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L’Enfant énurétique

L’énurésie est une miction involontaire
diurne ou nocturne, on ne devrait pa$
dire qu'un enfant est énurétique 2
moins qu’il se mouille régulierement
(plus de deux fois par semaine) apref
'age de cing ans. Le médecin d
premier recours est le plus souvenf
confronté a une famille qui consulte
pour énurésie nocturne.

Les questions fréquentes qui

se posent dans le cadre de cette prigg

en charge sont:

- L’énurésie est-elle une maladie 7
Quelles en sont les causes? Justifie-
elle systématiquement une consultatio
médicale? Les examens
complémentaires sont-ils
indispensables? Faut-il toujours
traiter? La bibliographie sur le sujet esf
conséquente, mais le clinicien risque
d’étre vite inondé d'informations
souvent contradictoires, I'obligeant &
faire des choix opérationnels, sans
prétendre  vouloir apporter des
solutions miracles au traitement de
I'énurésie ,il se trouve devant plusieurs
thérapies ;(Les thérapies de|
motivation, Les thérapies
comportementales, Les exercices df
Kegel, La prise en charge
psychologique, La médication, et
guelques mesures  générales
recommander aux parents).

Notre propos est de faire le point sur |
prise en charge de I'enfant énurétique
a la lumiére des derniéres publication§
et recommandations.

Intessar Sahraui
Université Mouloud Mammeri
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Introduction

L’énurésie est une miction involontaire diurne oocturne chez un
enfant de plus de cinqg ans. Le médecin de prerewurs est le plus
souvent confronté a une famille qui consulte powrésie nocturne.

Les questions fréquentes qui se posent dans le chlicette prise en
charge sont:

L’énurésie est-elle une maladie ? Quelles e les causes? Justifie-t-
elle systématiquement une consultation médicale3 lexamens
complémentaires sont-ils indispensables? Fautdjotos traiter? La
bibliographie sur le sujet est conséquente, madinécien risque d’étre
vite inondé d’informations souvent contradictoifebligeant a faire des
choix opérationnels. Sans prétendre vouloir appodes solutions
miracles au traitement de I'énurésie, notre praxige faire le point sur
la prise en charge de I'enfant énurétigue a la éuenides dernieres
publications et recommandations.

1- Quelques notions d’épidémiologie.

L’acquisition de la propreté diurne se fait avaldcduisition de la
propreté nocturne, cette acquisition de la propretéffectue
habituellement a partir de 18 mois pour la propditéne et entre 3 et 5
ans pour la propreté nocturne.

15 a 20% des enfants ont acquis la propreté nactairtrois ans, 70 a
80% a quatre ans, 80 a 90% a cing ans et 98 a 9%odescence. Pour
la propreté diurne, ce chiffre est de 25% a dewss 86% a deux ans et
demi et 98% a trois ans. (Girardin E., 2002, p631)

La prévalence de I'énurésie est difficile a estintelle est fréquente en
France au moins 400 000 enfants de cing a dix enasesit concernés: 15
a20 % des enfants de cing ans, 8 % a I'adge deasspb % a dix ans et 3
% entre douze et quinze ans.(Cochat P., Goudd9d7, p 80), (Collet
J.P., Simone M.F., Cochat P., 1993, 703)

Selon certains auteurs, 10 a 15 % des enfantsxda sept ans sont
énurétiques, avec une nette prédominance masc{dmeratio = 3/1)
trois garcon pour une fille en moyenne, et autBenifants du méme age
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ont des fuites urinaires diurnes ou des impérisgitietionnelles. (Avérus
M., 1992, p2)

Ces chiffres témoignent de lintérét que chaquefgssionnel de
I'enfance doit porter a I'énurésie, dont le prorostpose essentiellement
sur son retentissement sur la vie familiale, seadlscolaire de I'enfant.
Son caractére bénin et parfois honteux fait queufésie est souvent
négligée par les médecins ou cachée par les parents

2-Sémiologie de I'énurésie.

