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nocturne ou le «pipi au lit»
La conduite à tenir
Ce qui est important devant une énu-

résie est de distinguer l’énurésie noctur-
ne isolée de l’énurésie associée à des
troubles diurnes par une anamnèse (his-
toire de la maladie) complète et ciblée. La
classification proposée des troubles mic-
tionnels est alors :
- énurésie primaire isolée nocturne,
- énurésie secondaire isolée nocturne,
- énurésie nocturne associée à des

troubles diurnes,
- énurésie diurne.
Si on note des troubles diurnes, le dia-

gnostic le plus probable est celui d’imma-
turité vésicale mais il faudra écarter par
l’anamnèse, l’examen physique et les
examens paracliniques, les autres
causes des fuites diurnes. Ce diagnostic
ne sera retenu qu’après avoir éliminé les
causes « graves » de troubles miction-

nels en particulier la rétention, l’ infection,
l’obstruction, la vessie neurologique,
l’uropathie, le diabète, la maltraitance ou
l’abus sexuel.Le danger de ces vessies
hyperactives est l’évolution vers la dyssy-
nergie vésico-sphinctérienne qui va aug-
menter la pression à l’intérieur de la ves-
sie et en entraîner un aspect de vessie de
lutte, une pérennisation d’un reflux vési-
co-urétéral (RVU) ou des infections répé-
tées.La prise en charge est guidée par
les explorations de débitmétrie  uro dyna-
mique associant des mesures d’hygiène
mictionnelle, le traitement de la constipa-
tion, le traitement d’une infection urinaire
et la physiothérapie. L’oxybutine est
contre indiquée en cas de vessie réten-
tionniste ou dyssynergique.
L’énurésie nocturne isolée est un han-

dicap transitoire qui entraîne des pertur-
bations chez l’enfant et sa famille de plus
en plus importantes au fur et à mesure
que l’enfant grandit. Elle n’est pas asso-
ciée à des troubles anatomiques mais il
existe une prédisposition génétique
(1 parent atteint : 45% de probabilité,
2 parents atteints : 75% de probabilité).Il
faut rassurer l’enfant et sa famille, l’en-

courager, obtenir sa participation au trai-
tement en l’habituant à des mictions
diurnes régulières favorisées par des
boissons non sucrées et la tenue d’un
calendrier mictionnel associé à un traite-
ment médicamenteux à base d’oxybutine
ou desmopressine associé ou non à un
système d’alarme urinaire. Une règle d’or
est de ne pas prendre sur soi à la place
d’un enfant passif  les efforts nécessaires
à l’amélioration de son symptôme. Les
difficultés fréquentes est qu’il n’est pas
toujours facile de connaître la motivation
de l’enfant, de se méfier des réponses
conformistes et de prendre le temps, de
faire connaissance, de mieux com-
prendre son symptôme, d’explorer avec
lui ce qu’il sait et de l’informer de ce que
l’on sait. Il pourra alors manifester son
intérêt et mettre de l’énergie personnelle
s’il fait le pari qu’il sera plus confortable

sans son symptôme. En cas de passivité,
il faut savoir prendre du recul et recom-
mencer la démarche.

Les traitements
Ils regroupent des mesures générales,

une thérapie comportementale, un traite-
ment médicamenteux.
En ce qui concerne les mesures géné-

rales, il est raisonnable de ne pas enta-
mer un traitement avant l’âge de 7 ans.
De même le traitement n’est envisa-
geable que si l’enfant peut s’impliquer
dans la thérapeutique. Voici quelques
mesures générales toujours indiquées : 
- responsabilisation de l’enfant surtout

à travers l’établissement par l’enfant lui-
même d’un calendrier mictionnel. Ce
calendrier se doit d’être le plus ludique
possible et permet d’impliquer l’enfant
dans le traitement et son suivi,
- le médecin doit s’entretenir seul avec

l’enfant en lui expliquant simplement son
trouble, 
- il faut essayer de préserver l’estime

de soi de l’enfant en interdisant les puni-
tions, les couches et en limitant l’interven-
tion des parents,

