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INCONTINENCE URINAIRE
PHYSIOLOGIQUE < 5 ANS

CRITERES DIAGNOSTIQUES

INCONTINENCE URINAIRE
FONCTIONNELLE

DUREE

PRIMAIRE SECONDAIRE

INCONTINENCE URINAIRE
ORGANIQUE

S| FONCTIONNELLE : LA CATEGORIE LA PLUS ELEVEE

ENURESIE MONOSYMPTOMATIQUE AVEC
INCONTINENCE NOCTURNE ISOLEE = MEN

ENURESIE NON-MONOSYMPTOMATIQUE
(NON-MEN)

INCONTINENCE URINAIRE DIURNE ISOLEE

TROUBLES DE L’ELIMI

\ 4

NATION URINAIRE
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v

v

A

DYSFONCTION VESICALE DE REMPLISSAGE

DYSFONCTION VESICALE DE VIDANGE

A 4

\ 4

\ 4

VESSIE HYPERACTIVE OU
DDC

HYPERTONIE
SPHINCTERIENNE

VESSIE HYPOTONIE

COMORBIDITES

=

INFECTION URINAIRE

CONSTIPATION ET/OU TROUBLES TROUBLES AVEC OU SANS RVU/
el INCONTINENCE FECALE PSYCHOLOGIQUES ORI EE DEVELOPPEMENTALS NEPHROPATHIE
DE REFLUX
S \ / S
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INCONTINENCE URINAIRE
P CHEZ LENFANT

EPIDEMIOLOGIE

LA STABILITE DU CONTROLE VESICAL SE DEVELOPPE ENTRE AGE DE 3 ET 6 ANS,
INITIALEMENT DURANT LE JOUR PUIS DURANT LA NUIT.

e ALAGE DE 7 ANS, 10 A 15 % GARDE UNE ENURESIE NOCTURNE
2 A 9 % ONT DES SYMPTOMES DIURNES ET 5 A 10 % SOUFFRENT DES DEUX

e ’ENURESIE NOCTURNE PRIMAIRE EST DEUX FOIS PLUS FREQUENTE CHEZ LES
GARCONS QUE LES FILLES

e LES TROUBLES DE LELIMINATION URINAIRE ONT UNE FREQUENCE EGALE DANS
LES DEUX SEXES

e LE TAUX DE LA REMISSION SPONTANEE EST DE ORDRE DE 15 % PAR AN o
POUR L’ENURESIE NOCTURNE

* PARMI LES PREMIERES CONSULTATIONS POUR DES TROUBLES MICTIONNELS (
PRIMITIFS : 2/3 ENU PRIMAIRE ET 1/3 TEU

Y, \) - “u\

-

~ (

_—
|



INCONTINENCE URINAIRE
CHEZ L'ENFANT

RE INVOLONTAIRE :
QU’A 5 ANS DE VIE

UT TOUTES LES FORMES D’INC
AALIE STRUCTURAL

:
v (o




INCONTINENCE URINAIRE
B CHEZ UENFANT

* PRIMAIRE : [lU PERSISTANTE DEPUIS LA NAISSANCE

e SECONDAIRE : DE NOVO APRES UNE PERIODE DE PROPRETE >6 MOIS
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INCONTINENCE URINAIRE FONCTIONNELLE

N

« ENURESIE
MONOSYMPTOMATIQUE
NOCTURNE (MEN)

« ENURESIE NOCTURNE NON
MONO SYMPTOMATIQUE
(NON MEN) : ENURESIE
NOCTURNE+SYMPTOMES
URINAIRES DIURNES

« INCONTINENCE URINAIRE
DIURNE ISOLEE

!

TROUBLES DE
L’ELIMINATION URINAIRE(ICCS)
R /. ~ \

N/

N’

7



" N’

et -/

INCONTINENCE URINAIRE FONCTIONNELLE
ETIOPATHOGENIE

COMBINAISON DE PLUSIEURS FACTEURS ETIOLOGIQUES :

HEREDITE : LE PHENOTYPE ET LE GENOTYPE NE SONT PAS FERMEMENT LIES. LES CHROMOSOMES
IDENTIFIES 13,12,8 ET 22

RETARD DE LA MATURATION DU CONTROLE NEUROLOGIQUE DE LA VESSIE
POLYURIE NOCTURNE : PERTURBATION DE CYCLE CIRCADIEN DE LA SECRETION D’ADH

