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1. INTRODUCTION

1.1. Définitions et épidémiologie

La définition de 1’énurésie est stricte depuis la standardisation de la terminologie du bas
appareil urinaire chez I’enfant et ’adolescent, proposée par I’International Children’s

Continence Society (ICCS) (1) et adoptée par 1’ Association frangaise d’Urologie (2).

C’est une incontinence intermittente d’urine pendant le sommeil chez un enfant agé d’au
moins 5 ans. L’énurésie est primaire si I’enfant n’a jamais eu de période de continence
pendant au moins 6 mois. Elle est secondaire si I’incontinence apparait aprés 6 mois de
contrdle mictionnel. L’énurésie est dite mono symptomatique ou isolée si I’enfant n’a
aucun symptdme relevant du bas appareil urinaire, en particulier diurne. (Incontinence
diurne, plus de 7 ou moins de 3 mictions par jour, urgences mictionnelles, difficultés a
I’initiation ou lors de la miction, faiblesse du jet, nécessit¢é de manceuvres de pression

abdominale pour faciliter le jet, douleurs mictionnelles, gouttes retardataires.)

Aubert et al ont proposé des seuils d’intensité en se basant sur plusieurs études qui avaient
utilisé la fréquence des épisodes d’énurésie comme un marqueur de sévérité (3) : intensité
modérée (moins d’un €pisode par semaine), moyenne (un a deux épisodes par semaine),

sévere (plus de 3 épisodes par semaine).

L’énurésie est une affection fréquente chez ’enfant avec une prévalence en France de
9,2% dans la tranche d’age de 5 a 10 ans, et de 11,2% entre 5 et 7 ans (4). Les études
épidémiologiques internationales ont retrouvé une prévalence similaire dans différents
pays, entre 6 a 10% a I’age de 7 ans (5) (6). La plupart des études de prévalence a été
menées avant la standardisation de la terminologie. La prévalence réelle de 1’énurésie
nocturne primaire isolée (EnPI) reste peu connue. Une enquéte observationnelle réalisée en
France en 2007 a retrouvé une prévalence de 4,6% chez les 6-10 ans avec 67% d’énurésie

primaire dont 46% d’énurésie sévere (7).

L’¢étiologie de 1’énurésie est multi factorielle : il existe un déterminisme génétique et une
intrication de plusieurs mécanismes physiopathologiques. Des antécédents familiaux
existent dans 30 a 60% des cas. Il y a une association significative entre énurésie de
I’enfant et énurésie parentale (8). Trois mécanismes physiopathologiques ont été
identifiés : une polyurie nocturne, une faible capacité vésicale et un seuil d’éveil trop bas

(enfant n’arrive pas a se réveiller la nuit lors d’un stimulus de vessie pleine). La polyurie



nocturne est liée en grande partie a une sécrétion inadéquate de I’hormone antidiurétique,
mais ce n’est pas le seul facteur impliqué. Il y a alors une augmentation de la production
d’urines la nuit qui dépasse la capacité normale de la vessie. Une faible capacité vésicale
correspond a une réduction de la capacité vésicale de 70% par rapport a la capacité
vésicale théorique attendue pour I’age. On peut avoir une forme polyurique prédominante
avec une capacité vésicale normale, ou une forme a faible capacité vésicale sans polyurie.
Les deux formes peuvent étre associées. Le calendrier mictionnel aide a déterminer la

cause prédominante de I’énurésie.

Le diagnostic est clinique. Il s’appuie sur un interrogatoire minutieux et un examen
clinique général, abdominal, urogénital, et neurologique. Aucun examen complémentaire
n’est nécessaire, seule une bandelette urinaire est indiquée. Le but est d’éliminer les formes
secondaires ou non-mono symptomatiques et de rechercher des co-morbidités
fréquemment associées a 1’énurésie, qui sont des facteurs de résistance au traitement (le
TDAH : Trouble du déficit de I’attention avec hyperactivité, la constipation, le syndrome

d’apnée du sommeil (5) (9)).

La tenue d’un calendrier mictionnel sur 48 heures est un complément essentiel a
I’évaluation clinique (9) — Annexe 1 (exemple de calendrier mictionnel).

- 1l précise les habitudes mictionnelles de 1’enfant et la quantit¢ des boissons
ingérées.

- 1l aide a détecter les formes non mono symptomatiques par I’évaluation de la
quantité des mictions et des troubles diurnes associés.

- Il aide a déterminer la cause dominante en donnant des informations sur la capacité
vésicale et I’existence d’une polyurie nocturne (mesure des volumes de mictions le
jour et la nuit).

- Il permet d’évaluer I’'implication des parents et des enfants dans la prise en charge,

leur motivation et ’adhésion aux conseils thérapeutiques.

Neveus et al ont élaboré des recommandations concernant les éléments a rechercher a
I’interrogatoire et a 1’examen clinique (9). Vande Walle et al ont proposé des outils

d’évaluation initiale et des algorithmes décisionnels pour ’utilisation en pratique courante

(10).



Le traitement initial repose sur une éducation thérapeutique avec information et mesures
hygiéno-diététiques. La tenue d’un calendrier nuits seéches/nuits mouillées juge I’efficacité
thérapeutique (opinion d’experts, grade de recommandation niveau B). Ceci permet de
guérir 20% des enfants énurétiques (3).

Le traitement spécifique est proposé apres échec des mesures hygiéno-diététiques, aux
enfants motivés de plus de 6 ans. Il inclut en premicre intention soit la
desmopressine (MINIRIN®) soit le systéme d’alarme (grade des recommandations niveau

A) 3).

L’information sur le caractére fréquent de 1’énurésie et [’explication de sa
physiopathologie permettent de rassurer et déculpabiliser I’enfant. Comprendre la
physiopathologie a aussi une implication thérapeutique. La cause dominante de
I’énurésie va guider le choix du traitement. La forme polyurique est plus sensible a la
réduction des apports hydriques et a la desmopressine. La forme a faible capacité vésicale
est généralement réfractaire a la desmopressine et sensible a I’alarme. Le traitement
spécifique sera choisi en fonction de la cause dominante et selon les préférences et la

motivation de ’enfant et de sa famille.

1.2. Retentissement et vécu de I’énurésie

L’énurésie a tendance a guérir spontanément avec un taux de résolution de 15% par an,
mais dans 3% des cas elle persiste apres 1’age de 20 ans (11). Yeung et al ont montré une
prévalence de 2,2% a 1’age de 19 ans (6). Malgré 1’évolution favorable il a été montré que
I’énurésie devenait plus sévere avec 1’age (6). Hjalmas et al ont cité une étude de 1997
dans laquelle 1’énurésie chez 1’adulte ¢était associée a des problémes psychosociaux

affectant les relations personnelles et les carrieres professionnelles (5).

L’énurésie a des conséquences psychologiques et sociales pour I’enfant. Elle entraine un
sentiment de culpabilité, de honte et d’isolement (12). Le sentiment d’isolement peut aussi
étre familial avec une intolérance parentale ou de la fratrie (13) (14). Dans une étude
menée par Van Tijen et al, I’énurésie était pour les enfants le troisieme éveénement le plus
stressant apreés le divorce des parents et les disputes parentales (15). La littérature a
retrouvé des résultats contradictoires concernant le retentissement de 1’énurésie sur
I’estime de soi et le comportement, mais la plupart des études a montré une amélioration

avec le traitement (12) (16) (17) (18).