On ne devrait pas dire qu’'un enfant est énurétiquea moins qu'il se
mouille régulierement (plus de deux fois par sema#) aprés I'age de
cing ans.
» L’énurésie primaire

L’énurésie nocturneprimaire désigne des mictions involontaires
pendant la nuit, a un age ou la propreté est gkeméeat acquise.
L'énurésie est dite primaire lorsque I'enfant réangis réussi a controler
sa vessie. Elle est la plus fréquente (80%).
* L'énurésie secondaire
Secondaire lorsque l'incontinence se déclare dwewau aprés au moins
six mois de continence.

L’énurésie secondaire impose, dans un premiepgeméliminer une
cause organique: infection urinaire, diabéte, dépasbn, néphropathie
débutante et diabéte insipide central révélés par polyurie et une
énurésie. La survenue d'un événement traumatiquesesvent au
premier plan. (Prouff J. et col, 1995, p264)

3- Les principaux facteurs d'énurésie.

Tous les auteurs s’accordent sur le fait quauamese, a elle seule, ne
peut expliquer I'énurésie. Plusieurs hypothésegpéthogéniques sont
proposées pour tenter de I'expliquer. IL semblemite I'énurésie
témoigne d’une immaturité de certaines fonctionghant la physiologie
urinaire et mictionnelle, le sommeil et le dévelepent affectif de
I'enfant.

Ces différents facteurs mis en cause sont soumgeigués, méme s'il
est possible d’en individualiser un prédominantzchie enfant donné.
C’est en ce sens quel’énurésie doit retrouver ssuvale « symptdome »
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et, selon M. Fischbach, « elle est plus un étaisttaire qu’'une maladie
fixée» (Fischbach M., 1997,p 94)
3-1 Facteur familial et génétique.

La prédisposition familiale de I'énurésie gstontestable; Certaines
statistiques font ressortir que I'enfant a seps folius de risques d’'étre
énurétique si son peére |'était dans I'enfance ey dois plus si sa mere
souffrait d’énurésie. Des genes ont pu étre incr®idans certaines
formes familiales, dont le géne ENUR 1 sur le hoag du chromosome
13.(Lottmann H. 2002, p5-6)

3-2 Facteurs physiologiques.

Le facteur vésical: I'énurésie nocturne apparait comme un retard
dans la maturation des voies nerveuses contr@agmblduction d'urine et
de la fonction nocturne de la vessie. En effet, poigurie nocturne (ou
hyperdiurése nocturne), résultant d’'un défaut derésié&n nocturne
d’hormone ADH (hormone anti-diurétique) est retr@evchez 2/3 des
enfants énurétiques. Aussi différentes études amttr@d que la capacité
vésicale nocturne des enfants énurétiqgues étag fdible que ceux
d’enfants « sains » et qu’une hyperactivité vésicgbu impériosites)
survenait dans les deux premiers tiers de la auitcours du sommeil
profond, ce qui explique que I'enfant ne se régeplhs. Toutefois il
faudra toujours éliminer un trouble organique et q
» malformation de l'appareil urinaire d'origine géaqé¢,

« infection urinaire,

« diabéte,

« constipation ou encoprésie. (Prouff J. et col, 19265)
3-3 Le sommeil

La profondeur du sommeil est souvent évoqueelgs parents : «
Docteur, il dort si profondément que je n'arrives gale réveiller ». Cette
hypothese est rarement contestée par les médetiesy que
'organisation du sommeil soit normale chez [I'enfaénurétique.
L’énurésie peut survenir a tous les stades du sdmmeéme si elle est
plus fréquente en début de nuit et au cours du simment.

En fait, le sommeil n’est pas plus profondzhenfant énurétique que
chez I'enfant propre la nuit, mais son seuil d’éest plus élevé. IL est
clairement démontré que la réaction d'éveil indyier la réplétion
vésicale est perturbée. L'enfant propre la nuitrpoi son réveil quand
sa vessie est pleine, alors que I'enfant énurétppmersuit ses cycles
normaux de sommeil. En effet beaucoup d'étudesessommeil ont
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démontre quiil n'y a aucune perturbation des $rac&EEG ou
polygraphiques nocturnes.