DIFFICULTE DE REVEIL NOCTURNE : SEUIL D’EVEIL ELEVE AUX STIMULI AUDITIFS (9,3 % VERSUS
39,7 % CHEZ LES TEMOINS)

APNEE DU SOMMEIL ET OBSTRUCTION DES VOIES RESPIRATOIRES SUPERIEURES

HYPERACTIVITE NOCTURNE DE DETRUSOR AVEC REDUCTION DE LA CAPACITE VESICALE
NOCTURNE (ACTIVITE DIURNE NORMALE)

DYSFONCTION VESICALE(NON-MEN ET INCONTINENCE URINAIRE DIURNE ISOLEE)
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~ DYSFONCTION VESICALE(NON-MEN ET |
INCONTINENCE URINAIRE DIURNE ISOLEE) /
DYSFONCTION DE DYSFONCTION DE
REMPLISSAGE : VIDANGE :
> VESSIE HYPERACTIVE » INCOORDINATION
(CONTRACTION DESINHIBEE DE MICTIONNELLE :
DETRUSOR) HYPERTONIE
SPHINCTERIENNE AVEC
MAUVAIS  RELACHEMENT
PERINEAL
> VESSIE HYPOACTIVE OU o
PARESSEUSE
Nt
. \/ . J) 9 . \ )
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LES SYMPTOMES URINAIRES DIURNES DE
DYSFONCTION VESICALE SELON ICCS

N

FREQUENCE ANORMALE DES MICTIONS (TROP FREQUENTES > 8 FOIS /J) OU DIMINUEE

(<3 FOIS/JOUR)

FUITE URINAIRE DIURNE MEME MINIME

URGENCE (BESOIN IMPERIEUX D’URINER)

FAUX BESOINS (NON SUIVIS DE MICTION), HESITATION
PRESSION ABDOMINALE POUR INITIER

LA MICTION(STRAINING)

FAIBLE JET URINAIRE, JET IRREGULIER

MICTION FRACTIONNEE

MANCEUVRES DE RETENUE (ACCROUPISSEMENT,
CROISEMENT DES JAMBES, AGITATIONS..)
SENSATION D’UNE VIDANGE INCOMPLETE

PERTE URINAIRE POST-VIDANGE EN GOUTTES
DOULEUR URINAIRE OU GENITALE ™~ \J

®)



A behavior that attempts to prevent leaking or
micturition when there is the urge to void.




|.VESSIE HYPERACTIVE (OAB)

DYSFONCTION DE REMPLISSAGE

Persistance de I'incontinence urinaire physilogique de la
premiere enfance par immaturité du contréle vésicale :
incapacité des enfants de supprimer les contractions
vésicales qui se produisent a des volumes < a la capacité
vésicale expectée pour I'age = 30 mix (age+1) OU
7ML/KG

e Secondaire des dermites de siége, vulvites

urgence, holding manceuvres, fréquence, avec
vidange des petites quantités d’urine
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HYPERTONIE SPHINCTERIENNE
= (INCOORDINATION MICTIONNELLE)

e DYSFONCTION DE VIDANGE NON NEUROGENE : CONTRACTION ANORMALE OU INCAPACITE DE RELACHER LE SPHINCTER
URETRAL ET/OU LA MUSCULATURE DU PLANCHER PELVIEN PENDANT LA MICTION. PLUSIEURS MECANISMES :

e POSITION INCORRECTE AUX TOILETTES

e REACTIONNELLE A UNE DYSURIE DURANT UNE INFECTION URINAIRE
e LICHEN SCLEROSIS, VULVO-VAGINITES

e VESSIE HYPERACTIVE PREEXISTANT

e DANS SA FORME LEGERE, PEUT ETRE UN RETARD SIMPLE DE LA MATURATION DES MECANISMES DE COORDINATION DETRUSOR-
SPHINCTER APRES L'AGE NORMAL DE LA PROPRETE. ABUS SEXUEL.

e SYNDROME DE HINMAN-ALLEN : FORME LA PLUS SEVERE DE DYSFONCTION DE VIDANGE NON NEUROGENE AVEC PAR
CONSEQUENCE DES INFECTIONS ET DES CICATRICES RENALES ET PARFOIS MEME UNE HYDRONEPHROSE.