Les perturbations sociales et psychologiques justifient une prise en charge médicale et ne
laissent aucune place a une attitude attentiste (Grade A des recommandations) (3).

Les parents tiennent une place primordiale dans cette prise en charge : les médecins ne
dépistent pas 1’énurésie, peu d’entre eux en parlent spontanément (19) (20), ce sont les
parents qui consultent. Les parents se sentent majoritairement concernés par 1’énurésie (7)
(21). Pour 67% d’entre eux 1’énurésie est un probléme et 52% pensent qu'une attente
spontanée n’est pas satisfaisante (21). Les études qui se sont intéressées a leurs perceptions
et a leur vécu vis-a-vis de 1’énurésie, soulignent un manque de connaissances et une

déception a 1’égard de I’attitude du corps médical (22) (23) (24).

1.3. Consultation médicale pour énurésie

D’aprés les enquétes d’opinion réalisées en France, les parents consultent de plus en plus
pour énurésie. On est passé d’un taux de consultation de 60% en 1997 a 85% en 2010 (4)

(20). I1 y a un réel besoin d’aide exprimé de la part des parents vis-a-vis des médecins.

\

Il est intéressant de s’interroger sur ce qui les motive a venir consulter : ont-ils besoin
d’informations? Ont-ils des difficultés a gérer le probléme seuls? Sont-ils inquiets ? A quel
moment 1’énurésie devient problématique au point de motiver une consultation médicale et
pour quelles raisons? Ces circonstances sont importantes a identifier pour le médecin.
Comprendre les inquiétudes et les difficultés parentales peut permettre un meilleur
accompagnement des parents et des enfants énurétiques. Comprendre leurs besoins peut
permettre de donner des conseils adéquats et adaptés a la situation. Comprendre ce qui les

freine a venir consulter peut aider a briser des tabous et corriger des idées fausses.

J’ai donc souhaité m’intéresser a la demande de consultation pour énurésie dans le cadre de
mon travail de theése. L’objectif principal était de comprendre ce qui poussait les parents
d’enfants énurétiques a consulter pour la premiére fois un médecin. Les objectifs
secondaires étaient de déterminer les freins potentiels a cette consultation et de rechercher

les facteurs qui pouvaient influencer la décision de consultation.



2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive réalisée dans le département de Haute-
Garonne, et étendue a la région de Midi-Pyrénées par voie informatisée, du 01 mars 2015

au 30 juin 2015.

2.2. Population

L’enquéte s’adressait aux parents ayant des enfants qui faisaient pipi au lit ou qui avaient
fait pipi au lit par le passé. Les enfants devaient avoir entre 5 et 15 ans et présenter une
EnPI selon les critéeres de I'ICCS. Une lettre d’information précisant les critéres
d’inclusion était jointe a chaque questionnaire - Annexe 2. Les enfants ayant une énurésie
secondaire ou non mono symptomatique étaient exclus de I’étude. Les parents étaient

recrutés dans les cabinets des médecins généralistes et des pédiatres de ville.

2.3. Questionnaire

Le questionnaire a été ¢laboré apres une recherche documentaire dans les bases de données
PubMed, EM Premium, CISMeF, Cochrane Database of Systematic Reviews. Mes
recherches ont porté sur la prise en charge de 1’énurésie, le retentissement sur 1’enfant, le
vécu et les représentations parentales. J’ai également consulté des théses de médecine sur

I’énurésie primaire de 1’enfant.

Le questionnaire était composé de trois parties - Annexe 3 :

- la premiere partie identifiait les caractéristiques épidémiologiques du parent et de
ou des enfant(s) concerné(s) par I’énurésie. Le parent devait préciser si 1’énurésie
était actuelle ou s’il s’agissait d’un fait passé.

- La deuxiéme partie précisait les modalités de consultation : professionnel(s) de
santé consulté(s), facilité de consultation, et motif de la consultation.

- La troisieme partie s’intéressait aux raisons de la consultation et de la non-
consultation. Les propositions de réponses étaient basées sur les résultats des études

quantitatives et qualitatives sur 1’énurésie recensées dans la littérature.

Le questionnaire contenait 11 questions a choix multiples pour favoriser le recueil des
données. Les questions étaient rédigées de maniere a obtenir des réponses fermées. Les

parents pouvaient rajouter des commentaires libres dans la proposition « autre, précisez ».
8



Le questionnaire a été testé sur un échantillon d’une dizaine de personnes afin de vérifier
sa lisibilité et sa compréhension. Il a été¢ validé par la Commission des theses de ’'URPS

(Union Régionale des Professionnels de sant¢) Médecins Midi-Pyrénées.

2.4. Déroulement de I’enquéte

Les questionnaires ont été distribués par deux méthodes réalisées en parallele afin

d’augmenter la puissance de 1’étude.

Premi¢re méthode : distribution des questionnaires dans les cabinets de médecins
généralistes et de pédiatres, dans la ville de Toulouse, et dans le Nord de la Haute Garonne.
Je contactais préalablement les médecins par téléphone pour les informer de I’enquéte et
avoir leur consentement. Le choix de la diffusion des questionnaires était laissé libre aux
médecins :

- 1% choix : le questionnaire était remis personnellement par le médecin ou par la
secrétaire aux parents concernés. Une affiche dans la salle d’attente informait les
parents de I’enquéte. Les questionnaires étaient renvoyés via une enveloppe de
retour pré timbrée a mon adresse.

- 2° choix : les questionnaires étaient laissés dans la salle d’attente accompagnés
d’une affiche d’information. Les parents pouvaient remplir le questionnaire et le

déposer dans une boite de recueil prévue a cet effet.

Deuxiéme méthode : diffusion du questionnaire par voie informatisée pour étendre le
recrutement aux médecins généralistes et aux pédiatres de la région Midi-Pyrénées. Avec
I’aide de I’informaticien de ’'URPS nous avons créé un site internet ou le questionnaire

¢était disponible en ligne : www.pipiaulit.info. Nous avons envoyé¢ aux médecins un e-mail

expliquant les objectifs de I’étude et la méthode utilisée. Si les médecins souhaitaient
participer ils pouvaient afficher le nom du site internet dans leur salle d’attente (affiche en
piece jointe au mail). J’ai répondu personnellement par mail a chaque question et demande
d’information de la part des médecins. Le site internet était actif a partir du 15 avril 2015.
La période de recueil a eu lieu du 01 avril 2015 au 30 juin 2015, soit 3 mois de recueil.

J’ai effectué deux relances par téléphone aupres des médecins déja contactés : début mai et

début juin 2015. Une relance par mail a été réalisée par I’'URPS le 19 mai 2015.


http://www.pipiaulit.info/

2.5. Analyse statistique

Le recueil des données a été réalisé a 1’aide du logiciel de calcul Excel. Les analyses ont
¢été réalisées a 1’aide du logiciel Stata (StataCorp, 2011. Stata Statistical Software: Release
12. College Station, TX: StataCorp LP).

