébrales. 
Il se fait au niveau L1-L2 pour les racines L2 et L3, niveau L3-L4 pour les racines L4-L5 et 
niveau L5-S1 pour les racines S1 et S2 (Figure 2). 

Le déroulement de la chirurgie est détaillé dans l’article de Sindou M et Georgoulis G. : 
Keyhole interlaminar dorsal rhizomoty for spastic diplegia in cerebral palsy (3). 

La radicotomie sélective postérieure a plusieurs indications (4): 

- Pour les enfants marchants : 
o Améliorer la déambulation et le schéma de marche, notamment lorsque 

l’enfant présente une dégradation fonctionnelle liée à la majoration de la 
spasticité des membres inférieurs ou à une diminution de l’efficacité de la 
toxine botulique. 

o Prévenir les rétractions musculaires. 
- Pour les enfants non marchants : 

o Faciliter les soins de nursing. 
o Améliorer l’installation au fauteuil ou dans le standing. 
o Prévenir les déformations neuro-orthopédiques liées à la spasticité des 

membres inférieurs. 

 

Figure 1 : Organisation du bloc opératoire et 
de l’équipe chirurgicale (3) 

 

Figure 2 : Schéma des niveaux vertébraux 
inter-laminaires et des racines nerveuses 
correspondante pour la radicotomie sélective 
postérieure(3)
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Lors de la consultation neurochirurgicale, une charte pré-opératoire est établie. Cette charte 
est différente pour chaque patient en fonction des caractéristiques de l’examen clinique et des 
objectifs fixés. Elle comporte le détail des muscles ciblés ainsi que les racines nerveuses 
correspondantes, le pourcentage de section et les niveaux intervertébraux qui seront utilisés 
pour la chirurgie. 

La procédure chirurgicale se divise en trois parties dans une approche neurochirurgicale à 
proprement parlé associée à une évaluation clinique et électro-physiologique per opératoire et 
la section de la racine postérieure. 

 

 Approche neurochirurgicale : 

Le patient est installé en décubitus ventral (Figure 1). Le neurochirurgien réalise une incision 
sur la ligne médiane au niveau intervertébral choisi. Il ôte le ligament jaune et augmente 
l’espace inter-laminaire en réséquant la partie inférieure de la lame supérieure et la partie 
supérieure de la lame inférieure. 

L’opérateur visualise 2 racines à chaque espace inter-laminaire controlatéral en passant sous 
le ligament inter-épineux. Il incise la dure mère et l’arachnoïde puis individualise la partie 
ventrale et la partie dorsale de la racine nerveuse. La racine dorsale est elle-même composée 
de 4 à 5 faisceaux. La manipulation des racines nerveuses doit être réalisée avec précaution 
pour ne pas modifier leur conduction nerveuse. 

Le chirurgien teste électriquement la racine dorsale puis sectionne le pourcentage déterminé 
en pré-opératoire. 

Toutes les étapes sont répétées pour chaque racine, à droite, puis à gauche. 

 

 Evaluation clinique et électro-physiologique per opératoire : 

Cette évaluation permet tout d’abord de confirmer le niveau anatomique de la racine nerveuse 
en stimulant sa partie ventrale. On obtient une réponse électrophysiologique sur 
l’électromyogramme pour le muscle innervé par la racine concernée. 

La deuxième utilité est d’évaluer la participation de la racine nerveuse dans la spasticité 
musculaire. Pour cela, on stimule sa partie dorsale. On estime que la racine nerveuse à un rôle 
dans l’hyper-excitabilité neuronale si :  

- il persiste une réponse musculaire sur l’EMG après arrêt de la stimulation électrique, 
- il existe une réponse diffuse sur les autres muscles homo ou controlatéraux, non 

innervés par la racine nerveuse stimulée. 
- Il existe une réponse diffusée aux muscles des membres supérieurs évaluée de façon 

clinique. 

L’évaluation électrophysiologique per opératoire permet d’adapter le schéma chirurgical pré-
établi. Par exemple augmenter le pourcentage de section de la racine si celle-ci est très 
impliquée dans la spasticité des membres inférieurs. 
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 Section de la racine postérieure 

La racine nerveuse postérieure est sectionnée à son entrée dans la corne postérieure de la 
moelle épinière. Les racines concernées par la chirurgie et la proportion de section de chaque 
racine sont personnalisées en fonction de l’examen clinique et des objectifs fixés en pré-
opératoire. Ce programme est adapté en fonction des observations électrophysiologiques per-
opératoires. 

 

b. Physiologie de la miction 
 

Les troubles vésico-sphinctériens (TVS) sont présents chez 36.8% des enfants paralysés 
cérébraux spastiques (5). Ces troubles urinaires sont dans la majorité des cas une incontinence 
ou des urgenturies. Cela a des conséquences somatiques : régimes de hautes pressions 
urinaires, atteintes rénales, infections urinaires à répétition, et des conséquences sur la qualité 
de vie de l’enfant et de son entourage. Un enfant présentant des fuites urinaires peut avoir une 
restriction de participation par exemple l’accès difficile à la scolarisation. Certaines écoles 
acceptent les enfants uniquement s’ils sont propres. Il peut également y avoir des 
conséquences psychologiques induites par le regard des autres en milieu familial comme 
scolaire. Cela peut limiter les déplacements familiaux dans le cercle amical ou réduire la 
participation de l’enfant aux activités quotidiennes (faire les courses, avoir une activité 
sportive ou artistique en club).  

Le fonctionnement normal de la vessie repose sur un contrôle volontaire par le nerf pudendal, 
et involontaire par les nerfs pelviens et hypogastriques (6). Lors de la phase de remplissage de 
la vessie, les mécanorécepteurs envoient un stimulus par les afférences sensitives le long des 
nerfs hypogastriques et pudendaux jusqu’aux racines sacrées postérieures. Les inter-neurones 
médullaires inhibent les neurones parasympathiques (S2-S3) de la corne antérieure. Cela 
déclenche une contraction du detrusor. Les neurones sympathiques thoraco-lombaires (T11-
L2) sont inhibés grâce aux connections neuronales sus-jacentes entre les niveaux médullaires. 
Cela permet un relâchement du sphincter lisse de la vessie et déclenche la miction (7). C’est le 
réflexe mictionnel. 

Ce réflexe mictionnel médullaire est modulé par les connections supra-médullaires. Les 
centres pontiques et corticaux permettent de différer la miction et d’éviter les fuites urinaires. 
Cette commande volontaire de la miction permet de répondre aux habitudes de vie en société. 

La racine antérieure de S2 véhicule une partie des efférences motrices de l’appareil urinaire. 
La voie parasympathique involontaire permet la miction par contraction du détrusor. La voie 
somatique volontaire innerve le sphincter strié externe et permet la miction ou la continence 
selon si le sphincter est contracté ou relâché. 