FLUX INTERROMPU, RESIDUS POST-MICTIONNELS, INFECTIONS URINAIRES, CONSTIPATION

uu v‘\
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VESSIE HYPO ACTIVE

= CONSEQUENCE D’UN RETARDEMENT DES MICTIONS CHEZ DES ENFANTS
NORMAUX AVEC DES HOLDING MANCEUVRES —DIMINUTION DE LA
PERCEPTION DE REMPLISSAGE VESICALE, ET ENSUITE DIMINUTION DE LA
FONCTION CONTRACTILE DU MUSCLE DETRUSOR.

= UNE VESSIE HYPOTONE OU HYPO ACTIVE POURRAIT ETRE LE STADE
SEVERE D’UNE DYSFONCTION VESICALE (LAZY BLADDER SYNDROME)
AVEC PAR CONSEQUENCE :

UNE DIMINUTION DE LA FREQUENCE DE VIDANGE, DES GROS VOLUMES DE RESIDUS POST-
MICTIONNELS AVEC INCONTINENCE PAR OVERFLOW ET INFECTIONS URINAIRES
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COMORBIDITES

PRESIE AVEC OU SANS CONSTIPATION : DYSFONCTION VESICALE ET
INALE (DES)

DITE LA PLUS COMMUNE CHEZ LES ENFANTS PRESENTANT DES TROUBL
ON URINAIRE(TEU)

ANTS SONT ATTEINTS
AUSALE N’EST PAS BIEN DEFINIE

A DISTENSION RECTALE ->PRESSION DIRECTE SUR LA |
PERACTIVITE DE DETRUSOR OU \ DE LA VIDA

E :

“E DU SPHINCTER ANAL EN CAS DE DISTE
“E DU PLANCHER PELVIEN ET UNE




COMORBIDITES

AIRES RECURRENTES

NFANTS

FONCTIONNELLE

CHEZ LES ENFANTS AYANT UN RVU EST D

PRESENCE D’UN SD

:
v (o
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TasLe 1: Prevalence of bladder dysfunction in patients with VUR.

Patients  Bladder Overactive Dysfunctional Dysfunctional
Age (years) with VUR dysfunction bladder (% of  voiding (% of elimination syndrome

Reference

(number) (% of total)  total) total) (% of total)
Nonurodynamic investigations
Snodgrass 1991 [14] 0.1/16 39 20%
Van Gool et al. 1992 [12] 310 18% 8% 6%
Snodgrass 1998 [15] 3-10 128 52%
Homayoon et al. 2005 [16] >3.54 342 20%
Urodynamic investigations
Taylor et al. 1982 [17] 415 37 75% 75%
Koff & Murtagh 1983 [18] 214 62 55% 55%
Griffiths & Scholtmeijer 1987 [9] 2-15 104 **25% (23%)  **14% (25%)
Scholtmeijer & Nijman 1994 [19] 0.1-15 101 38% 38%
Koff et al. 1998 [20] e 143 46% 27% 23% 46%
control

Yeung et al., 2006 [21] 1-11 82 55% 23 <




Tasce J:Prevaence of VUR in patients with bladderdsfunction. Urodymamic studies,

Bk ety iy

Refeence Ageyears mw oo %mm wafua]
Koffadl 990 257 8 100% ™
Hocbekeetal 001 (5] -0 100 S8 3% 1%
Udeta 089 15 M0 1% 6 1%

*Only atentswith UT incuded



COMORBIDITES

PSYCHIATRIQUES

NFANTS AVEC INCONTINENCE URINAIRE PRESENTE
E COMPORTEMENT :

TE, TROUBLES DEPRESSSIFS
2 DE LINCONTINENCE OU ENCORE

ES : TROUBLES D




D \—/ﬁES COMORBIDITES PSYCHIATRIQUES SONT
9, PLUS COMMUNES

v DANS LES INCONTINENCES URINAIRES DIURNES SURTOUT CHEZ LES ENFANTS
AVEC DES MICTIONS NON FREQUENTES (VESSIE HYPO ACTIVE) : 40 A 50 %

v'DANS L’ENURESIE SECONDAIRE APRES UN DEMENAGEMENT ET UN
CHANGEMENT D’ECOLE, DIVORCE PARENTALE

v DANS L’ENURESIE PRIMAIRE MEN IL N’Y A PAS PLUS DE PROBLEMES
PSYCHIATRIQUES PAR RAPPORT A LA POPULATION NORMALE : 10 A 20 % ~

e \ - J.



