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RESUME

L’énurésie nocturne est une affection pédiatrique
fréquente qui nécessite une prise en charge
diagnostique et thérapeutique adaptée et ce en
dehors de tout tabou.

Dans cet article, nous abordons brievement
I’épidémiologie, des considérations physiopatho-
logiques et aussi les types d’énurésie.

En cas d’énurésie nocturne monosymptomatique,
les traitements par alarme et desmopressine sont
“evidence based medicine .

En présence d’une énurésie résistant aux
traitements ou non-monosymptomatique, I’enfant
sera référé a un centre spécialisé.
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ABSTRACT

Nocturnal enuresis is a frequent pediatric disease
which necessites an appropriate diagnostic and
therapeutic approach.

In this article, we discuss the epidemiology and
physiopathology of this condition.

Available evidence suggests that children with
monosymptomatic nocturnal enuresis could be
treated by bladder advice, the enuresis alarm
and/or desmopressin.

Therapy resistant cases should be handled by
specialist centers.
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Lénurésie monosymptomatique se définit comme
la perte inconsciente d’urine la nuit pendant le sommeil
chez I'enfant de plus de 5 ans ou I'adulte sans aucun
autre symptéme du bas appareil urinaire’. Elle est dite
primaire si I’enfant a toujours mouillé son lit et
secondaire si une période de propreté de 6 mois a été
observée. Dans ce dernier cas, la cause est le plus
souvent associée a un trouble psycho-affectif. Il n’est
pas toujours aisé de bien distinguer les énurésies
monosymptomatiques des non-monosymptomatiques
qui ont d’autres troubles urinaires diurnes associés. Les
enfants énurétiques monosymptomatiques représentent
moins de 50 % des cas d’enfants qui urinent dans leur
lit". Trois mécanismes seraient a l'origine de ce
probléme : une polyurie nocturne, une hyperactivité
vésicale, un seuil d’éveil élevé.

Certains auteurs ont mis en évidence un manque
de sécrétion nocturne de vasopressine et donc une
production accrue d’urine?. Cependant, si beaucoup
d’énurétiques monosymptomatiques ont une polyurie
nocturne, tous ne l'ont pas et tous ceux qui I'ont, n’ont
pas toujours un déficit en vasopressine®*. Il en va de

méme pour 'existence de troubles du sommeil®.

Des comorbidités peuvent aussi étre retrouvées
parmi celles-ci, les plus fréquentes sont la constipation
et des troubles psychologiques®’. Bien que I’énurésie
monosymptomatique a tendance a disparaitre avec les
années, certains la gardent a I'dge adulte. Ces derniers
sont ceux chez qui le symptéme était tres marqué ou/
et qui présentent des désordres psycho-
professionnels®.

Dans cet article, nous voulons rapporter
I’'approche diagnostique et thérapeutique de ce trouble,
les traitements étant présentés selon les niveaux
d’évidence reconnus par les services de santé et de
recherche américains (tableau). Il se base sur les
recommandations faites par I'* International Children’s
Continence Society” et I'" European Urological
Association ”.

APPROCHE DIAGNOSTIQUE

Lénurésie est une affection fréquente, souvent
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Tableau : Niveaux d’évidence selon I’agence de soins de santé et recherche américaine.

Level Type of evidence

1a Evidence obtained from meta-analysis of randomised trials

1b Evidence cbtained from at least ane r.':l']':_’?'.'!"i”d irial

2d Evidence obtained from one well-cesigned controlled study without randomisation

2b Evidence obtained from at least one ather type of well-designad quasi-experimental study

3 Evidence obtained from well-designed non-axperimental studies, such as comparative studies,
comrelation studies and case reports

4 Evidence obitained from expert committea reports or opinions or clinical mtp;rlm of respected
autharities

I'objet de tabous. Il est trés important, lors de la
premiéere consultation, de démystifier le probléme. Les
enfants énurétiques sont souvent désapprouvés, leur
entourage considérant qu’ils sont trop paresseux,
négligents pour se lever la nuit, qu’ils boivent trop avant
d’aller dormir, en d’autres mots, les enfants sont
responsables de leur mal.

Il est donc primordial de déculpabiliser les
enfants en leur disant, ainsi qu’a leurs parents, qu’ils
n’y sont pour rien, que c’est souvent héréditaire et que
cela est di a une altération organique des reins ou de
la vessie.