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectifs et de pourcentages. Les
variables quantitatives ont été¢ décrites en termes de moyennes et d’écarts-types (si la
distribution était normale) ou de médianes et d’intervalles interquartiles (bornes constituées
par les 25e et 75e percentiles). Les tests du Chi2 ou de Fisher exact (si les effectifs
théoriques étaient inférieurs a 5) ont été utilisés afin de comparer des variables qualitatives.
Les tests de Student ou de Mann-Whitney (si les conditions de normalité des distributions
et d’égalité des variances n’étaient pas remplies) ont été utilisés afin de comparer les
moyennes de variables quantitatives. Le seuil de significativité a été fixé a 5%. Une
analyse comparative a été réalisée entre les populations de consultants et de non
consultants. La méme analyse a été effectuée dans un sous groupe d’enfants énurétiques au

moment de 1’étude.
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3. RESULTATS

Au total 117 questionnaires ont été collectés. Nous avons récupéré 95 questionnaires en
version papier sur les 600 questionnaires distribués, soit un taux de réponse de 15,8%.
Nous avons enregistré 22 questionnaires en ligne.
105 questionnaires ont ¢été analysés, 12 d’entre eux ont été exclus (10 questionnaires
imprimés, 2 questionnaires en ligne) :
- 7 questionnaires ne correspondaient pas a la définition de 1’énurésie définie par
I’ICCS : I’age de I’enfant ou I’age de fin d’énurésie était inférieur a 5 ans,
- 2 questionnaires citaient une énurésie non mono symptomatique en commentaire
libre,
- 3 questionnaires était invalides : réponses données par un enfant, dge de fin
d’énurésie supérieur a 1’age de I’enfant, pas d’enfant entre 5 et 15 ans faisant ou

ayant fait pipi au lit.
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3.1. Caractéristiques de I’échantillon

3.1.1. Caractéristiques parentales

Les femmes étaient plus nombreuses a répondre au questionnaire : 93 femmes (88,6%)
contre 12 hommes (11,4%). L’age moyen des répondants était de 39,2 ans +/- 7.4. Les
parents avaient deux a trois enfants énurétiques dans 13,3% des cas. Soixante quinze
parents sur les 105 interrogés avaient un enfant énurétique au moment de 1’enquéte. Les
antécédents maternels d’énurésie étaient présents dans 20,6% des cas, les antécédents

paternels dans 24,2% des cas.

Toutes les catégories socioprofessionnelles étaient représentées (selon la nomenclature

PCS 2003 de I'INSEE — Annexe 4) sauf les agriculteurs exploitants (Figure 1).

2%

M Artisans, commergants, chefs
d'entreprise

M Cadres, professions
intellectuelles supérieures

i Professions intermédiaires

M Employés

B Quvriers y compris agricoles

Inactifs ayant déja travaillé

Autres sans activité

Figure 1. Catégories socioprofessionnelles des parents.
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3.1.2. Caractéristiques des enfants énurétiques

Parmi les 134 enfants énurétiques cités, 12 ont été exclus car leur dge ou 1’age de fin
d’énurésie était inférieur a 5 ans. 122 enfants ont été retenus. L’age moyen était de 8 ans
[6.5; 11]. L age ou I’enfant avait atteint la propreté nocturne était en moyenne de 8 ans [7 ;
11]. L’¢énurésie était plus fréquente chez les gargcons que les filles (79 gargons contre 42
filles, pas de précision de sexe pour 1 enfant). Le sexe ratio garcon/fille était de 1,9. En se
basant sur les seuils de sévérité¢ définis précédemment, 78 enfants (70,2%) souffraient
d’une énurésie sévere, a savoir plus de trois nuits mouillées par semaine. 21 enfants
(18,9%) avaient une énurésie d’intensité moyenne (1 a 2 fois par semaine), et 12 enfants
(10,8%) une énurésie modérée (1 a 2 fois par mois). Chez 11 enfants la fréquence des
épisodes d’énurésie n’était pas précisée. La figure 2 montre la répartition de la fréquence

par tranche d’age.

100%
80%
60% B Toutes les nuits
> 3 fois par semaine
W 13 2 fois par semaine
40%
M 1 a 2 fois par mois
20%
0%

7 ans ou moins 17 ; 10] ans ]10; 12] ans Plus de 12 ans

Figure 2. Fréquence des épisodes d’énurésie selon I’age des enfants.

13



3.2. Consultation médicale

Parmi les 105 participants, 67 (63,8%) avaient consult¢ un médecin. Soixante six
répondants avaient précisé le type de professionnel consulté. La figure 3 montre que le
médecin généraliste était le professionnel de santé le plus souvent cité devant le pédiatre et
I’urologue. Dans 72,7% des cas I’énurésie était le motif de consultation principal. A la
question « La décision de consulter a-t-elle été facile ? » 92,6% des parents avaient
répondu « oui tout a fait » et « plutdt oui », 4,5% des parents avaient répondu « plutot
non ». Trois pour cent des parents avaient déclaré n’avoir pas du tout ét¢ a 1’aise dans

I’idée de consulter un médecin.

M Pourcentages (%)

|

Médecin généraliste 57,6
Urologue _ 18,2
Consultation spécialisée énurésie’ . 4,5
Autre spécialiste? . 4,5
Paramédical® 15,2

|

T Consultation troubles mictionnels : service de pédiatrie-néphrologie, médecine
interne et hypertension, CHU Toulouse Purpan

2 Neuropsychiatre, neurologue

3 Ostéopathe, kinésiologue, psychologue, hypnose

Figure 3. Professionnels de santé consultés.
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3.3. Raisons de consultation

3.3.1. Retentissement de I’énurésie sur I’enfant

Pour 55 parents (82,1% des cas), c’était le retentissement de 1’énurésie sur la vie de
I’enfant qui avait motivé la premiere consultation médicale. Les perturbations de la vie
sociale et les conséquences psychologiques étaient les plus fréquemment citées (7Tableau

I). Dans 13,5% des cas, les parents avaient coché la case « autre » :

-« fatigue de I’enfant »,
- «entrée dans 1’adolescence »,

-« aspects pratiques ».

Tableau I. Domaines affectés par 1’énurésie dans la vie de 1’enfant.

Effectif (n) Pourcentage (%)
Sorties / nuitées hors du domicile 39 75,0
Trouble émotionnel ou de I’estime de soi 38 73,1
Relations avec les copains 18 34,6
Travail scolaire 2 3,8
Modification du comportement 2 3,8
Autre 7 13,5
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3.3.2. Retentissement de I’énurésie sur le parent

Trente huit parents (56,7%) avaient parlé de I’énurésie a un médecin a cause du
retentissement sur leur vie personnelle. Ils déclaraient principalement étre fatigués
(40,5%), ’anxiéte et la frustration étaient citées en proportion équivalente (7ableau I1).

La case « autre » avait été cochée dans 13,5% des cas avec des commentaires libres :

« assez de changer les draps et de faire face au désarroi de mon enfant »,

-« inquiétude pour ma fille »,

-« surcroit de travail »,

- «la culpabilité de se dire qu’il y a peut étre quelque chose qu’on ne fait pas bien si
I’enfant n’est pas propre, que I’on ne sait pas répondre a une demande, un besoin »,

-« questionnement » était cité plusieurs fois par les parents.

Tableau II. Ressenti des parents face a 1I’énurésie.