CAUSES ORGANIQUES

2 S| CAS REFRACTAIRES AU TRAITEMENT :

DN RENALE AVEC URETERES ECTOPIQUES : A SUS
C DES PETITES PERTES URINAIRES DIURNES E

S DE L’'URETRE

POLYURIQUES : COMME LES
HRONIQUE, DIABETE INS




CAUSES ORGANIQUES

UROLOGIQUES CONGENITALES
SMES
DA OCCULTA
ORD SYNDROME : ANOMALIE DE LA CORDE SP
RALE

OU NEOPLASIQUES DU




2 AUTRES CAUSES
D'INCONTINENCE URINAIRE

GIGGLE INCONTINENCE : INCONTINENCE INVOLONTAIRE ET
COMPLETE DECLENCHEE PAR LE RIRE

PAS D’AUTRES SYMPTOMES ASSOCIES EN GENERAL
DECRIT SURTOUT CHEZ LES FILLES

ETIOLOGIE NON BIEN DETERMINEE :
> HYPERACTIVITE DE DETRUSOR—>ANTICHOLINERGIQUES
> RELIE AU CATAPLEXIE—>METHYLPHENIDATE



AUTRES CAUSES
D’INCONTINENCE URINAIRE

ENCE DE STRESS :

S OBESES, ATHLETES (GYMNASTIQUE),
AVEC FIBROSE KYSTIQUE




AUTRES CAUSES

o D'INCONTINENCE URINAIRE

DYSFONCTION PRIMAIRE DU COL VESICAL :

e DEFINIE COMME UNE OUVERTURE INCOMPLETE OU RETARDEE DU COL
VESICAL, NON ASSOCIEE A UNE ANOMALIE FONCTIONNELLE NI DU
SPHINCTER NI DES MUSCLES PELVIENS

e REPORTEE CHEZ 15 % DES ENFANTS PRESENTANT DES SYMPTOMES
PERSISTANTS DE DYSFONCTION VESICALE, MALGRE UN TRAITEMENT
CONVENTIONNEL : FAIBLE JET URINAIRE, HESITATION, DOULEUR
PELVIENNE...

- N
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AUTRES CAUSES
D'INCONTINENCE URINAIRE

REFLUX VAGINAL : POST-VOID DRIBBLING = INCONTINENCE POST-
VIDANGE

> RENCONTRE SURTOUT CHEZ LES FILLES OBESES MAIS AUSSI CHEZ DES
FILLES MINCES QUI SE POSITIONNENT INCORRECTEMENT AUX
TOILETTES.

» TRAITEMENT : MODIFICATION ET/OU INVERSION DE LA POSTURE DE
VIDANGE POUR PREVENIR LACCUMULATION DE L'URINE DANS LE
VAGIN.
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EVALUATION DIAGNOSTIQUE

E CAUSE ORGANIQUE

PROBLEME SI POSSIBLE DANS L'UNE DES 3
ACTIVE
NCTERIENNE OU
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EVALUATION DIAGNOSTIQUE

DICALE DETAILLEE

AVEC UN QUESTIONNAIRE DETAILLE :
HABITUDES MICTIONNELS DE L'ENFAN




QUESTIONNAIRE

Quand I’enfant est incontinent: la nuit ou Est-ce que votre enfant souffre d’une constipation;
encore durant la journée? encoprésie?

La fréquence des épisodes incontinents (chaque Les habitudes des boires de I'enfant : la quantité, la
nuit ou plusieurs fois par mois?). qualité et les horaires?

Est-ce que votre enfant boit des grandes quantités

. Y . by 1) ’ . 2 . .
Cela arrive & la maison et/ou & I'extérieur? des fluides, surtout le soir?

Fréquence des mictions/diurne, nocturie? Est-ce que I'’enfant présente des signes de retard de

développement général?
Est-ce que I'enfant a des tdches jaunes sur sa

culotte durant le jour? Est-ce que I'’enfant présente des anomalies

: ; i psychologiques ou compotementales?
Avez-vous observé des maneuvres de rétention

(croise les jambes, s’accroupit)? Est-ce que I'’enfant présente des comorbidités ou a eu
déja des chirurgies?