Le changement de considération dans I'approche
passant d’une cause psychologique vers une origine
organique est cette nouvelle information qu’il faut faire
passer a l'’enfant et surtout a son entourage, afin
d’exclure le réle néfaste volontaire que pourrait avoir le

jeune énurétique.

Lanamnése est essentielle car elle permettra de
distinguer rapidement I'enfant énurétique mono-
symptomatique simple du patient souffrant d’énurésie
plus compliquée, avec des facteurs de comorbidité et
un grand risque de résistance au traitement.

Il existe un questionnaire simplifié grace auquel
la distinction pourra se faire trés facilement® '°. Quelle
est la fréquence de I'énurésie et le volume des pertes ?
Y a-t-il une incontinence diurne, la fréquence
mictionnelle, le volume éliminé, la présence de gouttes,
de taches ? Le syndrome d’urgence ou d’impériosité,
s’accroupir en appuyant le talon contre le périnée,
serrer les jambes, sont autant d’arguments qui
indiquent plutét un trouble de remplissage avec des
mécanismes de défense.

Les manceuvres pour se retenir, les fréquences
mictionnelles élevées, indiquent plus une vessie
hyperactive tandis que des fréquences faibles sont plus
en faveur d’'une vessie hypoactive. Le jet mictionnel
peut apporter aussi des renseignements.

La notion d’énurésie primaire ou secondaire reste
un point intéressant méme si elle n’entraine pas de
conséquences diagnostiques ou thérapeutiques
directes.
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Les antécédents d’infections ou de pathologies
des voies urinaires sont des éléments importants a
connaitre.

Il est crucial de prendre en considération le
volume de liquide absorbé et éliminé, ce qui pourrait
écarter un enfant porteur d'un diabéte sucré, d’'un
diabete insipide ou d’une pathologie rénale a
investiguer.

La tenue d’un cahier sur I'absorption et le nombre
de mictions, tant diurnes que nocturnes, est essentielle,
ainsi que leur répartition sur la journée''.

Il faut éviter les excés de sels ou de protéines vu
leur pouvoir osmotique et donc tenir compte de la prise
abondante de lait ou de produit laitiers qui ont une
charge protéique élevée.

Il faut aussi s’inquiéter d’'un symptéme pouvant
étre associé, tel la constipation, ou y a-t-il eu de
I’encoprésie chez I'enfant® ?

Laspect psychologique de I’enfant, le pouvoir de
concentration ou la distraction a I'école, sont autant
d’éléments perturbateurs qui peuvent étre associés.

EXAMENS CLINIQUE ET DE LABORATOIRE

Lexamen physique est généralement normal
chez [I'enfant énurétigue monosymptomatique,
néanmoins il sera réalisé.

Il n’y a pas de test de laboratoire requis sauf la
tigette dans l'urine a la recherche d’une glycosurie et/
ou d’une protéinurie'?. Certains centres font une
échographie de I'appareil urinaire, surtout pour mesurer
I’épaisseur de la paroi vésicale et la corréler avec le
volume vésical, ce qui permet ainsi de différencier les
enfants avec une fonction vésicale normale ou
anormale. lls ont pu aussi apprécier le résultat des
traitements instaurés selon I'activité vésicale'.

La tenue d’un carnet fréquence-volume de liquide
absorbé et éliminé est capitale pour le diagnostic et
pour le pronostic de guérison.



APPROCHE THERAPEUTIQUE
Modifier la facon de vivre

Avant toute prescription thérapeutique, le
médecin doit d’abord démystifier le probléme en
déculpabilisant I'enfant. Il faut se montrer compréhensif,
expliquer les causes et encourager positivement I'enfant
qui doit étre désireux de collaborer pour guérir. Trop
souvent, seuls les parents veulent voir une guérison
rapide. La durée du traitement est souvent longue
contrairement a ce que les médecins disent, entachée
d’échecs. Une thérapie ne sera débutée que si I'on est
sur que I'enfant est désireux de guérir®.

Des conseils relatifs au mode de vie restent le
premier élément dans la prise en charge (évidence
niveau V).

Diminuer les boissons le soir et interdire les
boissons la nuit mais encourager a boire pendant la
journée et surtout le matin.