La racine postérieure de S2 conduit les afférences sensitives de la vessie (sensation de 
remplissage et les stimuli douloureux ou irritatifs). Ces afférences sensitives déclenchent le 
réflexe mictionnel en activant les neurones parasympathiques au même niveau médullaire et 
en inhibant les neurones sympathiques en sus-segmentaire dans le plexus thoraco-lombaire. 

 



24 
 

c. Questionnement autour des troubles vésico-sphinctériens et 
de la radicotomie sélective postérieure 

 

Lors des consultations multidisciplinaires, nous avons remarqué que la décision d’indication 
neurochirurgicale reposait essentiellement sur des critères cliniques des membres inférieurs 
(force, tonus, amplitudes articulaires) et sur les capacités fonctionnelles mesurées par la 
GMFCS (Gross Motor Function Classification System) (8). Les objectifs étaient 
l’amélioration de la posture et du mouvement, toujours dans une finalité fonctionnelle et/ou 
situationnelle. La question des troubles vésico-sphinctériens liés à la paralysie cérébrale était 
peu abordée. 

Différents résultats sur le plan vésico-sphinctérien ont été observés dans l’expérience 
lyonnaise du Pr SINDOU et depuis 2017 dans l’expérience conjointe au Centre de Médecine 
Physique et Réadaptation Enfant de Flavigny sur Moselle et au Centre Hospitalier 
Universitaire de Nancy. D’une part, nous avons remarqué que des rétentions aiguës d’urine 
survenaient en post-opératoire. D’autre part, certains enfants décrivaient une amélioration sur 
le plan urinaire après l’opération. 

Nous nous posons donc la question de l’impact de la radicotomie dorsale sélective sur la 
sphère vésico-sphinctérienne. Tout d’abord une section même partielle de la racine S2 peut 
avoir des conséquences neurologiques directes sur l’innervation du détrusor et du sphincter 
vésical par diminution des afférences sensitives dans la corne postérieure de la moelle. 
Ensuite, une diminution de la spasticité des membres inférieurs (adducteurs, rotateurs de 
hanche) modifie les contraintes mécaniques sur le périnée et pourrait induire une modification 
du fonctionnement mictionnel de l’enfant. Enfin, la radicotomie permet une diminution de 
l’hypertonie de l’enfant, et diminue le facteur E en jouant sur le système multi-synaptique 
intra-médullaire des voies spinoréticulaires et réticulospinales. Le facteur E étant défini 
comme une hypertonie généralisée en réponse à un stimulus sensitif, sensoriel ou émotionnel. 
Une baisse de cette hypertonie pourrait améliorer l’installation de l’enfant sur les toilettes. 

Notre principale interrogation est : est-il légitime de sectionner la racine S2 ? 

Sur le plan moteur, la racine S2 innerve les ischio-jambiers et les fléchisseurs des orteils. Lors 
de la section de S2, on observe une diminution de la spasticité musculaire. Cela est utile pour 
les enfants présentant un flessum de genou ou un schéma de marche en triple flexion sur des 
ischio-jambiers spastiques, ou des griffes d’orteils par hyperactivité des fléchisseurs des 
orteils. 

Sur le plan urinaire, l’effet de la section de la racine S2 est rapporté par Brindley dans la 
neurochirurgie à visée urologique chez les patients blessés médullaire (9). La racine 
postérieure de S2 véhicule les afférences sensitives de la vessie. La suppression de ses 
afférences sensitives entraîne d’une part une diminution de l’innervation parasympathique. 
Cela induit une diminution de l’hyperactivité vésicale et une augmentation de la capacité 
vésicale. D’autre part la section de S2 abolit le réflexe mictionnel. Cela entraine une absence 
de relâchement du sphincter lisse de la vessie et majore le risque de rétention urinaire. 
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Actuellement, il n’y a pas de consensus sur l’indication d’une section de S2 lors d’une 
radicotomie sélective postérieure. Celle-ci est réalisée lorsque l’enfant présente des ischio-
jambiers spastiques ou une hyperactivité vésicale à l’examen clinique préopératoire. 

En per-opératoire, la section de S2 est portée sur des critères électrophysiologiques. Lors de la 
stimulation de la racine S2, si les réponses électriques obtenues sont diffusantes aux muscles 
adjacents voir au membre inférieur controlatéral ou aux membres supérieurs, cela est en 
faveur d’une section de S2. 

De plus la bibliographie est pauvre sur ce sujet. (10) (11) (12). Sweetser en 1995 décrit les 
TVS après une radicotomie sélective postérieure comportant une laminectomie extensive de 
L1 à S1. La moitié des enfants diplégiques spastiques incontinents devenaient continent après 
la neurochirurgie. Il n’y avait pas de nouveau patient incontinent en post-opératoire. 
L’amélioration de la capacité vésicale cystomanométrique après une radicotomie postérieure 
est décrite par Houle en 1998. Ces deux études ne détaillent pas si la racine S2 était préservée 
ou non. L’impact de la section de S2 est évoqué par Chui. Il ne rapporte pas d’effet délétère 
que la section de S2 sur la sphère urinaire, mais ceci n’est pas le critère de jugement principal 
de son étude. 

Ceci nous amène au travail scientifique d’évaluation et de recherche clinique sur les bénéfices 
et les risques d’une section de la racine S2 lors d’une radicotomie sélective postérieure chez 
les enfants paralysés cérébraux spastiques. 
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II. ARTICLE 
 

a. Introduction 
 

L’affection paralysie cérébrale est à l’origine d’un trouble permanent du développement du 
mouvement et de la posture. Le tableau moteur prend la forme d’une quadriplégie, d’une 
diplégie ou d’une hémiplégie qui peuvent être spastiques, dyscinétiques, ataxiques ou mixtes. 
Les formes spastiques sont les plus fréquentes. La spasticité diffuse des membres inférieurs 
peut être traitée avec le Baclofène (per os ou IV par pompe) ou avec une radicotomie sélective 
postérieure. L’objectif est d’améliorer la déambulation et le schéma de marche, faciliter le 
nursing et l’installation en position assise et prévenir les déformations neuro-orthopédiques. 

Sur le plan vésico-sphinctérien, différents résultats ont été observés dans l’expérience 
lyonnais du Pr SINDOU et depuis 2017 dans l’expérience conjointe au Centre de Médecine 
Physique et Réadaptation Enfant (CMPRE) de Flavigny sur Moselle et au CHU de Nancy. 
D’une part, des rétentions aiguës d’urines survenaient en post-opératoire. D’autre part, 
certains enfants décrivaient une amélioration sur le plan urinaire. Les afférences sensitives de 
la vessie sont véhiculées par les nerfs hypogastriques (T10-L2) et par les nerfs pelviens et 
pudendaux (S2-S4). La réduction de ces afférences diminue le réflexe mictionnel et augmente 
le risque de rétention aiguë d’urine et de dysurie par absence de relâchement du sphincter lisse 
en per-mictionnel. 