De quelle fagon votre enfant urine? . ) )
Avez-vous entrepris déja des démarches pour traiter

Est-ce que I'enfant a un flux intermittent; est-ce I'incontinence urinaire? Lesquelles?

qu’il force pour uriner?

Est-ce que votre enfant vit une situation de stress
Est-ce que votre enfant a eu déja des infections familial et/ou scolaire?
urinaires fébriles ou afébriles?



CALENDRIERS 2 JOURS ET 14 JOURS

* Fréquence des mictions * Episodes dincontinence
urinaire diurne et nocturne /14
jours

* Volume des mictions

- premiére urine du matin

- volume mictionnel maximal (excluant | o Episodes de cons’ripq’rion ou

la premiére urine du matin .
P ) nombre des selles/14 jours

- volume mictionnel moyen (excluant la
premiére urine matinale)

- volume mictionnel nocturne (premiére
urine du matin + volume urinaire
nocturne)

* Quantité des liquides bus
/24heures



Installation -

Centre de santé et de services sociaux
du Nord de Lanaudiére

/_ Position du
Code a barre
25cmX4cm

Collecte de données et notes d’évolution
Clinique urinaire pédiatrique

Collecte de données

Evaluation de I'élimination diume
Date : Au cours du demier mois :

e : OF OH

Jareis

Parfeis

Lardité du

terps
Toutle
teps

Jenesds

J'ai mouillé mes vétements au cours d'une joumée.

Lorsque je me mouille, mes sous-vélements sont détrempés.

Je fais pipi seulement 1 ou 2 fois / jour.

Blw N |2

Je peux retenir mes urines en croisant les jambes, en étant accroupie ou en faisant
la edanse sur place».

oo |c|lo

NI IR

NIN|ININ

WiWw| W W

Lorsque j'ai envie d’uriner, je ne peux pas attendre.

Je dois forcer pour uniner.

Ca fait mal quand je vais uriner.

Il mamive d avoir des joumées sans aller a laselle.

ORI NI ;&

Je dois forcer pour expulser mes selles.

clo|o|o| o

Y I I

NN NN

W lw Ww|w W

10. Aux parents : Est-ce que volre enfant a vécu un événement stressant?

§

Oui

Résultats :

>

Elimination urinaire
« Fréquence mictionnelle diume : O1-4
« |ncontinence urinaire de sfress - O Qui

= Réaction de I'enfant a 'urgence mictionnelle :

O4-7
[ Non

O =7
oz

= Urgence reconnue mais ignorée : O Oui
= Urgence niée : O Oui

[ Non
O Non

Oz
o

>

Elimination des selles
= Fréquence : 1-2-2:_
e Typesdescles(1a7):

= Ressemblanta : 1 : boules dures

4 : saucisse lisse et molle

6 : en lambeau ressemblant a de la
bouillie

q. 2 jours :

2 : boules collées

>2 Jours :

3 - saucisse craquelé
3 : en forme de goutte définie
7 : liquide



Nom de l'usager : Numéro de dossier :

Collecte de données

> Evaluation de I’énurésie nocturne

e Fréquence par semaine : (x 7 jours)
= Occasionnelle :
= Nycturie :

= Protection :

> Impact psychosocial :

> Environnement :

> Attente de la famille :

> Priorité d’intervention :

> Interventions / infirmiéres

e Analyse + culture d’urine : e Chemstrip: O
e PH e Leuco
e Protéines e Nitrite

e Sang e Autre




EVALUATION DIAGNOSTIQUE

EXAMEN PHYSIQUE

DES SIGNES D’UNE CAUSE ORGANIQUE ET DES
S

DYSRAPHISME SPINALE :

LOMBO-SACREE : LIPOME, HY PER
OME, FOSSETTE SACRO-CC

| J \ ) [
RO« AITRUIT
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EVALUATION DIAGNOSTIQUE

EXAMEN PHYSIQUE

DRGANES GENITAUX : IRRITATION DU SIEGE, VULVIT
1IES DES LEVRES, PHIMOSIS

E MICTION SI C’EST POSSIBLE EST INFO
ANALE : SOUILLURE
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EVALUATION DIAGNOSTIQUE

ENS PARACLINIQUES
E + CULTURE : OBLIGATOIRE
ON
ALE : NON NECESSAIRE S| MEN
IES RENALES
DYSFONCTION VESICALE :
S (PATHOLOGIQUE S| >20