- des mesures comportementales sont
utiles tel qu’éviter de boire deux heures
avant le coucher et vider la vessie avant
d’aller au lit… La thérapie comportemen-
tale basée sur l’utilisation des dispositifs
d’alarme ’est le traitement de référence et
le plus efficace. Le taux de succès initial
est de 80% et est nettement supérieur
aux autres traitements. Il permet d’obtenir
des guérisons définitives sans rechute 4
fois sur 5.
Il s’agit d’une méthode dite de condi-

tionnement qui utilise la conduction élec-
trique de l’urine.Sur le lit ou dans le pyja-
ma de l’enfant est intégré un circuit élec-
trique que les premières gouttes d’urine
vont mettre en marche, faisant sonner
une alarme. L’enfant doit alors couper
celle-ci, terminer sa miction aux toilettes
et réinstaller l’appareil pour le restant de
la nuit. 
C’est par un phénomène d’anticipation

et de prise de conscience du besoin que
ce système se révèle efficace.L’améliora-
tion se voit au bout de 1 à 2 mois. La
durée totale du traitement est de 3 à 6
mois. Différents systèmes sont commer-
cialisés : Pipi-Stop ®, Wet-Stop ®, Stop-
énurésie ® etc… Ce système nécessite
cependant une motivation et de la bonne
volonté de l’enfant et des parents. Le trai-
tement pharmacologique est un traite-
ment de seconde ligne. Il est en général
efficace à court terme mais inefficace à
long terme avec des rechutes dès l’arrêt
du traitement. Il est indiqué actuellement
si le but est d’obtenir rapidement une
courte période de propreté ou si les

alarmes ne sont pas disponibles. Les dif-
férents traitements exposent aussi à des
effets secondaires parfois importants et à
un risque d’intoxication accidentelle. Les
anticholinergiques, en particulier l’oxybu-
tinine sont peu efficaces avec un taux de
succès de l’ordre de 5 à 30%. Ils entraî-
nent des effets secondaires à type de
sécheresse de la bouche, de constipa-
tion, de troubles visuels et de somnolen-
ce. La desmopressine (Minrin ®) est un
analogue structural synthétique de l’hor-

mone antidiurétique (ADH) naturelle, la
vasopressine ou ADH d’origine posthypo-
physaire. C’est un traitement efficace à
court terme et il est réservé à l’enfant âge
de plus de 6 ans. Il réduit significative-
ment le nombre de nuits humides chez
plus de 2 patients sur 3. Cependant, le
taux de rechute à l’arrêt du traitement est
de 50 à 90%. Il est disponible en spray
nasal et en comprimés.
Les effets secondaires sont générale-

ment modérés : céphalées, nausées,
épistaxis.Il existe cependant un risque
rare mais potentiellement grave d’oedè-
me cérébral. Les antidépresseurs tricy-
cliques, surtout l’imipramine (Tofranil ®)
sont moins coûteux que la desmopressi-
ne et sont efficaces à court terme avec un
taux de succès de l’ordre de 40 à 50%.
Cependant les rechutes sont très fré-
quentes à l’arrêt du traitement. 
Les effets secondaires sont à type

d’hypotension orthostatique, de séche-
resse de la bouche, de troubles du som-
meil et de l’appétit et de modifications de
la personnalité. En raison de ces effets
secondaires et du risque d’intoxication
accidentelle (avec coma, convulsions ou
troubles du rythme cardiaque), ce traite-
ment est actuellement à éviter en premiè-
re intention.
En conclusion, l’énurésie nocturne est

une pathologie très fréquente. Elle n’est
traitée que si l’enfant est demandeur et
capable de se prendre en charge (ce qui
est rare avant l’âge de 7 ans). Le taux de
guérison spontanée est de 15% par an.
L’anamnèse, un examen clinique et un

ECBU permettent de faire le diagnostic
différentiel. Le traitement commence par
des mesures générales et comportemen-
tales. Le traitement de première ligne et
le plus efficace repose sur les dispositifs
d’alarme. La desmopressine est indiquée
en seconde ligne et s’il y a nécessité
d’obtenir des résultats rapides.

K. S.

* Professeur des universités, Directeur
de recherches, Immunologie de la Trans-
plantation, CHU de Lyon, France.

On distingue :
L’énurésie primaire : l’enfant n’a jamais été propre la nuit.

C’est la plus fréquente et touche le plus souvent les garçons.
L’énurésie secondaire : après une période de propreté d’au
moins 6 mois à 1 an, l’enfant se remet à souiller son lit, 
souvent suite à un événement traumatisant (naissance

d’un petit frère, séparation, deuil…)
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La vessie est un organe musculaire creux, particulièrement
extensible et élastique qui joue un rôle de réservoir.
Elle a la capacité de stocker une quantité d’urine allant

jusqu’à un tiers de litre. Les fibres musculaires lisses qui la
constituent possèdent des récepteurs sensibles aux varia-
tions de pression et leur disposition explique les aspects bio-

mécaniques de la continence et de la miction. 