Effectif (n) Pourcentage (%)
Fatigue 15 40,5
Anxiété 11 29,7
Frustration 10 27,0
Epuisement 2 5.4
Isolement 1 2,7
Dépression 0 0,0
Autre 5 13,5
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3.3.3. Retentissement de I’énurésie sur la vie familiale

Le retentissement sur la vie familiale était le motif de premiére consultation chez 16
parents (23,9%). Parmi eux, la moitié déclarait des relations familiales perturbées, et
43,8% d’entre eux étaient génés par le colt financier engendré. Il n’y a avait pas de
retentissement dans le domaine de la vie conjugale.

Dans 12,5% des cas les parents avaient répondu «autre » en mentionnant de fagon

commune les conséquences sur les relations entre I’enfant énurétique et sa fratrie.

3.3.4. Crainte des parents

La peur des conséquences possibles de I’énurésie dans le futur poussait 23 parents a
consulter (34,3% des cas). Pour 24 d’entre eux (35,8%) 1’énurésie pouvait cacher une

autre maladie.

3.3.5. Consultation a la demande d’un tiers

La consultation était motivée par une demande de ’enfant dans 16 questionnaires (23,9%
des cas).
Dans 2 questionnaires (3% des cas) la demande venait d’un tiers familial ou d’un

intervenant extérieur (« infirmiére scolaire » citée).

3.4. Freins a la consultation

Trente huit parents (36,2%) n’avaient pas consulté¢ d’intervenant médical. Les raisons de
non consultation sont exposées dans le fableau III. Pour la majorit¢ des parents (62,2%)
I’attente d’une résolution spontanée était suffisante. 43,2% d’entre eux n’identifiaient pas
I’énurésie comme un probléme organique (« ce n’est pas un probléme médical », probléme

psychologique). L’item « autres propositions » contenait des commentaires libres :

- «attend les 6 ans», «c’est normal pour son age», «pas de consultation
nécessaire avant 9 ans »,

- «je pense que ¢a doit venir de lui. Je pense que les adultes doivent juste
I’accompagner »

- «un pb «sic » de sommeil profond », « sommeil trop profond », « visiblement
elle a un soleil « sic » hyper profond 1 a 2 heures apres I’endormissement. Je ne
vois pas de solution médicale »,

-« peurs suite a cauchemars », « li¢ a des changements d’ordre familial/affectif »,

- «je pense que c’est physiologique et héréditaire ».
17



Tableau III. Raisons de non-consultation.

Effectif Pourcentage

(n) (Y0)
Ca passera tout seul 23 62,2
Je pense que c¢’est un probléme psychologique 9 24,3
Ce n’est pas un probléme médical 7 18,9
Mon enfant ne souhaite pas que j’en parle 5 13,5
Je ne sais pas s’il y a des traitements efficaces 3 8,1
J’ai peur que mon médecin ne s’intéresse pas assez au 3 8,1
probléme
Ca ne me dérange pas que mon enfant ne soit pas propre 3 8,1
C’est au médecin d’aborder la question en premier 0 0,0
Je n’ose pas en parler 4 mon médecin traitant 0 0,0
Autres propositions 5 13,5

3.5. Comparaison entre consultants et non consultants

3.5.1. Selon les caractéristiques parentales

Les parents qui consultaient étaient significativement plus agés que ceux qui ne
consultaient pas (40,7 = 7,4 contre 36,6 = 6,5, p=0,005), (Tableau IV). 1l n’y avait pas de
différence entre les deux groupes selon le sexe, la profession, le nombre d’enfants

énurétiques et les antécédents familiaux.

3.5.2. Selon les caractéristiques des enfants énurétiques

Les parents qui consultaient avaient des enfants énurétiques plus agés, ceci de fagon
significative, p<0,001, (Tableau IV). L age de fin d’énurésie n’était pas différent entre les
deux groupes. Les parents d’enfants avec une énurésie sévere consultaient davantage (77%
des consultants versus 61,1% des non consultants, p= 0,029). L’énurésie modérée était plus

fréquente dans la population des non consultants.
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3.5.3. Dans le sous groupe d’enfants énurétiques au moment de 1’étude

Sur les 75 parents qui avaient un enfant énurétique au moment de 1’enquéte, 45 parents
(60%) avaient consulté un médecin, 30 parents (40%) n’avaient pas consulté. Il n’y avait
pas de différence concernant les modalités de consultation, les raisons de consultation, et

les freins a la consultation, par rapport a la population totale des répondants.

Les parents qui avaient consulté étaient plus agés que ceux qui n’avaient pas consulté (38,4
ans +/- 5,3 versus 35,4 ans +/-5,2, p=0,016). Les consultants avaient un niveau
socioprofessionnel plus élevé par rapport aux non consultants (36,3% des consultants
¢taient artisans, chefs d’entreprises, cadres, ou exercaient une profession intellectuelle,
contre 6,7% des non consultants, p=0,021. Dans 66,7% des cas, les non consultants étaient
employés, inactifs ou sans activité professionnelle). Il n’y avait pas de différence selon le

sexe, le nombre d ‘enfants énurétiques et les antécédents familiaux d’énurésie.

L’enfant énurétique était plus agé dans la population des consultants : 8 ans [7 ; 10] contre
6 ans [5,5 ; 8] chez les non consultants, p=0,006. Il n’y avait pas de différence selon I’age

d’acquisition de la propreté, ni selon la sévérité de I’énurésie.
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Tableau IV. Comparaison des caractéristiques parmi les 105 répondants.

Non Consultants P
consultants (n=67)
(n=38)
Sexe du parent
Femmes 35(92,1) 58 (86,6) 0,302
Hommes 3 (7,9 9(13,4)
Age du parent * 36,6+6,5 40,7+7.4 0,005
Profession du parent {
Artisans, commercants, chefs d’entreprise 0 (0,0) 2 (3,0) 0,083
Cadres, professions intellectuelles supérieures 5 (13,2) 18 (27,3)
Professions intermédiaires 8 (21,1) 18 (27,3)
Employés 21 (55,3) 19 (28,8)
Ouvriers 0 (0,0 I (1,5
Inactifs 2 (5,3) I (1,5
Autres 2 (5,3) 7 (10,6)
Nombre d’enfants énurétiques
1 35(92,1) 56 (83,6) 0,306
2 2 (53 10 (14,9)
3 1 (2,6) 1 (L,5)
Age de I’enfant énurétique I 7[6;9] 9(7;14] <0,001
Age de fin d’énurésie § 81[7; 8] 8[7; 12] 0,532
Fréquence de I’énurésie ||
1 a 2 épisodes/mois 8(22,2) 2 (3,1 0,029
1 a 2 épisodes/semaine 6 (16,7) 13 (20,0)
Plus de 3 fois par semaine 7 (19,4) 17 (26,2)
Toutes les nuits 15 (41,7) 33 (50,8)
Antécédent maternel d’énurésie
Non 29 (78,4) 48 (73,8) 0,925
Oui 7 (18,9) 14 (21,5)
Antécédent paternel d’énurésie **
Non 19 (54,3) 40 (62,5) 0,406
Oui 8(22,9) 16 (25,0)

Les données présentées sont : des effectifs (pourcentages), des moyennes + écart type, et

des médianes [intervalles interquartiles].