- Une alimentation normale et saine en réduisant les
apports €élevés en sels et protéines pour éviter les
surcharges osmotiques rénales.

- Uriner régulierement la journée, éviter de se retenir
sous prétexte que les toilettes ne sont pas propres
a I'école.

- Vider complétement la vessie avant d’aller se
coucher.

- Remplir un calendrier nocturne.

Lensemble de ces conseils et en particulier les

deux derniers pourront a eux seuls entrainer la
continence.

En cas d’échec, il faudra recourir a des
thérapeutiques alternatives.

Lalarme anti-énurésie qui a un taux de succés
de 30-80 % et la desmopressine qui a un taux de
réussite de 30-50 % sont des traitements.

Alarme anti-énurésie

Il existe plusieurs types d’alarme, avec sons
uniquement, sons et vibrations, ou vibrations seules.
Lenfant n'est pas relié a une sonde, un petit matelas
en plastique joue le réle de capteur. Leurs prix se
situent aux alentours de 100 euros.

Un bon résultat avec I'alarme est obtenu chez
75 % des enfants (évidence niveau la).

Le mécanisme d’action de ce traitement est mal
compris et la plupart des auteurs suggérent un effort
de conditionnement. Les réveils réguliers inhibent les
contractions hyperactives vésicales ce qui est étayé
par I'effet positif sur le volume mictionnel maximal. La

plupart du temps, un glissement progressif s’observe
de lincontinence nocturne quotidienne au réveil dés la
premiére goutte jusqu’a la nycturie, c’est-a-dire se lever
avant que l'alarme ne se déclenche. Cette modification
apparait généralement sur une période de 2-3 mois.
En l'absence de progression et de modification des
habitudes, il y a peu de chance que le traitement soit
un succes d’autant que les contraintes pour I’enfant et
les parents sont grandes. Il y a lieu alors de changer
d’attitude thérapeutique ou de combiner des
traitements. Associer une alarme a la tenue d’un
calendrier nocturne permet d’optimaliser le résultat. Le
traitement doit continuer jusqu’a ce que I'enfant ait été
continent pendant 4 semaines'®. S’il y a récidive aprés
une réponse positive, souvent I'enfant répond a une
seconde cure.

La desmopressine

La desmopressine exerce un effet antidiurétique
comme la vasopressine'. Elle augmente Ila
concentration urinaire maximale ce qui réduit la diurése
nocturne ; le produit est pris avant le coucher (évidence
niveau la). Ainsi la diurése au cours de la nuit devient
inférieure a la capacité fonctionnelle vésicale. Leffet
obtenu est maximal si 'enfant a une polyurie nocturne'.
Elle pourrait aussi avoir une action centrale surajoutée,
ce qui améliore I'effet anti-énurétique™. Le médicament
est sUr et a peu d’effets secondaires. La conséquence
secondaire la plus néfaste se présente par une
intoxication a I'eau et une hyponatrémie, quand I’enfant
boit énormément avant la prise®.

Il est donc impératif d’informer les parents et
I’enfant de toute abstention de liquide durant la nuit
mais aussi de réduire au maximum la quantité durant
la soirée.

Labsorption intensive d’eau avant la prise du
meédicament aura quasiment le méme effet car
I’élimination par les reins n’a pas encore eu lieu.

Trois formes d'’utilisation existent : le spray, le
comprimé et la forme orodispersible.

Méme si le spray a la meilleure disponibilité, il
présente quelques inconvénients. Le risque de
complications par intoxication a I'eau a surtout été
obtenu avec ce procédé, ce qui a amené plusieurs
pays a le retirer du marché. Labsorption du médicament
dépend de I’état des muqueuses nasales, une
hyperhémie entraine une plus grande résorption tandis
gu’une congestion une moindre. De plus, I'enfant a
tendance a effectuer plusieurs pulvérisations soit parce
qu’il a peur que le dosage a été insuffisant, soit parce
qu’il veut absolument avoir un résultat surtout lorsqu’il
dort chez des amis. Il ne faut pas dépasser
2 pulvérisations®.