(Avérous M., Robert M., Billiard M., Guiter J.,r&set D., 1991,
p2284)
3-4 Facteurs psychologiques.

L'origine de I'énurésie est souvent d'@dpsychologique. Par
exemple, une éducation trop rigide, un événementgquaat comme
l'arrivée d'une petite ou d'un petit frere —naissand'un puiné-,
séparation familiale, une affection somatique, tiéleuscolarité ou mise
en internat... etc. peut étre a l'origine de I'é&sie chez I'enfant.

L’énurésie entraine une souffrance de I'enfantis lui procure
également une satisfaction libidinale directe adirgtte, variable selon
le cas.

» Enfant opposant / agressif

L’énurésie prend ici la signification d’'une mif@station d’opposition.
L'enfant tente d’utiliser son symptdme comme uryerode pression ou
de rétorsion en face des exigences parentales roamtel’éducation
sphinctérienne.

e Enfant inhibé / passif

Il s’agit d’'un contexte trés voisin du premaans son déterminisme,
méme si l'aspect clinique parait tres différentnfant ne parait pas
concerné par son énurésie et ne montre pas debditép@vidente, un
peu comme si tout cela ne lui appartenait pas. d&n if se présente
comme passif, inhibé, timide, apathique. Plus figatif encore on note
assez souvent une composante masochiste : recheadresciente des
punitions, attitudes d’échec. Cet enfant présdagedifficultés a assumer
la composante agressive de sa personnalité : icieomsent effrayé par
cette agressivité, il la réprime, la retourne cehti-méme. Le symptéme
prend ici encore une valeur agressive, en demiteeiagressivité a la
fois dirigée vers les parents et retournée comtrenéme.

» L’enfant hyper- émotif / immature

L’énurésie est le symptdme d’un désir de régoesinfantile. L'enfant
tente de rétablir une situation de dépendance aésa meére, il retrouve
les bénéfices et les plaisirs prodigués par lesssoiaternels (contact
intime avec la mere, toilette, couche, etc...) lolisgtait un bébé ou un
tout jeune enfant.
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» L’enfant présentant des symptdmes névrotiques

A la fin de la période de latence ou en débupdeerté, I'énurésie
apparait dans certains cas, comme la manifestdtionplaisir organique
centré sur la zone urétrale et génitale. Constituam équivalent
masturbatoire, une satisfaction partielle, un camps entre plaisir et
angoisse, I'énurésie peut étre ici comparée a mp&yme névrotique, se
traduisant dans le corps. En période cedipienngpde névrotique du
symptdbme peut étre retrouvé dans les bénéficemdaites prodigués
par la sollicitude et les soins maternels. (Prdu#t col, 1995, p266)
Méme les psychanalystes contemporains confirmesgi ajue Certains
enfants en retirent les mémes bénéfices secordaine les soins
corporels et I'attention qu’elle impose a la méed’dnfant. (Diatkine R.,
1957, p 415).

4- La prise en charge

La prise en charge de I'énurésie ne sera géau'a un enfant
désireux de guérir.
Elle repose dans un premier temps sur une modditates habitudes
c’'est a dire sur le bannissement des couchesmitation des boissons
apres 18 heures et sur la miction avant le couéhecas d’échec de ces
mesures simples, nous aurons alors recours aebauithodes.

4-1 Les thérapies de motivation

La psychologie est essentielle dans la pniseharge de I'énurésie,
Ainsi la mise en place d'une thérapie par la mdiivade I'enfant peut
étre une solution. Tout d’abord I'entourage defben devra étre vigilent
a mettre en place un environnement favorable. Daleglies simples
avec l'enfant et une dédramatisation de ses treullle peuvent
gu’améliorer et accélérer la prise de consciena@z dienfant. Avoir
recours a l'auto- contréle comme la tenue d’unnchier mictionnel ou
I'enfant va dessiner un soleil ou un nudgefonction de la fuite ou non)
permettra a I'enfant de prendre conscience de sEFgs. Une petite
récompense peut étre parfois associée afin d’enirela motivation de
I'enfant.