* 1 DM (donnée manquante)
T 1 DM

1 4 DM

§ 74 DM

| 4 DM, fréquence la plus élevée choisie si plusieurs enfants énurétiques dans un

méme questionnaire
q 7 DM
**  22DM
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4. DISCUSSION

4.1. Critique de la méthode

4.1.1. Les points forts

La définition de ’EnPI utilisée pour sélectionner notre population d’étude était conforme a
la terminologie standardisée proposée par I'ICCS. Ceci a permis de ne pas faire
I’amalgame avec une énurésie secondaire ou une énurésiec non mono symptomatique, ce

qui aurait géné I’interprétation des résultats.

Notre méthode de recherche était originale : nous avons créé un questionnaire en ligne sur
un site internet ayant son propre nom de domaine, et qui était suffisamment explicite sur le

sujet (www.pipiaulit.info). Ce moyen de communication est habituellement utilisé pour

interroger des médecins sur une question de recherche. Ce procédé a été utilisé pour la
premiére fois pour questionner des parents. On s’est appuyé€ sur un outil de communication
moderne, facilement accessible et peu coliteux. Ce type de méthode peut étre & promouvoir

pour d’autres études concernant des parents.

Le taux de réponses obtenues est trés acceptable (15,8%). Il prouve que le sujet de
recherche a intéressé¢ les parents, d’autant plus que le recrutement était difficile. La
population de parents interrogés était tres ciblée et I’énurésie peu évoquée par les médecins

en pratique quotidienne.

4.1.2. Les limites et les biais

- Biais de sélection : la lettre d’information qui expliquait les criteres d’exclusion
pouvait étre mal lue ou mal interprétée par les parents. Des réponses concernant
une énurésie secondaire ou non mono symptomatique pouvaient étre prises en
compte. Nous avons limité ce biais par 1’exclusion de ces cas a postériori au vu des

commentaires libres.

- Biais d’interprétation : les réponses données par les parents ont parfois concerné
des domaines de la vie de I’enfant. Le retentissement de 1’énurésie sur 1’enfant
pouvait &tre mal interprété par les parents. Les résultats ont pu étre sur ou sous
estimés. Il nous a paru difficile d’élaborer un questionnaire identique destiné en

parallele a I’enfant.
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- Biais de mémorisation : il pouvait étre difficile pour les parents de se remémorer
certains aspects lorsque 1’énurésie était un fait passé. Nous avons limité ce biais par
une analyse dans un sous groupe d’enfants énurétiques au moment de 1’étude. Nous
n’avons pas trouvé de différence significative concernant 1’objectif principal de

recherche lors de cette analyse.

- C’est une étude descriptive observationnelle, de faible niveau de preuve, grade IV

des recommandations.

4.2. Discussion des résultats

4.2.1. Cohorte

Dans notre enquéte les méres avaient répondu majoritairement au questionnaire (88,6%).
Notre population parentale est semblable a celle des autres études sur 1’énurésie de
I’enfant. Ce sont les méres qui répondent aux questionnaires (21), et ce sont elles qui sont
interrogées dans les enquétes (4) (20). L’énurésie reléve du domaine maternel. Ce sont les
meres qui s’occupent généralement de la gestion matérielle (blanchisserie, nettoyage), du
relationnel affectif avec 1’enfant, de sa santé. Dans la thése du Dr Tricaud, 1’énurésie était
un probléme de I’enfant avec sa meére, les péres étaient pour la plupart peu investis, plus

séveres et moins tolérants (25).

La répartition des catégories socioprofessionnelles des parents différe des chiffres du
recensement de 2012 par I’'INSEE en Midi-Pyrénées (26). Les cadres et les employés sont
sur représentés. Il n’y a pas d’agriculteurs exploitants et trés peu d’ouvriers par rapport aux
chiffres de I’INSEE. Ceci ne nous permet pas de généraliser nos résultats.

Notre échantillon d’enfants énurétiques est cependant similaire a celui des autres études
par certains aspects. On constate une prédominance masculine et une énurésie

majoritairement sévere (3) (7) (21) (27).
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4.2.2. Raisons de consultation

Les parents consultaient principalement a cause du retentissement de 1’énurésie sur la vie
de leur enfant (82,1% des parents). Ces résultats sont comparables a ceux obtenus dans les
enquétes francaises en 2003 et 2007 qui ont utilisés des questionnaires destinés aux
enfants. En 2003, 79% des enfants se sentaient génés par 1’énurésie dans leurs activités
quotidiennes, ils étaient 86% en 2007 (7) (21). On remarque un faible degré de discordance

entre les réponses données par les parents et le ressenti exprimé par les enfants.

Les parents étaient surtout concernés par I’impact social et le retentissement émotionnel
chez I’enfant, ce qui avait déja été¢ remarqué dans la littérature (5) (13) (22) (28) (29). Dans
notre ¢étude, 1’énurésie avait des conséquences sur les sorties et les nuitées hors du domicile
dans 75% des cas. Les enquétes menées en France retrouvent les répercussions négatives
de I’énurésie sur la vie sociale de I’enfant. La majorité des enfants énurétiques n’ont jamais
dormi ailleurs que chez eux (7) (20) (21). Les parents ont conscience de la limitation des
activités sociales de leurs enfants. Dans une étude suédoise ils décrivent I’énurésie comme
un « handicap social » (28). Cependant, seuls 34,6% des parents dans notre étude ont
remarqué une géne dans les relations de 1’enfant avec ses copains. Or, d’aprés une revue de
la littérature menée par Butler, les relations sociales sont une préoccupation majeure pour
les enfants et les adolescents énurétiques (12). Ceci peut s’expliquer par la honte et la peur
de Dlenfant, qui cache son affection a ses camarades. Les parents peuvent aussi
méconnaitre les probleémes relationnels de leur enfant. D’ou I’importance de recueillir
’opinion et le ressenti de 1’enfant afin de ne pas avoir un regard biaisé de 1’adulte.
L’impact psychologique délétere de I’énurésie est admis dans la littérature. Une association
entre énurésie et baisse de I’estime de soi a été retrouvée dans certaines études (17) (18)
sans pouvoir conclure a un lien de causalité (12) (16). Dans notre étude on ne peut que
suggérer cette association. 73,1% des parents déclaraient que 1’énurésie affectait 1’estime
de soi de I’enfant et entrainait des troubles émotionnels. Nous avions utilisé I’expression
« trouble émotionnel » car dans la littérature 1’énurésie est souvent associée a des
sentiments négatifs chez 1’enfant et peut entrainer de ce fait une baisse de 1’estime de soi
(7) (12) (13).

Nous avions trouvé un faible retentissement sur le comportement (3,8%) et sur le travail
scolaire (3,8%), comparativement aux enquétes réalisées en France en 1999, 2003 et 2007
(7) (21) (27). La différence de résultats peut s’expliquer par une différence de
terminologie. Les enquétes employaient les mots « angoisse », « pleurs », « anxiété »,
« culpabilité », « plus tristes » pour décrire un trouble du comportement. Dans notre étude

les parents concernés par ces descriptifs pouvaient cocher « trouble émotionnel et estime
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de soi « plutét que « modification du comportement ». Pour parler du retentissement
scolaire les enquétes utilisaient «troubles de [I’attention» ou «difficultés dans
I’apprentissage ». Les parents pouvaient interpréter « travail scolaire » de fagon différente.
Les troubles du comportement peuvent avoir une connotation négative pour les parents.
Dans la littérature ils ont surtout été déclarés par des instituteurs ou des médecins (27). Ils
¢taient associés plus souvent a une énurésie secondaire ou non mono symptomatique (16).