Cela nous amène à la question du bénéfice – risque de la section de la racine S2 lors d’une 
radicotomie sélective postérieure chez l’enfant paralysé cérébral spastique. 

 

b. Matériel et méthode : 
 

Cette étude est prospective, interventionnelle, monocentrique. Les inclusions se sont 
déroulées entre octobre 2018 et octobre 2019 au CMPRE. Sont inclus les enfants présentant 
une forme spastique de paralysie cérébrale avec indication de radicotomie sélective 
postérieure. L’indication chirurgicale était portée au cours d’une consultation 
multidisciplinaire sur le CMPRE de Flavigny sur Moselle en présence des neurochirurgiens et 
des médecins MPR pédiatriques. 

La radicotomie sélective postérieure était réalisée au CHU de Nancy par une équipe de 2 
neurochirurgiens. Elle consiste à sectionner partiellement la racine nerveuse postérieure à la 
sortie de la moelle épinière entre L2 et S2. Les niveaux médullaires et le pourcentage de 
section des racines nerveuses sont personnalisés en fonction du tableau clinique et des 
objectifs pré-opératoires de chaque enfant. Le monitoring électrophysiologique peropératoire 
permet d’adapter le pourcentage de section nerveuse en fonction de l’implication de la racine 
testée dans l’hyperactivité motrice des membres inférieurs. 
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Les évaluations motrices et urologiques étaient réalisées en consultation en pré-opératoire et 
entre 6 et 9 mois post-opératoires. 

Elles comportent sur le plan moteur : 

- Les amplitudes articulaires des hanches, des genoux et des chevilles, évaluées en 
degré (°) par rapport à la position anatomique de référence. 

- La force motrice cotée selon l’échelle du MRC. Annexe 2. 
- L’évaluation de la spasticité cotée selon d’échelle d’Ashworth. Annexe 3. 
- L’Evaluation Motrice Fonctionnelle Globale (EMFG). Annexe 4. 
- Le statut fonctionnel de l’enfant selon la GMFCS. Annexe 1. 

Elles comportent sur le plan urologique : 

- Un recueil des symptômes urinaires présentés par l’enfant (fuites, rétentions, dysuries, 
sensation de besoin, infections urinaires, traitements) d’après le Dysfunctionnal 
Voiding and Incontinence Symptoms Score Questionnaire (13). Annexe 5. 

- une débitmètrie : forme de la courbe, débit maximal (millilitres par seconde (mL/s)), 
mesure de la contraction du sphincter externe mesuré par un EMG de surface avec des 
électrodes adhésives. 

- l’évaluation de la capacité vésicale en millilitres (ml). La capacité vésicale normale est 
déterminée selon la formule suivante : (âge + 2) x 30 (14) (5). 

- la mesure du résidu post-mictionnel (RPM) (en mL). Celui-ci était considéré comme 
pathologique s’il était supérieur à 20% de la capacité vésicale. 

- un questionnaire de qualité de vie. Annexe 6. Lorsque l’enfant était assez grand pour 
lire et comprendre le questionnaire, il répondait seul, sinon le questionnaire était 
proposé aux parents. 

Concernant les explorations urodynamiques : le choix s’est porté sur une débitmétrie sans 
cystomanométrie. Il nous paraissait difficile d’imposer un examen invasif à un enfant qui ne 
mentionnait pas de trouble vésico-sphinctérien. 

L’analyse descriptive des résultats est réalisée en 2 groupes distincts : les enfants ayant 
bénéficié d’une section de la racine S2 et ceux pour lesquels la racine S2 a été préservée. 

 

c. Résultats : 
 

 

Entre octobre 2018 et octobre 2019, 12 enfants ont bénéficié d’une radicotomie sélective 
postérieure. La section de la racine S2 concernait 4 enfants. Les enfants avaient entre 4 et 14 
ans, moyenne d’âge de 9 ans. La moitié de la cohorte présentait une forme diplégique 
spastique et l’autre moitié une forme quadriplégique spastique. La débitmétrie a pu être 
réalisée pour 10 enfants en pré-opératoire et 5 enfants en post-opératoire (Figure 1). Le 
questionnaire de qualité de vie a été rempli par les 12 enfants en pré-opératoire et par 10 
enfants en post-opératoire. Le suivi de notre cohorte après la chirurgie a été impacté par la 
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crise sanitaire liée au COVID-19. Le détail des résultats pour chaque enfant est présenté dans 
les fiches descriptives ci-après. 

 

Figure 3 : Diagramme de flux de l’évaluation des troubles urinaires par débitmétrie 

 

Figure 4 : Diagramme de flux de l’évaluation de la qualité de vie 
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 Résultats pour le groupe avec une section de S2 : n=4 

 

Sur les 12 enfants opérés d’une radicotomie sélective postérieure, 4 enfants ont bénéficié 
d’une section de la racine. La débitmétrie n’a pas pu être réalisée chez 1 enfant (04 HS) car il 
n’avait pas de miction spontanée. 

 

Sur le plan urinaire : 

En pré-opératoire les 4 enfants avaient des symptômes urinaires : fuites urinaires chez 1 
enfant, dysurie chez 2 enfants et 1 enfant incontinent. En post-opératoire, 2/4 enfants 
n’avaient plus de symptômes urinaires, 1 enfant avait une dysurie et 1 enfant avait des fuites 
urinaires. Aucun enfant n’était incontinent. 

Concernant la débitmétrie (n=3) : 1 enfant a normalisé l’examen, 1 enfant présente une courbe 
aplatie mais sans RPM significatif dans un contexte de faible volume uriné et 1 enfant 
présente une courbe hachée avec un RPM supérieur à 20% de la capacité vésicale. Tableau 1. 

 

Tableau 1 : Analyse urologique des patients avec une section de S2. 
 * : RPM significatif ; RPM : résidu post-mictionnel ; NE : non évaluable 

Patient 01 LC. 02 GE. 03 KE. 04 HU. 
Pré-op Post-op Pré-op Post-op Pré-op Post-op Pré-op Post-op 

Fuites Nocturne Non Non Non Non Non Inconti
nence Oui 

Urgenturies Non Non Non Non Non Non Non Non 

Dysurie Non Non Oui Oui Oui Non Non Non 

Courbe 
débit/volume Cloche Aplatie Cloche Hachée Hachée et 

aplatie Cloche NE NE 

Débit urinaire 
maximal 
(mL/min) 

14 12 18 NE 9 11 NE NE 

Capacité 
vésicale (mL) 100 100 123 130 100 124 NE NE 

RPM en mL 
(% capacité 
vésicale) 

0 11 (11%) 0 70 (54%)* 0 0 NE NE 

Sphincter 
externe de la 
vessie 

Relâché 
Contraction 

per 
mictionnelle 

Relâché 
Contraction 

per 
mictionnelle 

Relaxation 
non 

complète 
Relâché NE NE 

 

La qualité de vie urinaire a été améliorée pour 2 enfants sur 4, 1 enfant n’a pas décrit de 
différence et 1 enfant a dégradé sa qualité de vie à cause des fuites urinaires apparues en post-
opératoire. Les bénéfices décrits par les enfants et les parents sont une disparition des fuites 
urinaires et l’apparition de sensations de besoin pour l’enfant qui était incontinent. Pour cet 
enfant, bien que les fuites urinaires soient toujours présentes, la perception du besoin 
mictionnel lui permet maintenant de prévenir son entourage. 
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Sur le plan moteur : 

La spasticité sur les muscles ciblés par la radicotomie a diminué de 2,5 points en moyenne en 
post-opératoire. 