Mais il faudra que les parent surveillent feent a distance (afin de
contréler les véritable résultats car I'enfantradéace a vouloir satisfaire
son thérapeute en les modifiant -transfert pesitimet plus de croix
soleils)
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Calendrier mictionnel type soleil/pluie

: , = J ~
Les jours de la semaine Qz./ %

N

Dimanche 14 /11 /2010 *

Lundi 15/11/2010 *

Mardi 16/11/2010

Mercredi 17/11/2010 *

Jeudi 18/11/2010 *

Vendredi 19/11/2010
Samedi 20/11/2010 *

4-2 Les thérapies comportementales.

Une thérapie comportementale simple (comme etililes systéemes de
récompense ou réveiller I'enfant pour le faireradlex toilettes) peut étre
efficace pour certains. L'enfant peut ainsi pgsgciaux changes des
draps sans que ce soit vécu comme une punitionpusagions et les
humiliations sont a éviter. L'entrainement a lagoeté au lit, décrit par
Azrin et Thienes, est une technique de réveil deféint par les parents,
qui exige plus de travail et qui peut étre légemnmus efficace que la
thérapie par alarmes seule si elle est associégeaderniére.

Il peut étre difficile de convaincre un erifgu’il n’a pas a se sentir
honteux lorsqu’il mouille son lit si les nuits aacssont récompensées.
L’incapacité de rester au sec pendant la nuit ebtéhir des étoiles ou
des autocollants peut contribuer & une mauvaiseeste soi. Le lever
de I'enfant pendant la nuit exige plus de travailpeut entrainer des
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frustrations et des conflits. Le traitement visegeande partie a réduire
les problémes de frustration, de conflit et de nadses estime de soi.
(Société canadienne de pédiatrie, 2005, p618)

e Les dispositifs d'alarme pour prendre en charge I'éurésie
nocturne.

Les systemes d’alarme (ou pipi-stapjt pour but de modifier le
comportement vésico-sphinctérien pendant le somiBkés consistent a
disposer des capteurs d’humidité, dans les sowsneglts par exemple,
qui déclencheront une alarme au contact des presngouttes d’urine.
L’enfant devra alors couper cette alarme et termsg miction aux
toilettes. C'est par un phénoméne d'anticipatiore e systéme se
révelera plus efficace, il s’agit d’'une méthodecdaditionnement, elle
est fondée sur 'anticipation et la prise de cassceé du besoin d'uriner,
Elle peut apprendre a l'enfant a se réveiller audl'alarme puis, par
approximation, a associer son réveil a la sensaliome vessie pleine
Les résultats sont satisfaisants et se maintierméatrét du traitement.
Il faut en moyenne deux mois avant d'obtenir desultéts probants.
(Avérous M., Lopez CH., 1997, p480)

Cette méthode implique une coopération de fdien et une
acceptation de la famille et ne peut se concewgepyes I'age de huit
ans. lls méritent tout de méme notre attentionquiils ont fait I'objet
d’'une évaluation par L'ANAES- Agence nationale digcdlitation et
d'évaluation en santé- en 2003.

Souvent, la premiére amélioration se traduitysee diminution de la
miction plutdt que par une nuit totalement sécheadt continuer a
utiliser le systéme jusqu’a ce que I'enfant soitgre pendant 14 nuits
consécutives.