Ce n’était pas le cas dans notre étude.

L’enfant est demandeur de prise en charge par le médecin, il n’est pas seulement passif. La
consultation était initiée par 1’enfant dans 23,9% des cas dans notre étude. On retrouve
cette demande de fagon constante dans les enquétes menées en France de 1997 a 2010.
85% des enfants estimaient utile de parler de 1’énurésie a leur médecin traitant (4), 54%
des enfants abordaient facilement le probléme d’énurésie avec un médecin (27). La
demande de suivi médical émanait des enfants dans 54% des cas aprés une premicre
consultation (20). Le médecin est un interlocuteur privilégié pour I’enfant et pour
I’adolescent. 11 représente un tiers de confiance aupres de qui ils peuvent chercher aide et
soutien. Dans I’enquéte de 2003 le médecin avait un réle de confident pour les enfants, ils
se confiaient a lui apres leur mére (21). Trop souvent la consultation pédiatrique intéresse
peu l’enfant, le dialogue étant mené entre le médecin et le parent. L’enfant a peu
d’initiatives pendant la consultation. Le diagnostic et le traitement sont surtout expliqués
aux parents (30). Or il a été montré que les enfants a partir de 5 ans étaient tout a fait aptes
a comprendre les enjeux de traitements médicaux. Leur participation active avait des
résultats bénéfiques sur le traitement (31). La consultation pour énurésie doit permettre a

I’enfant d’avoir plus d’initiatives de s’exprimer davantage.

Les problématiques parentales et familiales engendrées par 1’énurésie sont a prendre en
compte pour éviter des situations d’intolérance. L’investissement parental est souvent
important et peut engendrer de la fatigue, de la culpabilité et de la frustration (28). Dans
notre étude, 56,7% des parents consultaient un médecin car 1’énurésie les génait
personnellement. Ils étaient principalement fatigués (40,5%), trés peu étaient épuisés
(5,4%), aucune dépression n’avait été¢ déclarée. Les parents sont demandeurs d’aide avant
d’avoir totalement épuisé leurs ressources physiques et morales. C’est a ce moment la que
le médecin a un réle de prévention. Dans la theése du Dr Vermeire, la consultation se faisait
dans 44% des cas a la demande des parents a cause d’un épuisement parental (19). Les
médecins généralistes interrogés avaient déja identifié cette problématique. Dans notre

¢tude nous avions distingué le terme « fatigué » du terme « épuisé » pour nuancer la
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sévérité. L’anxiété et la frustration étaient citées en proportion équivalente (respectivement
29,7% et 27%). Dans les études sur la qualité de vie des meres d’enfants énurétiques, on
retrouve ce sentiment d’anxiété (32) (33). La frustration peut étre liée a un sentiment
d’impuissance face a un probléme sans solution apparente, a un sentiment de culpabilité, a
une perte de contrdle.

Dans 23,9% des cas, le cercle familial proche était affecté. L’énurésie est un probléme qui
reste au sein de la famille : les parents n’en parlent pas ou peu a un tiers extérieur a la
famille. Dans I’enquéte francaise de 2010, seulement 13,7% des méres jugeaient utile
d’informer les tiers s’occupant de 1’enfant énurétique (20). Dans une enquéte américaine,
64% des parents étaient génés avec des tiers qui connaissaient 1’énurésie de leur enfant
(22). Dans notre étude la demande de consultation venait trés peu d’un intervenant
extérieur (3%). Ce cloisonnement peut étre a 1’origine de conflits et altérer les relations
familiales, notamment avec la fratrie. Seules les relations conjugales n’étaient pas affectées
dans notre étude. Ces problématiques sont importantes a identifier par le médecin. Les
situations d’intolérance a I’égard de I’enfant énurétique peuvent compromettre sa prise en

charge (34).

4.2.3. Facteurs de décision a la consultation

Plus de la moitié¢ des parents avaient besoin de 1’aide d’un professionnel de santé : 63,8%
des parents avaient déja parlé de I’énurésie a un médecin. Dans les études américaines la
consultation était moins fréquente : 49% des parents consultaient en 1981 (24), 56% en
2003 (22), 55% en 2010 (23). Dans les deux dernic¢res études, les parents interrogés
n’avaient pas tous un enfant énurétique. Ils pouvaient se sentir moins concernés par
I’énurésie. Dans les enquétes frangaises les parents consultaient davantage : 82% avaient
évoqué le sujet avec un médecin en 2007, prés de la moitié avant 5 ans (7). En 2010, 85%
des meéres avaient parlé au médecin traitant, dans deux-tiers des cas avant 6 ans (20). Notre
enquéte concernait les enfants de plus de 5 ans, les consultations antérieures a cet age

n’¢étaient donc pas prises en compte. Le médecin généraliste était le professionnel de santé

le plus sollicité par les parents. (7) (20) (25), ce que I’on retrouvait dans notre étude.

Les parents étaient majoritairement a 1’aise a 1’idée de parler de 1’énurésie a un médecin
(92,6%). Aucun parent n’avait coch¢ la proposition « je n’ose pas en parler a mon médecin
traitant ». Ce dernier €tait concerné par le probléme d’énurésie. Seuls 8,1% des parents
déclaraient que le médecin ne s’intéressait pas assez au probléme et peu d’entre eux se
sentaient isolés face a la situation (2,7% des cas). Ces résultats different de la littérature.

Dans une étude suédoise les parents se sentaient isolés et pas pris au sérieux par le corps
25



médical (28). Dans la thése du Dr Tricaud, les parents manquaient d’information et

d’écoute de la part du médecin (25).

Il persiste encore des lacunes dans I’information des parents. Pour 24,3% des non
consultants, 1’énurésie s’expliquait par un probléme psychologique sous-jacent. Dans la
littérature un probléme psychologique ou comportemental de 1’enfant était en cause pour
20 a 26% des parents (7) (22) (23) (24). Pour 18,9% des non consultants I’énurésie n’était
pas un probléme médical. Les parents n’identifiaient pas 1’énurésie comme un probléme
organique, seulement 35,8% avaient peur d’une maladie sous-jacente. A plusieurs reprises
un sommeil profond était évoqué comme cause de I’énurésie, sans solution thérapeutique
médicale. Ceci peut-il expliquer une demande croissante aupres des professionnels
paramédicaux, consultés dans 15,2% des cas ? Pour les parents 1’énurésie n’est pas une
pathologie mais une étape dans le développement de 1’enfant. D’ou une forte proportion de
réponses « ¢a passera tout seul » (62,2%). Les parents esperent une évolution naturelle
spontanée et pensent que 1’énurésie va cesser avec 1’age. Cette tendance se retrouve dans
les enquétes francaises. En 2007, 59% des parents confrontés a 1’énurésie étaient persuadés
que le probléme allait passer tout seul (7). En 2010, deux tiers des méres qui ne parlaient
pas de I’énurésie a leur médecin pensaient que « cela va passer avec le temps » (20). Cette
représentation n’est pas fausse. L’énurésie finit par guérir spontanément mais ce n’est pas
le cas pour tous les enfants. La souffrance psychologique et sociale qui en découle peut

étre importante.