Il n’y a pas eu d’amélioration significative de l’EMFG pour l’item C « position assise » et 
l’item E « marche » en post-opératoire à 6 mois. Tableau 2. 

 

Tableau 2 : Evaluation motrice et fonctionnelle globale des patients avec une section de S2. 
 NE : non évaluable 

Patient 

Item C « Position assise » de 
l’EMFG Item E « Marche » de l’EMFG 

Pré-opératoire : 
Score (%) 

Post-opératoire : 
Score (%) 

Pré-opératoire : 
Score (%) 

Post-opératoire : 
Score (%) 

01 LC. 46 (77%) 48 (80%) 12 (16%) 12 (16%) 
02 GE. 60 (100%) 59 (98%) 35 (48%) 31 (43%) 
03 KE. 60 (100%) 60 (100%) 32 (44%) 33 (46%) 
04 HS. 43 (71%) 45 (75%) NE NE 
 

 

 Résultats pour le groupe dont la racine S2 a été préservée : n=8 

 

8 enfants ont bénéficié d’une radicotomie sélective postérieure avec préservation de la racine 
S2. La débitmétrie post-opératoire a été réalisée chez 2 d’entre eux. Le suivi urologique post-
opératoire a été difficile dans le contexte de la crise sanitaire liée au COVID 19. 

 

Sur le plan urinaire :  

En pré-opératoire, un enfant était suivi pour une dysurie traitée par Xatral. 2 enfants avaient 
des fuites en situation attentionnelle nécessitant le port de protection urinaire. Un enfant était 
incontinent. 

En post-opératoire, la débitmétrie s’est normalisée chez 1 enfant. Le 2ème enfant présentait un 
tracé de débitmétrie similaire à celui pré-opératoire associant une vessie hyposensible et un 
sphincter hypertonique. Cet enfant était traité par Xatral. La radicotomie sélective postérieure 
n’a pas permis le sevrage de ce traitement. 

On observe une amélioration de la qualité de vie urinaire pour 4 enfants après la chirurgie. 
Les bénéfices sont le sevrage des protections urinaires et la possibilité d’apprentissage de la 
propreté. 

2 enfants décrivent une détérioration de la qualité de vie. Le premier a présenté une dysurie 
d’apparition tardive à 6 mois post-opératoires, imposant la réalisation d’hétéro-sondages. Le 
deuxième décrit toujours une dysurie en post-opératoire nécessitant la poursuite d’un 
traitement médicamenteux. 
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Sur le plan moteur :  

On observe une efficacité de la radicotomie sélective postérieure sur les muscles concernés. 
La spasticité est diminuée de 2 points en moyenne. 

 

 Comparaison du groupe « S2 sectionné » et du groupe « S2 préservée » : 

 

Concernant la débitmétrie, on observe une amélioration du tracé ou une stabilité d’un tracé 
non pathologique pour 66% (n=2) du groupe « S2 sectionné » contre 50% (n=1) du groupe 
« S2 préservée ».  

 

 

Figure 5 : Evolution de la débitmétrie en post-opératoire pour le groupe ayant bénéficié d’une section de la racine S2 par 
rapport au groupe pour qui la racine S2 a été préservée 
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Concernant le questionnaire de qualité de vie, seulement 1 enfant (25%) du groupe « S2 
sectionnée » décrit une détérioration de leur qualité de vie, contre 2 enfants (33%) du groupe 
« S2 préservée ». L’amélioration de la qualité de vie urinaire est présente chez 75% du groupe 
« S2 sectionné » et 33% du groupe « S2 préservée ». Les 33% du groupe S2 préservée » qui 
déclarent une stabilité de la qualité de vie étaient des enfants sans problématiques urinaires. 

 

 
Figure 6 : Evolution des réponses au questionnaire de qualité de vie en post-opératoire pour le groupe ayant bénéficié d’une 

section de la racine S2 par rapport au groupe pour qui la racine S2 a été préservée 
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FICHE DESCRIPTIVE : 01 LC. 

 

Age : 4 ans           Sexe : Féminin           Poids : 13.6 kg           Taille : 94cm           IMC : 15.4 

 

Type de paralysie cérébrale : Diplégie spastique 

Etiologie : Hémorragie ventriculaire sur prématurité. 
Leucomalacie péri-ventriculaire. Hydrocéphalie valvée. 

 

 

GMFC : 3

Objectif de la radicotomie sélective postérieure :     Détail de la chirurgie : 

Amélioration de la marche 

Schéma de marche en triple flexion 

Déambulation avec rollator en intérieur 

 

 

Evaluation urologique : 

Pré-opératoire : Fuites nocturnes 

Débimétrie : normale 

 

Post-opératoire : Absence de fuite 

Débitmétrie : courbe légèrement aplatie, 
RPM non significatif, mais petit volume 
uriné 

 

Bilan neuro-orthopédique : 

Pré-opératoire : 

Spasticité prédominante sur les adducteurs 

Post-opératoire : 

Disparition de la spasticité des courts et 
moyens adducteurs 

 

Qualité de vie en post-opératoire : 

Amélioration de la déambulation en rollator en intérieur. Marche plus fluide. 

Continence urinaire et fécale. 

Disparition des douleurs des membres inférieurs. 

Effet à distance : Diminution de l’hypertonie et des mouvements parasites des membres 
supérieurs. 

Amélioration relationnelle : parle davantage, chante 

 Droite Gauche 
L2 2/3 2/3 
L3 2/3 2/3 
L4 1/ 2 1/ 2 
L5 1/3 1/ 2 
S1 3/ 4 3/ 4 
S2 1/3 1/3 
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FICHE DESCRIPTIVE : 02 GE. 

 

Age : 5 ans           Sexe : Féminin           Poids : 16 kg           Taille : 108 cm           IMC : 13,7 

 

Type de paralysie cérébrale : Diplégie spastique 

Etiologie : Prématurité sur grossesse gémellaire. 
Leucomalacie péri-ventriculaire. 

 

 

GMFC : 2

Objectif de la radicotomie sélective postérieure :     Détail de la chirurgie : 
Amélioration de la marche 

Déambulation avec rollator antérieur à domicile, rollator 
postérieur à l’école. 