Le comprimé a une assimilation plus faible et
donc il faut un dosage plus important. Il doit étre pris
1 heure avant d’aller dormir et environ 2 heures apres
le repas du soir.
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La forme orale, sublinguale rapidement soluble,
a une disponibilité située entre le spray et le comprimé.
Les doses pour les comprimés et le spray sont de
0,2 a 0,4 mg et de 120 a 240 ug respectivement sans
influence de I’dge ou du poids. Il est conseillé de
commencer par la plus haute dose et de réduire en
fonction des résultats™.

L'effet de la desmopressine dépendra de
I'absorption de liquide et sera d’autant meilleur que
cette derniéere sera réduite non seulement avant le
coucher et interdite pendant la nuit.

Traitement combiné

Le traitement associant l'alarme et Ia
desmopressine peut étre envisagé en cas d’échec de
la monothérapie?'.

Les antidépresseurs tricycliques

Limipramine a dans le passé été souvent utilisée
vu son efficacité par rapport au placebo évoquée dans
de nombreuses études avec une réponse d’environ
50 % pour tout enfant énurétique et un méme taux de
succés pour ceux qui échappent a un premier
traitement (évidence niveau la)??. Elle peut entrainer
des troubles du sommeil et de I'’humeur?.

Le probleme de l'imipramine est qu’elle est
potentiellement cardiotoxique avec un risque fatal de
déceés. Elle est contre-indiquée s’il existe une histoire
de palpitations ou syncope chez I’enfant ou arrét
cardiaque dans la famille?. Pour cette raison, elle vient
en troisiéme position en cas d’échec de l'alarme. La
dose est de 25-50 mg avant le coucher avec la dose
la plus forte apres 9 ans. Lefficacité est évaluée apreés
1 mois. En cas de réponse partielle, la desmopressine
a faible dose peut y étre associée en n’oubliant pas de
réduire I'apport hydrique™.

Les anticholinergiques

Les anticholinergiques sont rarement conseillés
en monothérapie méme s’ils sont tres souvent utilisés.
Leur utilisation est basée sur le relachement vésical en
cas d’hyperactivité mais leur indication est surtout
en association ou en cas d’échec (évidence
niveau Ib)?* 2%, Un de leurs effets secondaires étant la
constipation, il faut s’assurer que I'’enfant n’en présente
pas ou bien la traiter aussi. Il faut exclure aussi un
résidu post-mictionnel qui pourrait entrainer une
infection des voies urinaires. Les parents doivent donc
étre trés attentifs si I’enfant se plaint en cours de
traitement de dysurie ou s’il a de la fiévre. Vu que ces
produits entrainent une sécheresse de la bouche, une
bonne hygiéne dentaire est recommandée.

Les doses usuelles sont 2 mg de toltérodine,
5 mg d’oxybutinine, ou 0,4 mg/kg de propiverine.
Environ 40 % des enfants s’en trouvent guéris souvent
en association avec la desmopressine®.
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Autres thérapies

A cé6té des traitements conventionnels, des
thérapies alternatives existent mais leur efficacité est
basée sur des études non randomisées et sur des
sous-groupes particuliers d’enfants. Parmi celles-ci,
I'acupuncture (évidence niveau 1Ib)%, I'urothérapie
(évidence niveau Il11)?7, un traitement diététique
pour les énurétiques avec hypercalicurie (évidence
niveau V)2, association furosemide et desmopressine
chez les enfants ne répondant pas a I'administration
de desmopressine seule (evidence niveau V) Cette
association peut paraitre étrange, mais elle semble
donner de bons résultats chez les enfants dont le
rythme circadien de filtration tubulaire sodée est
altéré?®. Des tricycliques sans effet cardiotoxique
comme la réboxétine (évidence niveau [V)%®.

CONCLUSION

Lénurésie monosymptomatique est une affection
fréquente de I’enfant, qui nécessite une prise en charge
diagnostique et thérapeutique adaptée. Les traitements
par alarme et desmopressine ont montré leur efficacité
et sont utilisés en premiére ligne, seuls ou en
association. Les antidépresseurs tricycliques, bien
gu’efficaces, sont de moins en moins utilisés vu le
risque fatal de complication. Les anticholinergiques
seuls ont peu d’effets mais ils sont souvent utilisés en
association ou chez les enfants a compliance vésicale
fortement réduite. D’autres alternatives existent. Elles
ont été utilisées a titre expérimental ou pour des enfants
qui présentaient des troubles associés particuliers.
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