La décision de consultation était influencée par 1’age des parents et 1’age de ’enfant
énurétique. Ces deux facteurs ont été associés a une consultation plus fréquente,
association retrouvée dans 1’analyse dans le sous groupe d’enfants énurétiques au moment
de I’étude. Les parents plus 4gés peuvent étre mieux informés sur I’énurésie et consultent
rapidement sans trop attendre. On retrouve dans la littérature que 1’age de I’enfant est
corré¢lé a la demande de consultation (7) (24). Il aurait été intéressant de demander I’age de
I’enfant au moment de la consultation médicale.

En s’interrogeant sur le statut parental, les antécédents familiaux et le nombre d’enfants
énurétiques n’influencaient pas la consultation. Ces facteurs peuvent étre des freins a la
consultation. Les parents peuvent étre moins inquiets et moins demandeurs en raison d’une

expérience passée. Il est possible que notre étude ait manqué de puissance pour le

démontrer.
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4.3. Perspectives
L’enfant doit avoir une place privilégiée en tant qu’acteur de soins dans la prise en charge
de D’énurésie. Il est directement concerné et exprime une demande de soin.
Paradoxalement, dans notre étude, le refus de ’enfant d’en parler était un frein a la
consultation dans 13,5% des cas. Y-a-t-il encore des tabous' ou des non-dits autour de
I’énurésie ? Comment le médecin peut-il amorcer le dialogue pour permettre a ’enfant de
s’exprimer ? Pour les parents de notre étude, I'initiative ne devait pas venir du médecin.
Mais un questionnement régulier pourrait inciter les enfants a en parler d’avantage. En
parler de facon systématique pourrait réduire leurs appréhensions et dédramatiser la
situation. Un dépistage de 1’énurésie pourrait étre intéressant lors des consultations de
prévention comme les vaccinations ou a I’occasion de certificats médicaux. Ce sont des
motifs de consultation fréquents chez 1’enfant et I’adolescent avec la pathologie infectieuse
aigiie (35) (36). Dans la thése du Dr Vermeire, les médecins jugeaient utiles ce dépistage

bien qu’ils dépistaient peu en pratique (19).

Il est primordial d’améliorer I’information auprés des parents et des enfants énurétiques.
Les parents sont demandeurs d’informations (23) (25) (28). En 2003 les parents déclaraient
que I’'information recue modifiait leur jugement de 1’énurésie et avait des effets positifs sur
leur enfant (21). Des idées regues d’ordre psychologique ou comportemental persistent
encore. Les parents doivent savoir qu’attendre n’est pas une solution acceptable. Le
médecin doit étre conscient des enjeux psychologiques et sociaux concernant I’enfant et sa
famille pour délivrer une information adaptée. Communiquer davantage sur I’énurésie

pourrait permettre de mieux sensibiliser les parents et les enfants a ce sujet.

" Dont on ne doit pas parler par crainte ou par pudeur
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5. CONCLUSION

L’EnPI est une affection fréquente de I’enfant. Elle est bénigne et d’évolution favorable
dans la plupart des cas. Mais elle peut entrainer un retentissement psycho-social important
par sa persistance. Les parents se sentent trés concernés par ce probleme. La demande de
consultation pour énurésie est croissante. Le médecin généraliste, de plus en plus sollicité,
doit avoir une attitude adaptée pour répondre aux besoins et aux interrogations parentales.
Pour cela il doit connaitre les problématiques liées a 1’énurésie concernant 1’enfant et les
parents. C’est pour les identifier que nous nous sommes intéressés a la demande de

consultation pour énurésie.

Notre étude a montré que I’enfant était la raison principale de consultation. 82,1% des
parents consultaient a cause du retentissement de 1’énurésie sur la vie de I’enfant. La
consultation était demandée par I’enfant dans 23,9% des cas. L’impact psycho-social,
décrit dans la littérature, a été confirmé. Le ressenti de ’enfant vis-a-vis de 1’énurésie et
son opinion sur le traitement sont a rechercher en consultation. Le vécu parental est aussi a
rechercher car il peut étre a I’origine d’une intolérance envers 1’enfant. La prise en charge

de I’énurésie doit étre centrée sur 1’enfant.

I1 est primordial d’améliorer I’information sur 1’énurésie aupres des enfants énurétiques et
de leurs parents. Certaines représentations parentales sont encore erronées (pour 24,3% des
parents 1’énurésie est un probléme psychologique, ce n’est pas un probléeme médical pour
18,9% d’entre eux). Le médecin généraliste joue un rdle important dans cette information.
C’est un interlocuteur privilégié pour les parents et les enfants. Il serait pertinent de
questionner régulierement les enfants sur I’énurésie lors des consultations de prévention
(vaccinations, certificats sportifs). Un travail de recherche pourrait s’intéresser a la fagcon
de communiquer sur 1’énurésie avec l’enfant ou [’adolescent dans le cadre de ces

consultations.
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7. ANNEXES

7.1. ANNEXE 1 : Exemple de calendrier mictionnel

Date
Nom, Prénom
A débuter apres la premicre miction du matin jusqu’a celle du lendemain matin incluse.

HEURE BOISSONS URINES REMARQUES
Volume uriné o Sensation
Type |Quantité | aux toilettes Fuites 7 d’urgence
(ml) +/++/+++ PG *
JOUR
NUIT \Si miction Poids couche
Volume
total sur 24
h
*P:petite M :moyenne G :grande
T+ sous vétement taché ++ mouillé  +++ trempé
Heure du lever ? Heure du coucher ?

Capacité vésicale = mesure du volume maximal uriné en une miction sur 48 heures,
excluant la premiére miction. Faible capacité vésicale si < 70% de la capacité vésicale
théorique donnée par la formule : [30+ (4ge en années*30)] en ml.

Production d’urine nocturne = volume de la premiére miction du matin + différence poids
de la couche de la nuit/couche séche, en ml.
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7.2. ANNEXE 2 : Lettre d’information aux parents

Madame, Monsieur,

Dans le cadre d’une thése de médecine générale nous réalisons une étude sur 1’énurésie
primaire de I’enfant ¢’est-a-dire 1’enfant qui fait pipi au lit en dormant. Il s’agit d’un enfant
qui n’a jamais été propre et qui n’a pas de probléme urinaire le jour (douleur quand
I’enfant fait pipi, fuites d’urines, envies d’uriner fréquentes sans pouvoir se retenir de faire

pipi...).

Cette ¢tude a pour but d’améliorer la prise en charge de 1’énurésie de I’enfant en aidant a

mieux comprendre les besoins et les difficultés des parents face a ce probléme.

Le gquestionnaire ci-joint est destiné aux parents d’enfants de 5 a 15 ans qui font ou

qui ont fait pipi au lit.

Nous vous serions reconnaissants de remplir le questionnaire avec la plus grande précision
possible. Les réponses recueillies dans le cadre de cette étude demeurent confidentielles et

seront traitées de maniére anonyme.

Pour toute question vous pouvez joindre Dr Nathalie SWIATEK au 06.85.57.81.92 ou par

mail : nathalie.swiatek@gmail.com.

Nous vous remercions cordialement pour votre participation.

Nathalie SWIATEK Dr Leila LATROUS
Interne de médecine générale Médecin généraliste
Maitre de stage universitaire
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7.3. ANNEXE 3 : Questionnaire

Veuillez cocher la(les) case(s) correspondante(s) ou complétez les champs libres.

1/ Etes vous :

[] Une femme

2/ Quel dge avez-vous ? ...........

.ans

3/ Quelle est votre profession ? ............