Observation per-opératoire : 
Stimulation de S2 droit très diffusante au soléaire et aux  
ischiojambiers

Evaluation urologique : 

Pré-opératoire : 
Pas de symptômes urinaires 
Miction en 2 temps 

Débimétrie : normale 

 

 

Post-opératoire : Dysurie 

Débitmétrie : courbe hachée, RPM 
significatif à 54% de la capacité vésicale, 
capacité vésicale légèrement inférieure à 
celle attendue pour l’âge (130 vs 150mL) 
Contexte de constipation sévère avec fuites 
de selles

Bilan neuro-orthopédique : 

Pré-opératoire : 

Equin de cheville bilatéral non fixé 
Spasticité prédominante sur le triceps sural 
(3) et les ischio-jambiers (1 à D, 2 à G) 

Post-opératoire : 

Disparition de la spasticité des ischio-
jambiers. 
Triceps sural moins spastique (1 vs 3) 

 

Qualité de vie en post-opératoire : 

Amélioration de la marche : Chaussures orthopédiques et releveur. 

Diminution des douleurs. 

Problématique d’un vécue difficile des auto-sondages nécessaires pendant une dizaine de 
jours en post-opératoire. Fuites de selle et dysurie impactant la qualité de vie. Amendement 
des symptômes urinaires à 1 an post-opératoire. 

 Droite Gauche 
L2 2/3 2/3 
L3 2/3 2/3 
L4 1/ 2 1/ 2 
L5 1/3 1/ 2 
S1 3/ 4 3/ 4 
S2 1/3 1/3 
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FICHE DESCRIPTIVE : 03 KE. 

 

Age : 6 ans           Sexe : Masculin           Poids : 22 kg           Taille : 116 cm           IMC : 16,3 

 

Type de paralysie cérébrale : Diplégie spastique 

Etiologie : Prématurité sur chorioamniotite. 

 

 

GMFC : 3

Objectif de la radicotomie sélective postérieure :     Détail de la chirurgie : 
Amélioration de la marche 
Prévention des déformations neuro-orthopédiques 

Schéma de marche en triple flexion. 

Déambulation avec rollator et chaussures orthopédiques 

Observation per-opératoire : 
Stimulation de S2 diffusante à droite motivant la section  
de la racine (non prévue en pré-op)

 

Evaluation urologique : 

Pré-opératoire : Dysurie, impériosités 

Débimétrie : courbe hachée 
Pas de RPM 
Petite capacité vésicale à 100mL 
Relaxation non complète du sphincter strié 

Post-opératoire : Absence de dysurie 

Débitmétrie : Normale 
Capacité vésicale à 124 mL 
Pas de dyssynergie vésico-sphinctérienne 

 

Bilan neuro-orthopédique : 

Pré-opératoire : 

Spasticité prédominante sur les adducteurs 
(3) et le triceps sural (1) 

Post-opératoire : 

Disparition complète de la spasticité 

 

Qualité de vie en post-opératoire : 

Amélioration de la déambulation sans aide technique. Rollator utilisé uniquement pour les 
longues distances. 

Pas de doléance sur le plan urinaire. 

 

 

 Droite Gauche 
L2 1/ 2 2/3 
L3 1/3 3/ 4 
L4 1/ 2 1/ 2 
L5 1/3 1/ 2 
S1 2/3 2/3 
S2 1/3 0 



37 
 

FICHE DESCRIPTIVE : 04 HS. 

 

Age : 9 ans           Sexe : Masculin           Poids : 18 kg           Taille : NC           IMC : NC 

 

Type de paralysie cérébrale : Quadriplégie spastique 

Etiologie : Prématurité. Leucomalacie péri-ventriculaire. 

 

 

GMFC : 5

Objectif de la radicotomie sélective postérieure :     Détail de la chirurgie : 
Facilitation du nursing et de l’installation au fauteuil 

Facteur E très important 

Déambulation : FRM (fauteuil roulant manuel) poussé 
par une tierce personne 

 

 

Evaluation urologique : 

Pré-opératoire : Incontinence urinaire 
Pas de sensation de besoin 

Débimétrie : Non réalisable 

 

 

Post-opératoire : Fuites urinaires 
Sensation de besoin permettant de prévenir 
l’entourage 
Apprentissage de la propreté en cours 

Débitmétrie : Non réalisable

Bilan neuro-orthopédique : 

Pré-opératoire : 

Spasticité prédominante sur les adducteurs 

 

Post-opératoire : 

Disparition de la spasticité des adducteurs 
et des quadriceps. 
Spasticité résiduelle sur les gastrocnémiens

 

Qualité de vie en post-opératoire : 

Diminution du Facteur E, amélioration de la motricité des bras et meilleure utilisation des 
membres supérieurs. 

Capacité à se retourner sur le ventre. Meilleur tonus du tronc. Verticalisation sur le standing 
plus facile. 

Amélioration de la mobilisation du FRM en autonomie. 

 Droite Gauche 
L2 2/3 2/3 
L3 1/3 2/3 
L4 1/ 2 1/ 2 
L5 1/3 1/3 
S1 2/3 3/ 4 
S2 1/2 1/2 
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FICHE DESCRIPTIVE : 05 DT. 

 

Age : 9 ans           Sexe : Masculin           Poids : 32 kg           Taille : 132 cm           IMC : 18,4

 

Type de paralysie cérébrale : Diplégie spastique D > G 

Etiologie : Prématurité suite un à AVP maternel. 

 

 

GMFC : 2

Objectif de la radicotomie sélective postérieure :     Détail de la chirurgie : 
Amélioration de la marche. 
Contexte de perte d’efficacité des injections 
de toxine botulique 

Déambulation sans aide technique. Attelle suro-pédieuse 

 

Evaluation urologique : 

Pré-opératoire : Vessie hyposensible 
Hypertonie sphinctérienne traitée par 
Xatral 

Débimétrie : normale sous Xatral 

 

Post-opératoire : Pas de symptôme urinaire 

Débitmétrie : inchangée 
Pas de possibilité de sevrage du Xatral 

 

Bilan neuro-orthopédique : 

Pré-opératoire : 

Spasticité prédominante sur les adducteurs 

Post-opératoire : 

Disparition complète de la spasticité des 
adducteurs 

 

Qualité de vie en post-opératoire : 

Amélioration de la marche qui est plus fluide. 

Pas de changement sur le plan urinaire. 

 

 

 

 

 Droite Gauche 
L2 2/3 2/3 
L3 2/3 2/3 
L4 1/3 1/3 
L5 0 1/3 
S1 3/ 4 3/ 4 
S2 0 0 
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FICHE DESCRIPTIVE : 06 BR. 