EVALUATION DIAGNOSTIQUE

EXAMENS PARACLINIQUES
DMETRIE OU DEBIMETRIE :

D’'UNE FACON REPRODUCTIBLE LE TYPE DE FLUX M
AMEN PATHOLOGIQUE NECESSITE UNE CONF
ONCTION VESICALE LES ACTIVITES DE MU

MENTES (UROFLUOMETRIE-ELECTRO

QUES 10 % DES ENFAN







DEBIMETRIE NORMALE

debitmetrie EMG
ide bitmetric EMGEE1
20 i / \_’\—\
20T 16 / \_‘_\
o 'l J \¥ s

600 | |

500

400 B
= MG -1
L\ 300

200 i

100 _-

1]
sT M DM =V
L 2 s OD|OO OOiOd 00[08 1 00.‘12 1 DO|‘1G 1 00520
debitmetrie
EMG#1

Mesure du débit maximum | ml/s 21.9
Mesure du débit moyen ml/s 12.6
Volume mictionnel ml 96
Délai mictionnel S N.A.
Durée mictionnelle S 12
Temps a débit maximum |s 1
Durée du débit S 8
Résidu ml 0




DEBIMETRIE ANORMALE

debitmetrie EMG#1
dobitmotrie EMGH#1
3 ST A
" b of| B2 L otV Ve WA
2680
— —0Q
Vs 150
100 ! il Ll
S0 = I |
o
I 1
sT M (= V] M
LN 0000 00j08 00j16 ooj24 00;32 | 00j40
Mesure du débit maximum 7.7 mlls Durée mictionnelle
Mesure du débit moyen 3.1 mils Temps a débit maximum
VVolume mictionnel 68 ml Durée du débit
Délai mictionnel N.A. s Résidu

28 s
20 s
22 s
88 ml



TRAITEMENT

ES DE COCHRANE SONT FOCALISEES SUR LE TRAITEMENT DE L'INCONTIN
TUDES RANDOMISEES SONT DISPONIBLES POUR QUELQUES INTERVENTIC

SYMPTOMES

QUENCES RENALES

ERAPEUTIQUE EST LA DISTINCTION ENTRE L’ENUR
RNE ISOLEE) ET




TRAITEMENT

TRAITEMENT :
ES PARENTS DOIVENT ETRE MOTIVES POUR LE TRAITE

>IE NON-MEN, LES SYMPTOMES DIURNES DOIVENT
’TOMES NOCTURNES.

PRESENTE, CELLE-CI DEVRAIT ETRE TRAITEE

IATRIQUES SONT TRAITEES
ERES UN TRAITEMEN




TRAITEMENT
ENURESIE MONOSYMPTOMATIQUE

'ALARME : MINIMUM JUSQU’A 14 NUITS SECHES CONSECUTIVES ET
OE 4 MOIS

SUCCES EST DE 50 A 70 % ET A LONG TERME APRES ARRET DU
50 %.

: THERAPIE DE 2° LIGNE EFFET RAPIDE CHEZ 70 % DE
PISODES D’ENURESIE : 25 % DEVIENT CONTINEN
DE MEDICATION.




\/ N
TRAITEMENT DES TROUBLES DE LELIMINATION
URINAIRE o/

Nt

TRAITEMENT CONSERVATEUR = UROTHERAPIE STANDARD :

MODIFICATION COMPORTEMENTALE
40 A 70 % DE REDUCTION DES SYMPTOMES SELON DES ETUDES RETROSPECTIVES :

= |NFORMATION AUX PARENTS ET DE L'ENFANT DES BONNES HABITUDES DE VIDANGE ET DEMYSTIFICATION DU PROBLEME.
= MODIFICATION DE LEUR COMPORTEMENT MICTIONNEL ET FECALE :

> EVITER LES URGES MICTIONNELS ET REGULARISER LES VIDANDES AUX 2-3 HEURES SURTOUT SI MICTIONS NON FREQUENTES, BIEN
POSITIONNER AUX TOILETTES.

> MODIFICATION DES HABITUDES DES BOIRES (**7 —GLASS RULE "REPARTIS SUR LA JOURNEE AVEC UNE DIMINUTION PROGRESSIVE LE
SOIR SI ENURESIE NOCTURNE). EVITER LES BOISSONS IRRITANTS COMME LA CAFEINE , COLORANTS ARTIFICIELS, LE JUS D’ORANGE
ET LES EPICES.