[] Un homme

4/ Avez-vous actuellement un ou plusieurs enfants entre 5 et 15 ans qui font pipi au lit ?

] Oui

] Non

Avez-vous eu un ou plusieurs enfants entre 5 et 15 ans qui ont fait pipi au lit ?

] Oui

[] Non

5/ A propos de ou des enfants qui font (ont fait) pipi au lit :

1°" enfant 2° enfant 3° enfant
Sexe O Garcon [ Fille O Garcon [ Fille O Garcon [ Fille
Age actuel de
I’enfant

Age de fin de pipi au
lit

O 1 a 2 fois par mois

O 1 a 2 fois par mois

Fréquence O Toutes les nuits O Toutes les nuits O Toutes les nuits
(une seule réponse | O > 3 fois par semaine O > 3 fois par semaine O > 3 fois par semaine
possible) O 1 a2 fois par semaine | O 1 a 2 fois par semaine | O 1 a 2 fois par semaine

O 1 a 2 fois par mois

6/ Avez-vous eu des problémes d’énurésie (pipi au lit) ?

[J Non
] Non

a) Mere de ’enfant [] Oui
b) Pére de ’enfant [] Oui

[] Ne sait pas
[] Ne sait pas

7/ Avez-vous déja consulté un médecin pour I’énurésie (pipi au lit) de votre enfant ?

(] Oui ] Non

Si oui étaitil : [ médecin généraliste [ pédiatre [ urologue [ autre, preécisez ......... ...

Si oui veuillez poursuivre le questionnaire.

Si non veuillez passer a la question 11.

8/ Avez-vous consulté spécifiquement pour I’énurésie (pipi au lit) ?

(] Oui ] Non
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9/ Qu’est ce qui vous a poussé a parler du probléme d’énurésie (pipi au lit) a votre médecin ?
(plusieurs réponses possibles)

[] Le retentissement de I’énurésie sur la vie de votre enfant :

O travail scolaire [ sorties/nuitées en dehors de la maison [ relations avec les copains
O trouble émotionnel ou de I’estime de soi 0 modification du comportement O autre ............

[] Le retentissement de 1’énurésie vous concernant :

O fatigue O épuisement [J frustration [J isolement OJ anxiété (J dépression [J autre ............
[] Le retentissement de 1’énurésie sur votre vie familiale :

O vie conjugale O relations familiales O cott financier OJ autre ............

[] La crainte que ¢a entraine des conséquences dans le futur

[] La crainte que ¢a cache une autre maladie (diabéte, maladies des reins, malformation urinaire...)
[J La demande de votre enfant
[] La demande d’un tiers :

O famille O ami O enseignant J infirmiere scolaire [J autre ............

[ Autre, précisez ............

10/ La décision de consulter a-t-elle été facile ?

[] Oui tout a fait [] Plutét oui [] Plutét non [] Non pas du tout

11/ Si vous n’aviez pas consulté jusqu’alors, quelles en étaient les raisons ? (Plusieurs réponses
possibles)

[] Ce n’est pas un probléme médical

[] Ca passera tout seul

[] Je pense que c’est un probléme psychologique

[] Je n’ose pas en parler & mon médecin traitant

] Mon enfant ne souhaite pas que j’en parle

[] Je ne sais pas s’il y a des traitements efficaces

[] Jai peur que mon médecin ne s’intéresse pas assez au probléme
[] C’est au médecin d’aborder la question en premier

[] Ca ne me dérange pas que mon enfant ne soit pas propre

[] Autre, précisez ............

Merci de votre participation.
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7.4. ANNEXE 4 : Liste des catégories socioprofessionnelles agrégées

PCS 2003 - Niveau 1. Source INSEE.

Agricuiteurs exploitants
Agriculteurs sur petite exploitation, Agricuiteurs sur moyenne exploitation, Agriculteurs sur grande exploitation

Artisans, commercants, chefs d'entreprise
Artisans, Commergants et assimiiés, Chefs d'entreprise 10 salariés ou plus

Cadres, professions intellectuelles supérieures

Professions libérales, Cadres de la fonction publique, Professeurs, professions scientifiques, Profession de I'information, des arts et
des spectacles, Cadres administratifs et commerciaux d'entreprise, Ingénieurs et cadres techniques d'entreprise

Professions intermédiaires

Professeurs des écoles, instituteurs et assimilés, Professions intermédiaires de la santé et du travail social, Clergé, religieux,
Professions intermédiaires administratives de la fonction publique, Professions intermédiaires administratives et commerciales des
entreprises, Techniciens, Contremaitres, agents de maitrise

Employés

Employés civils et agents de service de la fonction publique, Policiers et militaires, Employés administratifs d'entreprise, Employés
de commerce, Personnels des services directs aux particuliers

Ouvriers (y compris agricoles)

Ouvriers qualifiés de type industriel, Ouvriers qualifiés de type artisanal, Chauffeurs, Ouvriers qualifiés de la manutention, du
magasinage et du transport, Ouvriers non qualifiés de type industriel, Ouvriers non qualifiés de type artisanal, Ouvriers agricoles

zax

Inactifs ayant déja travaillé

Anciens agriculteurs exploitants, Anciens artisans, commercants, chefs d'entreprises, Anciens cadres, Anciennes professions
intermédiaires, Anciens employés, Anciens ouvriers (y compris agricoles)

Autres sans activité professionnelle

Chémeurs n'ayant jamais travaillé, Eléves ou étudiants, Personnes diverses sans activité professionnelle de moins de 60 ans,
Personnes diverses sans activité professionnelle de 60 ans ou plus
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Enurésie primaire isolée de ’enfant : pourquoi les parents consultent-ils ?

Toulouse, le 15 Octobre 2015

Introduction : L’énurésie nocturne primaire isolée (EnPI) est une affection qui peut
entrainer un retentissement négatif sur I’enfant. La demande croissante de consultation
refléte une demande d’aide envers les professionnels de santé. Notre objectif était de
comprendre les raisons et les freins parentaux a la consultation pour énurésie.

Me¢éthode : Etude observationnelle descriptive menée de mars a juin 2015 aupres de parents
d’enfants de 5 a 15 ans avec une EnPI. Questionnaire distribué en version papier dans les
cabinets médicaux, et disponible en version informatisée sur un site internet.

Résultats : 105 questionnaires ont été analysés. 67 parents (6 3,8%) avaient consulté un
professionnel de santé. 55 parents (82,1%) consultaient a cause du retentissement sur la vie
de leur enfant. L’énurésie affectait la vie sociale des enfants, et était associée a un trouble
de I’estime de soi et a des troubles émotionnels. 38 parents (56,7%) étaient génés
personnellement. Dans 16 questionnaires (23,9%) la demande de consultation venait de
I’enfant. Les freins a la consultation étaient 1’attente d’une résolution spontanée dans
62,2% des cas, et ’hypotheése d’un probléme psychologique dans 24,3% des cas.
Conclusion : L’enfant est au coeur de la décision de consultation pour énurésie. La prise en
charge doit étre centrée sur ’enfant. L’information donnée par le médecin doit étre

améliorée afin de mieux sensibiliser les enfants et leurs parents au probléme d’énurésie.

Titre en anglais : Isolated primary nocturnal enuresis : why do parents seek medical care ?
Observational study in Midi-Pyrénées region.

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE
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