 

Age : 14 ans           Sexe : Masculin           Poids : 26 kg           Taille : NC           IMC : NC

Type de paralysie cérébrale : Quadriplégie spastique 

Etiologie : Prématurité 

 

GMFC : 4

Objectif de la radicotomie sélective postérieure :     Détail de la chirurgie : 
Contexte de perte d’efficacité des injections de toxine botulique 
Diminuer la douleur sur luxation de hanche droite et  
subluxation de hanche gauche 
Faciliter l’installation au fauteuil et les transferts, l’enfant 
étant porté par les parents 

Déambulation avec FRE (fauteuil roulant électrique) et joystick 

Evaluation urologique : 

Pré-opératoire : Difficultés au 
déclenchement mictionnel en situation 
d’attention divisée. 
Fuites urinaires 

Débimétrie : normale, pas de dysurie 

Post-opératoire : Absence de fuite 
Amélioration de la continence urinaire et 
fécale 
Dysurie secondaire 

Débitmétrie : Non réalisée 

 

Bilan neuro-orthopédique : 

Pré-opératoire : 

Spasticité globale prédominante en 
proximale, évaluée à 3 sur ADD et 
quadriceps. 
Flessum de hanche et de genou. 

Post-opératoire : 

Disparition de la spasticité avec tendance à 
l’hypotonie. 
Persistance d’une spasticité à 1 sur les 
soléaires 

Qualité de vie en post-opératoire : 

Amélioration de l’installation au fauteuil. AVJ (activités de la vie journalières) facilitées 
(habillage, toilette). Diminution de la spasticité permettant une chirurgie de hanche droite 
dans de bonnes conditions. Hanche mobilisable facilement et sans douleur. 

Effets à distance : Diminution du Facteur E. Plus de facilité dans l’ouverture de bouche pour 
la parole et l’alimentation. 

Amélioration de la continence urinaire et fécale mais apparition d’une dysurie secondaire à 6 
mois post-opératoire nécessitant des sondages évacuateurs. Indication d’exploration par BUD. 

 Droite Gauche 
L2 1/3 1/ 2 
L3 1/3 2/3 
L4 1/ 2 1/ 2 
L5 0 0 
S1 1/ 2 1/ 2 
S2 0 0 
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FICHE DESCRIPTIVE : 07 GY. 

 

Age : 10 ans           Sexe : Masculin           Poids : 30 kg           Taille : NC           IMC : NC 

 

Type de paralysie cérébrale : diplégie spastique 

Etiologie : Prématurité 

 

 

GMFC : 3

Objectif de la radicotomie sélective postérieure :     Détail de la chirurgie : 
Amélioration de la marche 

Déambulation avec cannes anglaises en intérieur, 
rollator 4 roues en extérieur 

Radicotomie limitée à L2 et L3 pour ne pas perdre la force des 
muscles anti-gravitaires qui sont globalement à 3/5 

 

 

Evaluation urologique : 

Pré-opératoire : Fuites en situation 
d’attention divisée. Protections 

Débimétrie : Courbe hachée 
RPM 60mL 
Capacité vésicale normale 

Post-opératoire : Absence de fuite, pas de 
protection 

Débitmétrie : Normale en dehors d’un 
sphincter légèrement hypertonique 

 

Bilan neuro-orthopédique : 

Pré-opératoire : 

Spasticité prédominante sur les adducteurs 

Post-opératoire : 

Disparition complète de la spasticité des 
adducteurs 

 

Qualité de vie en post-opératoire : 

Amélioration de la déambulation à l’aide de cannes anglaises en extérieur. 

Amélioration dans l’autonomie aux AVJ (habillage, toilette) 

Diminution des douleurs 

Effet à distance : amélioration du contrôle des MS, peu d’effet sur le Facteur E 

Sevrage des protections urinaires 

 Droite Gauche 
L2 1/ 2 1/ 2 
L3 3/ 4 3/ 4 
L4 0 0 
L5 0 0 
S1 0 0 
S2 0  0 
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FICHE DESCRIPTIVE : 09 LM. 

 

Age : 14 ans           Sexe : Masculin           Poids : 48 kg           Taille : 168 cm           IMC : 17 

 

Type de paralysie cérébrale : Diplégie spastique 

Etiologie : Anoxie cérébrale sur prématurité. Hypersignaux 
de la substance blanche péri-ventriculaire 

 

 

GMFC : 2 

Objectif de la radicotomie sélective postérieure :     Détail de la chirurgie : 
Limiter la dégradation fonctionnelle à la marche 
Perte d’efficacité des injections de toxine botulique 

Equin de cheville 

Marche sans aide technique 

 

Evaluation urologique : 

Pré-opératoire :  
Pas de symptôme urinaire 

Débimétrie : normale 

Constipation chronique 2 selles/sem 

Post-opératoire :  
Pas de symptôme urinaire 

Débitmétrie : Non réalisée 

 

Bilan neuro-orthopédique : 

Pré-opératoire : 

Spasticité sur le quadriceps, le triceps sural 
et les ischio-jambiers à 3 à gauche 

Post-opératoire : 

Disparition de la spasticité, sauf sur le 
triceps sural gauche (1)

 

Qualité de vie en post-opératoire : 

Amélioration de la marche plus fluide et harmonieuse. 

Sensation d’être « libéré » 

Equin de cheville G sur rétraction tendineuse et petite part d’hypertonie du triceps sural. 
Indication d’allongement du triceps, geste réalisé en juin 2020. 

Pas de doléance urinaire. 

 

 Droite Gauche 
L2 2/3 1/3 
L3 2/3 2/3 
L4 1/ 2 1/ 2 
L5 1/3 1/3 
S1 2/3 3/ 4 
S2 0 0 
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FICHE DESCRIPTIVE : 10 LK. 

 

Age : 10 ans          Sexe : Masculin          Poids : 21 kg          Taille : 115 cm          IMC : 15.9 

 

Type de paralysie cérébrale : Quadriplégie spastique 

Etiologie : Prématurité 

 

 

GMFC : 2

Objectif de la radicotomie sélective postérieure :     Détail de la chirurgie : 
Amélioration de la marche, limiter la dégradation fonctionnelle 
Contexte de diminution de l’efficacité des injections de toxines 
botulique 

Déambulation avec cannes anglaises en intérieur, 
rollator 4 roues en extérieur 

 

Evaluation urologique : 

Pré-opératoire :  
Pas de symptôme urinaire 

Débimétrie : Courbe hachée et aplatie 
RPM 45mL 
Capacité vésicale diminuée 

Post-opératoire : Impériosités ponctuelles 
non gênantes 

Débitmétrie : Refusée par la famille 
Pas de résidu post-mictionnel 

 

Bilan neuro-orthopédique : 

Pré-opératoire : 

Spasticité prédominante sur les adducteurs 

Post-opératoire : 

Disparition complète de la spasticité des 
adducteurs 

 

Qualité de vie en post-opératoire : 

Amélioration de la déambulation en CA en extérieur. 

Amélioration dans l’autonomie aux AVJ (habillage, toilette) 

Diminution des douleurs, meilleure qualité du sommeil 

Effet à distance : diminution du bavage 

Pas de doléance sur le plan urinaire. 

 

 Droite Gauche 
L2 1/ 2 1/ 2 
L3 2/3 2/3 
L4 1/3 1/3 
L5 0 0 
S1 2/3 1/ 2 
S2 0  0 
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FICHE DESCRIPTIVE : 11 NK. 