> MODIFICATION DE LA NOURRITURE EN CAS DE CONSTIPATION : DIETE RICHE EN FIBRES, LAXATIFS. u

= DOCUMENTATION DE 'EVOLUTION PENDANT LE SUIVI : AGENDA JOURNALIER, EXAMENS NON-INVASIFS : MESURE DES RESIDUS -
URINAIRES (BLADDER SCAN,DEBIMETRIE)

= SUPPORT ET AIDE : CONTACT REGULIER AVEC LE PATIENT POUR REUSSIR LE CALENDRIER QUOTIDIEN, DISPONIBILITE DE EQUIPE \./

THERAPEUTIQUE, MOTIVATION.
~ O\ ) ‘ et )
‘ \






Fais le jeu avec tes parents.

Pour réussir le jeu Grouve le point de départ
et identiPle les périodes de la journée ol tu
dois aller Paire un pipi & la tollette.

Centre de santé et de services sociaux
du Nord de Lanaudiére

> Aprés-midi

Retour
& la mairon

Joir / Coucher

Reproduction autorisée avec mention de
l'auteur

Tous droits réservés

©1999, 1991, HMR et Monique Lanouette



Fais le jeu avec tes parents.

Pour réussir le jeu trouve le point de départ
et identifie les périodes de la journée ol tu
dois aller Paire un pipl & la Goilette.

Centre de santé et de services sociaux
du Nord de Lanaudiére

Avant-midi

Diner

Apres-midi

Retour

Joir / Coucher
& la maison

Jouper

Reproduction autorisée avec mention de
I'auteur

Tous droits réservés

©1999, 1991, HMR et Monique Lanouette



Centre de santé et de services sociaux
du Nord de Lanaudiére

Clinique urinaire pédiatrique
Plan d'action pour une
bonne élimination

Manger der fibres:

o Céréaley, pain brun.
Faire du sport

Faire de lactivité physique
réqulierement

Prendre sers

y € Je fixer d . .
meédicaments [‘:,":,’,gﬂf’ zb?:éﬁ:’ Etre calme, détendu
relon la prescription réalirter et prendre son temps
du médecin.

a la toilette

J'esruyer de lavant
vers larrieres du
haut vers le bar

Aller uriner chaque
2 & 3 heurer (6-8 pipi/jour)

J'asreoir sur la toilette

Avoir une bonne porition:
2 foir/jour aprers le repar

* Jamber écartéers

* Couder sur ler genouxr
Faire 1 relle chaque jour * Piedr appuyérs au sol
de conristance molle

Reproduction autorisée avec mention de I'auteur
Tous droits réservés
©1999, 1991, HMR et Monique Lanouette



Centre de santé et de services sociaux
du Nord de Lanaudiére

Clinique vrinaire pédiatrique
Plan d’'action pour une
bonne élimination

Boire de leau

L by Manger der fibres:
= Céréales, pain brun.
Faire du sport

Faire de lactivité physique

régulierement

Je finer ders

Prendre ses Encourager

médicaments les efforts objectifr
relon la prescription réalistes
du médecin.

J'essuyer de lavant
vers larrierer du
haut verr le bar

Avoir une bonne porition
+ Jamber écartéers

* Couder sur lesr genour
* Piedr appuyér au sol

Jasreoir sur la toilette
2 foir/jour aprérs le repar

Faire 1 relle chaque jour
de conristance molle
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Etre calme, détendu

et prendre son temps
a la toilette

Aller uriner chaque
2 & 3 heurer (6-8 pipi/jour)



" TRAITEMENT CONSERVATEUR

»/ETUDE PUBLIE EN 2011 FAITE SUR DES ENFANTS SUIVIS ENTRE 2005 ET
2007 A ST-LOUIS HOSPITAL A WASHINGTON PENDANT 7 MOIS UNE IU

e 275 PATIENTS PRESENTANT DES SYMPTOMES DE DYSFONCTION VESICALE
ONT ETE CATEGORISES ECHOGRAPHIQUEMENT EN 3 CATEGORIES :
> U AVEC VIDANGE COMPLETE : VESSIE HYPERACTIVE
> IU AVEC VIDANGE INCOMPLETE : HYPERTONIE SPHINCTERIENNE
> VIDANGE INCOMPLETE SANS IU : VESSIE HYPOACTIVE

LES ENFANTS ONT RECU TROIS TYPES DE TRAITEMENT :
1. MODIFICATION COMPORTEMENTALE : DES HABITUDES URINAIRES ET

FECALES u

2. TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE
3. INJECTION DE BOTOX

L / Ry
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Table 1 Breakdown of dysfunctional voiding groups.

