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L’autre tabou : l’énurésie
Il s’agit d’une affection, dans l’éventail

de l’activité pédiatrique du médecin en
particulier le généraliste, fréquemment
prise en charge.

Il semblerait pourtant que celle-ci soit
une pathologie fréquente, mais peut-être
encore taboue dans notre société.

Parfois ignorée, souvent qualifiée de
«psychologique», la prise en charge de
l’énurésie chez l’enfant pouvait appa-
raître comme chronophage ou rebutante.
Cette prise en charge était en tous cas
mal définie, la formation initiale de méde-
cine générale n’évoquant que très peu le
sujet. Les troubles mictionnels consti-
tuent le symptôme urologique le plus fré-
quent chez l’enfant. Ainsi, 10 à 15% des

enfants de 6-7 ans présentent des fuites
urinaires ou des urgences mictionnelles
de jour (diurne), et la même proportion
souffre d’une symptomatologie urinaire
de nuit (nocturne).

Les différents troubles mictionnels que
l’on peut retrouver chez l’enfant sont la
dysurie (difficulté pour émettre une mic-
tion), l’impériosité mictionnelle (irrésis-
tible et pressante envie d’uriner, avec ou
sans fuite mictionnelle associée), la polla-
kiurie (augmentation de la fréquence des
mictions de jour et/ou de nuit), la polyurie
(augmentation du volume global de la
diurèse), l’incontinence urinaire (fuite
involontaire d’urines), la nycturie (inter-
ruption du sommeil par le besoin d’uri-
ner), la brûlure mictionnelle (douleur vive
de l’urètre qui commence avec le jet mic-
tionnel, s’intensifie à la fin de la miction et
qui perdure quelques minutes après la fin
de la miction) et l’énurésie (miction incon-
trôlée lors du sommeil). Ces troubles
peuvent s’associer diversement entre
eux. De par sa connotation encore
taboue dans l’imaginaire populaire (« pipi
au lit »), cette dernière retiendra notre
attention dans la présente contribution.

L’énurésie est donc la miction incon-
trôlée lors du sommeil et est définie par
l’International Children’s Continence
Society (ICCS) comme une incontinence
intermittente survenant pendant le som-
meil chez des enfants âgés d’au moins 5
ans. L’acquisition de la propreté est une
étape importante dans le développement
de l’enfant. Généralement, les parents
encouragent leur enfant dans cet appren-
tissage et le félicitent à chaque succès. Il
représente une performance dont sont
fiers parents et enfant.

Cependant, une éducation trop rigide
et surtout trop précoce peut être préjudi-
ciable. En effet, le contrôle sphinctérien
(un sphincter est un muscle circulaire
situé autour d’un conduit naturel et dont il
peut contrôler l’ouverture et la fermeture)
nécessaire pour déclencher une miction
consciente n’est pas acquis avant l’âge
de 18 mois. A titre de repère, l’enfant doit
bien maîtriser la marche et être capable
de monter quelques marches. Il faut qu’il
soit totalement propre le jour pour qu’il
puisse le devenir la nuit. De manière

générale, il convient de ne pas s’inquiéter
si l’enfant n’est pas propre la nuit avant 5
ans. Au-delà, on peut parler d’énurésie.

On parle d’énurésie nocturne lors-
qu’un enfant qui était devenu propre la
nuit recommence à «mouiller le lit» ou
lorsqu’un enfant de 5 ou 6 ans n’a jamais
vraiment été propre la nuit. L’acquisition
de la propreté diurne (en journée) se fait
avant l’acquisition de la propreté noctur-
ne (la nuit).

L’énurésie nocturne est fréquente.
Certains enfants font pipi au lit toutes les
nuits, tandis que d’autres mouillent le lit
seulement une fois ou deux par semaine.

Les enfants ne le font pas exprès.
Habituellement, les enfants qui mouillent

le lit n’ont pas appris à maîtriser leur ves-
sie pendant leur sommeil.

Le terme d’énurésie désigne donc à la
fois un symptôme et un état patholo-
gique.

L’enfant souffrant d’énurésie urine au
lit alors qu’il est en train de dormir et il
n’est généralement pas réveillé par le fait
d’avoir mouillé ses draps et son pyjama.

Mais le plus souvent il est propre la
journée, mais pas pendant son sommeil.
On parle alors d’énurésie nocturne iso-
lée.

On distingue :
L’énurésie primaire : l’enfant n’a

jamais été propre la nuit. C’est la plus fré-
quente et touche le plus souvent les gar-
çons.

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 traumati-
sant (naissance d’un petit frère, sépara-
tion, deuil…)

L’énurésie peut être qualifiée, d’une
part,  de primaire pour les enfants qui
n’ont jamais eu de période de continence
nocturne d’au moins 6 mois (sans traite-
ment), s’opposant ainsi à l’énurésie
secondaire, pouvant traduire une patho-
logie sous-jacente. D’autre part, l’énuré-
sie est qualifiée de monosymptomatique
ou d’isolée s’il n’existe aucun autre symp-
tôme associé, en particulier diurne, rele-
vant du bas appareil urinaire.

Lorsqu’il y a au moins un symptôme
d’accompagnement, on parle alors d’énu-
résie non monosymptomatique.

Enfin, et bien qu’il n’y ait pas de
consensus sur le sujet, certains auteurs
définissent trois sous-groupes en fonc-
tion du degré de sévérité de la sympto-
matologie,

- l’énurésie mineure : moins d’un épi-
sode par semaine,

- l’énurésie moyenne : entre un et
deux épisodes par semaine,

- l’énurésie sévère : trois épisodes ou
plus par semaine.