 

Age : 5 ans           Sexe : Masculin           Poids : 16.1 kg           Taille : 107           IMC : 14 

 

Type de paralysie cérébrale : quadriplégie spastique 

Etiologie : Prématurité. Leucomalacie péri-ventriculaire 

 

 

GMFC : 5

Objectif de la radicotomie sélective postérieure :     Détail de la chirurgie : 
Faciliter le nursing et les mobilisations pour l’habillage 
et les transferts. 
Diminuer les douleurs sur luxation de hanche droite 
Prévenir les déformations neuro-orthopédiques 

Déambulation FRM poussé par une tierce personne. 

 

  

 

Evaluation urologique : 

Pré-opératoire : Incontinence, protections 
urinaires jour et nuit 

Débimétrie : Non réalisable 

Post-opératoire : Incontinence. 
Apprentissage de la propreté en cours 

Débitmétrie : Non réalisable 

 

Bilan neuro-orthopédique : 

Pré-opératoire : 

Spasticité prédominante sur les adducteurs 

Post-opératoire : 

Testing non réalisé 

 

Qualité de vie en post-opératoire : 

Facilitation des AVJ (habillage, toilette). Mobilisations plus facile pour les transferts avec une 
tierce personne. 

Début d’apprentissage de la propreté 

Effet à distance : moins de mouvements parasites des membres supérieurs. Doigts plus déliés. 

Amélioration sur le plan cognitif (communication, intérêt pour l’entourage) 

 

 Droite Gauche 
L2 2/3 2/3 
L3 2/3 3/ 4 
L4 1/3 1/ 2 
L5 1/4 1/3 
S1 3/4 3/4 
S2 0  0 
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d. Discussion 
 

Lors d’une section de la racine S2, nous pourrions nous attendre à une symptomatologie 
urinaire de type rétentionniste par diminution ou abolition des afférences sensitives vésicales 
et du réflexe mictionnel, comme le démontre Brindley chez les patients blessés médullaires 
ayant bénéficié d’une procédure chirurgicale de Brindley associant une stimulation des 
racines sacrées antérieures et une radicotomie postérieure des niveaux S2 et S3 (9). 

Dans notre étude, nous observons que les enfants ayant bénéficié d’une section partielle de 
S2, présentent des résultats différents sur le plan urinaire. 50% présentent une dysurie à la 
débitmétrie, 75% ont amélioré leur qualité de vie. 

Une seule enfant (02 GE.) présente à la fois des fuites urinaires, une courbe de débitmétrie 
pathologique et une détérioration de la qualité de vie en post-opératoire, alors qu’il n’y avait 
pas de problématique urinaire en pré-opératoire. Il est à noter qu’il existe également un 
contexte de constipation chronique sévère. Cela rend difficile l’interprétation de l’impact de la 
chirurgie sur le plan urinaire car la constipation en elle-même peut expliquer le tableau de 
dysurie, l’augmentation du RPM et la qualité de vie impactée par les fuites de selles. A un an 
post-opératoire, le transit est régulé et l’enfant présente une débitmétrie normale. Cela est 
plutôt en faveur d’une problématique urinaire en lien avec la constipation et non un effet 
secondaire de la radicotomie sélective postérieure. 

Concernant l’enfant 01 LC., elle présente une courbe aplatie sur la débitmétrie associée à un 
renforcement per mictionnel de la contraction du sphincter strié externe. En revanche, cela 
n’impacte pas le RPM qui reste non significatif à 11% de la capacité vésicale attendue pour 
l’âge. Ces anomalies débitmétriques ne sont pas ressenties par l’enfant qui ne décrit pas de 
difficulté ou de gêne lors de la miction. Le principal changement sur le plan urinaire est 
l’acquisition de la propreté nocturne. Cela peut être expliqué par un sphincter plus tonique 
suite à la chirurgie. Il faut également tenir compte de l’âge de 4 ans de l’enfant qui correspond 
à l’âge d’acquisition de la propreté indépendamment de la prise en charge chirurgicale. 

L’enfant 03 KE. présentait une dysurie à la débitmétrie et un relâchement incomplet du 
sphincter externe en préopératoire. Cela s’est amendé en post-opératoire bien qu’il ait 
bénéficié d’une section de ½ des racines S2.  

 

Dans le groupe « S2 préservé », on observe également une normalisation de la débitmétrie 
pour un enfant et une amélioration de la qualité de vie urinaire pour 2 enfants sur 6. Ces 
résultats ouvrent la discussion sur les autres facteurs qui auraient une action sur la physiologie 
urinaire. 

Tout d’abord la spasticité des membres inférieurs et particulièrement des adducteurs peut 
jouer un rôle. Dans notre étude, la spasticité des adducteurs est diminuée ou abolie en post-
opératoire chez tous les enfants. Cela permet un relâchement des muscles périnéaux et 
favorise la miction. Des adducteurs moins spastiques permettent également de faciliter la 
position assise et donc une meilleure installation sur les toilettes. 
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Ensuite, les enfants décrivent une amélioration de la marche, bien que cela ne ressorte pas sur 
les évaluations de l’EMFG. Cela facilite l’accessibilité aux toilettes. 

Enfin les parents remarquent une amélioration relationnelle en post-opératoire : capacité à 
prévenir l’entourage, meilleur ressenti du besoin d’uriner. Nous pouvons penser qu’un enfant 
plus éveillé aura un meilleur contrôle de la miction du fait de l’intégration au niveau cortical 
de la sensation de besoin et des possibilités d’apprentissage de la propreté. 

 

e. Conclusion 
 

En conclusion, la section de la racine S2 n’entraine pas de retentissement négatif significatif 
sur le plan urinaire. 
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III. CONCLUSION ET 
PERSPECTIVES 
 
 

a. Conclusion 
 

Il est difficile de conclure compte tenu du caractère descriptif de notre étude mais ces résultats  
nous amène à penser que la section de la racine S2 n’entraine pas de retentissement négatif 
significatif sur le plan urinaire. 

Ce qui reste très positif est l’amélioration de la qualité de vie décrite par plusieurs patients. 

De plus, nous observons une amélioration des symptômes urinaires et de la qualité de vie dans 
les deux groupes avec et sans section de S2. Il existe probablement d’autres facteurs entrant 
en ligne de compte dans la dynamique des troubles vésico-sphinctériens. 

 

 

 

b. Perspectives 
 

La limite principale de notre étude est un faible nombre de sujet. Cela s’explique d’une part 
car notre étude s’intéresse à une population pédiatrique neurologique, et d’autre part car la 
radicotomie sélective postérieure est une chirurgie peut fréquente, entre 10 et 12 patients par 
an en moyenne au CHU de Nancy. Le travail de thèse impose également une date butoir pour 
la soutenance, cela a limité le nombre d’inclusion possible. Il serait intéressant de poursuivre 
les inclusions et le suivi urologique de notre cohorte pour savoir si nos observations se 
confirment pour un plus grand nombre d’enfant. 