Group n % Of total
breakdown

Ul with CE 50 18%

Ul with IE 144 5%

IE without Ul 81 30%

Table 2 Outcome following treatment with BM.

Group Improved (inc. Dry) Dry Failed
Ul with CE 34 (68%) 23 16
Ul with IE 70 (49%) 39 74
IE without Ul 48 (59%) 24 33

*P < 0.05 CE vs IE.

>\
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o) TRAITEMENT CONSERVATEUR

e ETUDE PUBLIEE EN 2013 PAR BORCH ET AL. AU DANEMARK QUI
DEMONTRE L’EFFET DU TRAITEMENT DE LA CONSTIPATION SUR
L’AMELIORATION DES TROUBLES DE LELIMINATION URINAIRE :

e 68 % DES PATIENTS (73 ENFANTS INCLUS DANS L’ETUDE) ONT EU PLUS
DE 50 % DE REDUCTION DES SYMPTOMES D’'INCONTINENCE. 27 %
SONT DEVENUS COMPLETEMENT CONTINENTS.

o SEULEMENT 17 % DES ENFANTS SOUFFRANT D’ENURESIE NOCTURNE
ONT EU UNE REDUCTION SIGNIFICATIVE DES NUITS MOUILLEES.

L / Ry
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TRAITEMENT ENURESIE NON—MENET
DYSFONCTION VESICALE

PHARMACOTHERAPIE :

ANTICHOLINERGIQUES

* OXYBUTININE

e TOLTERODINE

* PROPIVERINE

* TROSPIUM CHLORIDE

* ALPHA BLOQUEURS : DOXACIN

DANS LES DYSFONCTIONS DE VIDANGE RAREMENT UTILISES

uu 9,



TRAITEMENT

- ENURESIE NON-MEN ET DYSFONCTION VESICALE

UROTHERAPIE AVEC INTERVENTIONS SPECIFIQUES :

* BIOFEEDBACK : EXERCICES DE RELAXATION DANS LES DYSFONCTIONS
DE VIDANGE

* SELF-CATHETERISATION : VESSIE HYPOACTIVE
* NEUROMODULATION : OVERACTIVE BLADDER

* BOTULINUM A TOXIN : OAB ET DYSFONCTION DE VIDANGE

- N









MESSAGES CLES

ENCE URINAIRE CHEZ LUENFANT EST UN PHENOMENE HETER
FONCTIONNELLES SONT BEAUCOUP PLUS FREQUENTES

RAPEUTIQUE EST BASE ESSENTIELLEMENT SUR LA D
ESIE NOCTURNE ET LES TROUBLES DE L’ELIMINA

ITIATION DE LA THERAPIE SONT BASES
ATION DIAGNOSTIQUE DE BAS
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qul d'un animateur d'atelier ou autre. L'intention de la
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dlhlucnnnmir 4 T'auditoire les affiliations ou rs possibles. Ces faits étant connus au
|r-nd}nur,lumummmr%mm‘tmumwmmumudoh
présentation elle-méme.

Par affiliation, on entend, par exemple : agir comme conseiller scientifique pour une entreprise de fournitures ou
d'apparells médicaux. mmmmmmm.pnmu- accepter une invitation, une gratification ou
nmmmﬁunmuuwbuundw.w redevances d'une société commerciale ou détenir une

DECLARATION DE LA PERSONNE RESSOURCE

~[conférencier, animateur, membre du comité organisateur ou autre)

WcouTs vet L A.;I_IJA—.}II_I.LIA_II_JI_L-AU_AMIJ‘JJJJ_M_LA_IAJ anciers ou 'S
avec une ‘--“ﬂv ine rémunération, d devances ou des de recherct nnl

entreprise commerciale © Non Oul o

Si oul, préciser la période visée par I'affiliation, le nom de lentreprise commerciale et le type d'affiliation (par

mmnh Je suis consultant pour la compagnie X, ]‘ll“iwli par la , J'ai été

pour la compagnie X, je regois des de la X, je détiens des actions de la
compagnie X, etc.).
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