L’acquisition du contrôle mic-
tionnel

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 consti-
tuent possèdent des récepteurs sen-
sibles aux variations de pression et leur
disposition explique les aspects bioméca-
niques de la continence et de la miction.
Cependant, le muscle vésical lisse est
associé, comme le muscle rectal, à un
sphincter strié, ce qui confère à la vessie
un double contrôle de nature réflexe et
volontaire.

La vessie a pour fonction de contenir
les urines émises en permanence par les
voies urinaires supérieures et de les éli-
miner de façon intermittente et volontaire. 

La fonction vésico-sphinctérienne est
soumise à un double contrôle neurolo-
gique :

- un premier contrôle automatique de
nature réflexe sous la dépendance d’une
innervation végétative provenant de
centres médullaires. Ce réflexe est pré-
sent dès la naissance.

- un contrôle volontaire, sous la
dépendance des centres supra médul-
laires (au niveau supérieur de la moelle
épinière c'est-à-dire au niveau encépha-
lique) encéphaliques qui vont ultérieure-
ment contrôler la miction. Ce contrôle se
développe avec l’éducation.

Quelles sont les différentes
causes de l’énurésie ?

Les causes sont multiples (orga-
niques, immaturité vésicale, hormonales,
sommeil, héréditaires).

Les causes organiques sont parfois
consécutives à une maladie comme une
malformation de l’appareil urinaire, une
pathologie neurologique, un diabète, une
infection urinaire… Elles sont relative-
ment rares (1 à 2%) et doivent être systé-
matiquement écartées lors de l’examen
clinique par le médecin.

Quant à l’immaturité vésicale, elle se
traduit par un retard physiologique des
réflexes neuromusculaires contrôlant la
vessie, normalement acquis vers 5 ou 6
ans. Certains énurétiques souffrent de
polyurie (production d’urine supérieure à
la normale) liée à une faible sécrétion
nocturne de l’hormone antidiurétique
(ADH) qui a pour fonction de ralentir la
production d’urine pendant la nuit. Le

volume d’urine émis dépassant la capaci-
té vésicale entraîne les fuites urinaires.

En ce qui concerne la nature du som-
meil, la plupart des parents constatent
que leur enfant dort profondément et est
très difficile à réveiller. En fait, le sommeil
de l’enfant énurétique est normal, mais
pas son mécanisme d’éveil. C’est pour-
quoi il ne se réveille pas lorsque sa ves-
sie est pleine. La part de l’hérédité
indique que le risque pour un enfant de
devenir énurétique est de 15% si aucun
des parents n’était énurétique, 44% si un
des parents l’était et 77% si les deux
parents l’étaient.

Ce risque est plus important s’il s’agit
du père. De plus, le risque est deux fois
plus important chez les jumeaux monozy-
gotes (vrais jumeaux) que chez les dizy-
gotes (faux jumeaux).Il persiste même
chez des enfants élevés séparés de leurs
parents.

Une étude danoise a permis de locali-
ser un gène impliqué dans une forme
d’énurésie sur le chromosome 13.

Différentes hypothèses ont été invo-
quées dans la genèse de l’énurésie noc-
turne, mais sans recevoir de confirmation
définitive. L’une des théories met en
cause un sommeil trop profond chez les
enfants énurétiques avec un seuil de vigi-
lance insuffisant pour le contrôle sphinc-
térien. Cette théorie est remise en ques-
tion par les études récentes grâce à  l’en-
registrement urodynamique nocturne.

Une autre théorie a impliqué une ano-
malie du cycle de l’hormone antidiuré-
tique (ADH) avec un volume d’urines noc-
turnes trop élevé. Cependant ces anoma-
lies du cycle de l’ADH semblent être plus
une conséquence qu’une cause de l’énu-
résie. Il est sûr que les facteurs hérédi-
taires sont impliqués surtout si les deux
parents sont énurétiques. Leur transmis-
sion est à caractère dominant et à péné-
trance variable (il suffit qu’un des deux
chromosomes hérité du père ou de la
mère soit porteur du caractère d’énurésie
mais son expression est variable). Deux
gènes ont même été isolés : le gène

ENUR 1 sur le chromosome 13 et le gène
ENUR 2 sur le chromosome 12.

La théorie la plus retenue actuelle-
ment est un retard discret dans le déve-
loppement et la maturation du système
nerveux central. En effet des études
poussées chez des enfants énurétiques
retrouvent des retards subtils dans
d’autres domaines.

Quand aux troubles psychologiques
parfois associés à l’énurésie, ils sont plus
une conséquence de l’énurésie nocturne
qu’une cause. En effet, l’énurésie noctur-
ne est source de honte et de culpabilité
pour l’enfant.

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 comprendre son symptôme, d’explo-
rer 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’éner-

gie 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 recommencer la démarche.

En ce qui concerne les mesures générales, il est raison-
nable de ne pas entamer un traitement avant l’âge 
de 7 ans. De même le traitement n’est envisageable

que si l’enfant peut s’impliquer dans la thérapeutique. 

Par Kamel Sanhadji(*)«Il y a peu de choses impossibles d’elles-mêmes ; et l’ap-
plication pour les faire réussir nous manque plus que les
moyens.»

(François de La Rochefoucauld, 
1613-1680, écrivain et moraliste, Maximes)