A l’image des modifications motrices, il semble exister une récupération de la fonction 
urinaire dans l’année suivant la radicotomie sélective postérieure. Une réévaluation trop 
précoce n’est pas révélatrice des conséquences à long terme. Certains enfants ont présenté des 
rétentions urinaires en post-opératoire immédiat, nécessitant des hétéro-sondages ou la pause 
d’une sonde urinaire à demeure. Cela peut avoir plusieurs explications, l’anesthésie générale, 
les traitements morphiniques, les conséquences psychologiques de l’intervention chirurgicale. 
On retrouve ces manifestations urinaires en post-opératoire indépendamment du type de 
chirurgie réalisée. Lors de la réévaluation urinaire à 6 mois, il existe également des 
problématiques urinaires qui s’amendent progressivement à un an post-opératoire. Cela nous 
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amène à proposer une réévaluation des troubles vésico-sphinctériens plus tardive à 1 an post-
opératoire. 

Proposition d’un protocole d’évaluation des troubles vésico-sphinctériens en pré et post-
radicotomie : évaluation clinique des troubles vésico-sphinctériens, débitmétrie pré-opératoire 
si il existe des doléances sur le plan urinaire. Eventuellement repousser la neurochirurgie si 
des explorations urologiques sont nécessaires pour caractériser les troubles urinaires. 
Réévaluation post-opératoire seulement à 1 an pour la débitmétrie. 

Nous avons une cohorte d’enfants bénéficiant d’une radicotomie sélective postérieure. Des 
études ont été menées sur le plan moteur et sur le plan urinaire. Il y a encore matière à 
explorer les effets de cette neurochirurgie. Plusieurs thématiques sont en cours de mise en 
place. Notamment l’étude des effets et bénéfices supra-segmentaires d’une radicotomie : 
diminution du facteur E, l’étude de la motricité des membres supérieurs et également une 
étude de positionnement en station assise (plateforme de force). 
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ANNEXES 
 

ANNEXE 1 

 

Gross Motor Functionnal Classification System. 

Source : http://www.canchild.ca/ 
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ANNEXE 2 

 

 

 

Echelle MRC pour l’évaluation de la force musculaire. 

Medical Research Council. Aids to the examination of the peripheral nervous system. 
London: 1976. 

0 Absence de contraction visible 
1 Contraction visible sans mouvement de membres 
2 Mouvements insuffisants pour vaincre la pesanteur 
3 Mouvements permettant de vaincre la pesanteur 
4 Mouvements contre la pesanteur et contre résistance 
5 Force musculaire normale 

Les cotations 4-, 4 et 4+ peuvent être utilisées pour indiquer respectivement un mouvement 
léger, modéré ou fort contre résistance 
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ANNEXE 3 

 

 

 

Echelle d’Ashworth modifiée 

Bohannon RW, Smith MB. Interrater reliability of a modified Ashworth scale of muscle 
spasticity. Phys Ther 1987 ; 67 (2) : 206-7.  

0 Pas d’augmentation du tonus musculaire 
1 Augmentation discrète du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d’un 

relâchement ou par une résistance minime à la fin du mouvement 
1+ Augmentation discrète du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d’une 

résistance minime perçus sur moins de la moitié de l’amplitude articulaire 
2 Augmentation plus marquée du tonus musculaire touchant la majeure partie de 

l’amplitude articulaire, l’articulation pouvant être mobilisée facilement 
3 Augmentation importante du tonus musculaire rendant la mobilisation passive difficile 
4 Articulation concernée est fixée en flexion ou en extension (abduction ou adduction) 
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ANNEXE 4 

 

Evaluation motrice fonctionnelle globale (EMFG). Item C, D et E. 

Gross Motor Function Measures décrite par Russel & Rosenbaum en 1989, traduite en 
français en 1997 par le Service de l’Escale à Lyon en 1997. 
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ANNEXE 5 

 

Dysfunctionnal Voiding and Incontinence Symptoms Score Questionnaire. 

 

1 Does your child wet during the day ?       No (0) Sometimes (3) Always (5) 
2 How wet is your child during the  

day ?   
Damp 

underwear (0) 
Damp pants 

(3) 
Pants soaking 

wet (5) 
3 Does he wet the bed ? No (0) 1-2 

(1) 
3-5 
(3) 

6-7 nights /week (5) 

4 How wet is your child during the 
night ? 

No (0) Damp 
underwear (1) 

Damp/soak 
wet bed (4) 

5 How many times does your child 
urinate ? 

1-7 times/day (0) More than 7 times/day 
(1) 

6 My child strains during voiding No (0) Yes (4) 
7 My child feels pain during voiding No (0) Yes (1) 
8 My child voids intermittently No (0) Yes (2) 
9 My child needs to go back to the 

bathroom soon after he finishes 
No (0) Yes (2) 

10 My child has a sudden feeling of 
having to urinate 

No (0) Yes (1) 

11 My child holds by crossing his legs No (0) Yes (2) 
12 My child wets on the way to the toilet No (0) Yes (2) 
13 My child does not have a BM daily No (0) Yes (1) 
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ANNEXE 6 

 

Troubles vésico-sphinctériens chez les enfants paralysés cérébraux : proposition d’un 
questionnaire familial, J. Langkust, C. Colteu, E. Rumilly, J. Paysant 
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————————————————————————————————————— 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE  

La radicotomie sélective postérieure est une approche neurochirurgicale de la prise en charge 
de la spasticité diffuse des membres inférieurs de l’enfant paralysé cérébral. Lors de cette 
chirurgie, la racine postérieure de S2 peut être sectionnée sur des critères moteurs cliniques en 
pré-opératoire et électromyographiques en per-opératoire. Cette racine S2 est également 
impliquée dans le contrôle mictionnel de l’enfant. Il n’existe pas à l’heure actuelle de 
consensus sur les critères rendant possible la section de la racine S2. 

Cette étude prospective vise à déterminer les bénéfices et les risques d’une section de la racine 
S2 sur le plan vésico-sphinctérien, lors d’une radicotomie sélective postérieure chez l’enfant 
paralysé cérébral spastique. 

Il ressort que la section de la racine S2 n’entraine pas de détérioration sur le plan urinaire. Elle 
permet également une amélioration de la qualité de vie urinaire. L’amélioration de la marche, 
et du positionnement et la facilitation des soins de nursing avait déjà été démontré et sont 
confirmés par notre étude. 

Ces résultats sont à pondérer compte tenu le faible nombre d’enfant inclus. Cela s’explique 
par le fait que la radicotomie sélective postérieure est une chirurgie peu fréquente et que la 
section de la racine S2 n’est pas systématique pour tous les patients. Les conclusions seront à 
confirmer avec la poursuite de l’étude et l’augmentation de la cohorte d’enfants suivis. 
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