IL en ressort que leur efficacité est complerad celle de la
desmopressine apres trois mois de traitement etlepueechutes sont
moins fréquentes trois mois aprées I'arrét du traéiet. Le délai d’action
nécessite un a deux mois et le traitement doitpéEesuivi durant quatre
mois pour étre durablement efficace. lls ont I'adege détre sans
danger
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IL semblerait qu'aucune étude n’ait mentiort¥@ventuels troubles
secondaires au réveil par une alarme sonore enepleiction. Nous
restons cependant réservés sur I'impact que pewxait sur I'enfant
ces fréquents réveils nocturnes et « pipis intepusm». Selon la Société
canadienne de pédiatrie, les alarmes seraientébeute traitement de
choix le plus pertinent dans les cas d'énurésietunoe primaire
d’enfants plus &gés provenant de familles trés vé@es. (Société
canadienne de pédiatrie, 2005, p619-620)

Les parents devraient aussi étre avertis guthdrapie par alarmes
exige un engagement des fréres et sceurs parcialgume retentit assez
fort pour réveiller tous les membres de la famille.

On déduit que le conditionnement au moyen dysteme d’alarme
constitue le traitement le plus efficace, et ilagdit un succes a long
terme chez environ 50 % des enfants. La Sociétaédiamne de pédiatrie
recommande le recours aux dispositifs d’alarme pesrenfants plus
agés et motivés, et dont les familles sont égalenreativées pour qui
des mesures plus simples ont échoué. (Glazener EMns JH., Peto
RE., 2005, p216)

4-3 Les exercices de Kegel.

Les exercices de Kegel aident & amélioreolerdle de la vessie et
peuvent réduire le risque de fuites d'urine il is'@yne rééducation
mictionnelle. On dit a I'enfant :

"Maintenant, imagine que tu es assit sur la ceve#s toilettes entrain
d'uriner. Imagine-toi en -train d'essayer de reténijet d'urine. Essaye
réellement de l'arréter durant 5 secondes nféleé peut compter
jusgu’a chiffreb) et uriner et refait cet exercicplusieurs reprises —stop
and go-". Cette méthode permet de muscler la vessié faudra la
présenter a I'enfant comme un jeu.

Arréter un jet d'urine peut étre plus difficile mEison des pressions plus
élevées que la vessie peut produire.

Ces exercices sont plus souvent conseillés aultes dans le
renforcement du plancher pelvien et I'appréhensiancontréle de la
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vessie. Dans le cas de I'énurésie, cette techmgueourra étre mise en
place que si I'enfant dispose de la maturité nétesgpour faire les
exercices correctement. Durant les premiéres ajglits un des parents
du méme sexe peut rentrer au toilette pour aielefaht a s'exercer.

4-4 La prise en charge psychologique.

Lors du dialogue avec I'enfant et son enviemant il est possible
d’identifier l'origine de I'énurésie comme étanedi a des troubles
psychologiques. Dans ce cas, il sera alors fortemstommandé de
passer par une psychothérapie. Elle doit permeres’imprégner de
I'ambiance familiale « autour du symptéme » et da setentissement
psychologique et social

La premiére consultation d’un enfant énurédicpst capitale. C'est
une consultation « a part entiére » et elle ne peuwtoncevoir en moins
de quarante-cinq minutes. En effet, la psychologiae un réle
primordial dans I'énurésie et l'anxiété ou la cdliit|e ne peut
gu’aggraver les troubles

IL est certain que si les répercussions pdggigques de I'énurésie
sont incontestables, il serait abusif de considéésurésie seulement
comme la conséquence d’'une immaturité affectivd’etdant ou d’'un
climat familial conflictuel. IL n’existe pas de gdilgpsychologique propre
a I'enfant énurétigue. Une publication récente &t de sa fréquence
plus élevée chez les enfants « hyperactifs ». (4s/évl., 1992, p6)

Aussi la persistance de I'énurésie a I'adoleseepourrait, selon
certains auteurs, justifier une prise en chargehdpgique. (Fischbach
M., 1997, p89-96

Il n'existe bien entendu pas d’explication watjue de I'énurésie:
certains facteurs psychologiques ou socio-éducgiigeraient un role
déclenchant, d'autres [I'entretiendraient ou I'aggraient, dans
I'énurésie primaire c’est souvent le retentissenaent’énurésie sur le
psychisme de I'enfant ou le fonctionnement famitjai peut amener a
proposer une consultation en pédopsychiatrie, ldfremce de I'enfant
est attribuée aux répercussions sociales et fdesli@u trouble
sentiment de culpabilité, mauvaise estime de sogdnce a I'isolement.

Dans I'énurésie secondaire, la souffrance’elgdnt est souvent au
premier plan. Elle peut étre le signe d’'un momeaigressif ou d'un
épisode dépressif en relation avec un événemetgrdd@nt individuel
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ou familial qui pourra étre recherché et exploréecavtact.

L’énurésie peut, elle-méme, susciter descti@as parentales
inappropriées susceptibles de I'entretenir. La itiatles relations
parents-enfant s’enferme dans des rituels désdgetabec un risque de
rigidification des modes de communication intrafigamix. L'enfant
pourra étre orienté vers un psychothérapeute, noangon énurésie mais
pour la souffrance psychologique gu'il exprime awede psychologue
aura décodée. Des entretiens avec enfant et pagpentgent aider a
surmonter ces vécus de culpabilité, a dédramakesersituations et a
fluidifier les relations familiales.

IL est toujours important que le consultant reciss® la souffrance
familiale et celle de I'enfant derriere ces sitaasi et ne renforce pas les
comportements figés et culpabilisants. L'énurésiietant que symptdome,
pourra souvent étre respectée comme signe d'uregsas maturatif et
développemental en cours et non encore achevé.

De nombreux auteurs, psychiatres et psychaealysnt également
montré comment [I'énurésie peut devenir une souree piaisir
culpabilisé.

Enfin, ce symptome varie selon les momentegti€éux dans lesquels
il s’inscrit, il est enfin des énurésies rebellas iniront bien par
disparaitre, car il est bien rare qu'elles persistau- dela de
'adolescence.

4-5 La médication.

L’énurésie dont l'origine est généralement drer psychologique
dispose de peu de solution médicamenteuse poueamtaiter. Les
médicaments ne doivent pas étre utilisés en premiintention.

Cependant, certains produits peuvent étre utitigémcon ponctuelle. Le
traitement médicamenteux repose essentiellememntesumolécules dont
le role est de réduire la quantité d’urine prodyitendant la nuit,

potentialisant de ce fait I'action de la limitatiodes boissons.
IL pourra également étre prescrit des médicamenis fpaiter des causes
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sous-jacentes comme le diabete ou les infectionsaites. (Société
canadienne de pédiatrie, 2005, p618)

Leur prescription sera discutée en cas d’'édescmesures générales
et lorsque I'énurésie dérange I'enfant. lls peuvaattre I'énurésie entre
parenthese et redonner confiance a un enfant quiéseurage. La
consultation ne devrait jamais se conclure papriscription d'un
médicament qui risquerait d’étre investi par I'erifaomme le « reméde
magique » et de le décevoir rapidement. L'enfaritt camprendre qu'il
n'existe pas de traitement« miracle » et que desures générales
adaptées peuvent l'aid¢Berlier P., 1997, p110)

5- Les mesures générales a recommander aux parents

Les stratégies généralement recommandées pouatlestp qui veulent
aider leur enfant a devenir continent s'établissentime suit :

« Clarifier I'objectif de se lever la nuit et d’'usiér les toilettes.

- Faciliter I'accés de I'enfant aux toilettes.

« Eviter la consommation d’aliments contenant de d&ioe ou
une trop grande quantité de liquides avant le ceuch

- Demander a I'enfant de se vider la vessie avatileher.

« Renoncer aux couches (les culottes de propretéepélétre
acceptables).

- Faire participer I'enfant au nettoyage matinal,ssgrdonner un
caractere punitif.

« Préserver I'estime de soi de I'enfant.

Conclusion

Cette mise au point rappelle que I'énurésie estymptdome et non une
maladie. Sa prise en charge initiale repose sunussires éducatives et
hygiéniques. En cas d'échec, un traitement méditzEme ou
comportemental (systeme d'alarme) peut étre emgrepais pas avant
lage de 6 ans. L'enfant doit comprendre qu'il eiétiles clefs de sa
réussite, méme s'il a besoin d’étre soutenu et@agge.
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