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RESUME

Introduction : L’énurésie nocturne (EN) est une dysfonction répandue dans la population infantile.
Les causes de ce trouble étant diverses et souvent mal évaluées, les moyens de traitements qui en
découlent sont peu précis. Ils peuvent étre divisés en 2 catégories : les traitements conservateurs et
pharmacologiques. Le but de ce travail est de démontrer quels peuvent étre les intéréts des traitements
conservateurs par rapport aux traitements pharmaceutiques. Cette étude se concentre sur les enfants
agés de 5 a 15 ans atteints d’EN primaire monosymptomatique n’ayant jamais suivi de traitement

auparavant.

Méthodes : Un travail de recherche est effectu¢ a I’aide de 4 bases de données entre aolit 2018 et
janvier 2019 afin de sélectionner des études randomisées controlées (RCT). Plusieurs critéres

d’inclusion et d’exclusion ont été définis afin de mener une recherche systématique et reproductible.

Résultats : Quatre RCT ont été retenues dans I’intention d’évaluer la qualité du traitement durant le
suivi ainsi que sur le long terme. Chaque groupe se voit réduire significativement son nombre de nuits
mouillées par semaine mais il n’existe pas de différence significative entre les 2 types de traitements
sur le court terme. En revanche, sur le long terme, les traitements conservateurs obtiennent de
meilleurs résultats sur la réduction du nombre de nuits mouillées par semaine ainsi que sur le taux de

rechute.

Conclusion : Aucune différence significative n’a été démontrée concernant I’efficacité des différents
traitements a court terme. Cependant, sur le long terme, les traitements conservateurs offrent un taux

de rechute significativement meilleur.

Mots-clefs : énurésie nocturne — desmopressine - traitements conservateurs - enfants



ABSTRACT

Introduction : Nocturnal enuresis (NE) is a large dysfunction in the infant population. The origin of
this disorder being diverse and often poorly evaluated, the treatments lack precision. They can be
divided into 2 categories: conservative and pharmacological treatments. The purpose of this review is
to demonstrate the potential benefits of conservative therapy versus pharmacological treatments in
children between 5 and 15 with primary mono-symptomatic NE. The benefits are assessed with the

number of wet nights per week.

Methodology : A research work was effected with 4 databases between August 2018 and January
2019 to select Randomized Controlled Trials (RCT). Some inclusion and exclusion criteria were

defined to lead to a systematic and reproducible review.

Results: Four RCT were included in this review to assess the quality of treatment both during the
treatment and in the long-term. Every group had significantly more dry nights per week, but no
significant difference was discovered between the two types of treatment on the short-term. However,
with the treatment withdrawal, conservative treatments reached better results on the reduction of the

number of wet nights as well as in the relapse rate.

Conclusion : No significant difference of effect was demonstrated between treatments in the short-

term. However, in the long-term, conservative treatments offered a significantly better relapse rate.

Key words : NE— desmopressin — conservative treatment — children
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1 INTRODUCTION

A ce jour, 1’énurésie nocturne (EN) est un trouble encore mal compris et peu pris en considération. Ce
qui représente a la base un simple probléme mictionnel peut vite transformer le quotidien de 1’enfant et
de la famille en une pénible mission : celle de trouver une solution pour que I’enfant arréte de faire
pipi au lit. Cette thématique est peu considérée dans la société. Pourtant son importance n’est pas des
moindres. En effet, 20% des enfants de 5 ans sont concernés par ce trouble (Van Herzeele, Walle,
Dhondt, Juul, 2017). L’impact sur leur vie est d’ordre personnel, social mais également scolaire
(Coyne, Zhou, Bhattacharyya et al., 2003 ; Asplund, 2002) in (Van Herzeele et al., 2017). Ainsi,
proposer une thérapie adaptée a I’enfant dans une phase précoce est a ce jour une nécessité et un défi

que la société doit relever.

Malgré le fait que lefficacité des traitements conservateurs ait été prouvée, les traitements
pharmacologiques sont encore donnés en premicre intention chez les enfants souffrant d’EN (Jain &
Bhatt, 2016 ; Heilenk&tter, Bachmann, Janhsen, Stauber, Lax, Petermann, Bachmann, 2006). Si les
traitements pharmaceutiques sont privilégiés pour leur simplicit¢é d’administration et leur efficacité
rapide, ils sont souvent pointés du doigt pour leur non-efficacité sur le long terme. A ce jour, encore
peu connues et peu mises en avant, les thérapies conservatrices de I’EN ont de la difficulté a étre

pratiquées.

L’intérét des traitements conservateurs ne se situe pas uniquement dans les résultats directs mais
également dans la sphére biopsychosociale des patients. Elle agit sur le long terme, donne les
ressources nécessaires a I’enfant et a la famille pour combattre ensemble ce trouble et évitent les effets

secondaires liés aux médicaments.

L’objectif de ce Travail de Bachelor était d’évaluer les avantages du traitement conservateur par
rapport aux traitements pharmaceutiques chez les enfants atteints d’EN. Afin d’investiguer 1’efficacité
des différents traitements, le nombre de nuits mouillées par semaine et le taux de rechute apres le
traitement ont été mesurés et analysés. Les études inclues ont permis de faire cette revue de la

littérature.

La premiere partie de ce travail présente le cadre théorique ainsi que le contexte. La méthodologie est
ensuite exposée en détail, suivie des résultats décryptés. Finalement, une discussion qui confrontera les

résultats et la littérature existante sera développée.



2 CADRE THEORIQUE

2.1 DEFINITION ET PREVALENCE DE L’EN

L’EN est plus communément appelée « le pipi au lit ». Elle se caractérise par une vidange involontaire
de la vessie au moins 2 nuits par semaine, pendant au moins 3 mois consécutifs et au-dela de I’age de

5 ans (Yoon, Brown, Kim, Doyle, Rashid, 2013).

Bien que cette dysfonction reste un sujet tabou, la prévalence de I’EN est élevée chez les enfants. En
effet, a 5 ans, 20% des enfants mouillent encore leurs lits (Van Herzeele et al., 2017). A 7 ans, 10%
des enfants sont concernés par ce trouble ainsi que 2% des enfants agés de 12 ans (Wang, Zhang,
Zhang, Lu, Xu, Qin, 2018). A I’Age adulte, environ 2% de la population reste touchée par cette
dysfonction (Caldwell, Deshpande, Gontard, 2013) in (Van Herzeele et al.,, 2017). Ces chiffres
montrent qu’entre 1’enfance et 1’adolescence, le taux de résolution spontanée est encore bon car la
prévalence ne fait que diminuer. En revanche, entre 1’adolescence et 1’age adulte, I’épidémiologie reste
identique. Ce phénomeéne peut étre expliqué par le fait que souvent les cas graves d’EN (plus de 5
nuits humides par semaine) ne parviennent pas a une résolution spontanée et persévérent a 1’age adulte

(Van Herzeele et al., 2017).

2.2 CLASSIFICATION

.
MONO-

SYMPTOMATIQUE

POLY-
SYMPTOMATIQUE

L’EN peut étre divisée en 2 sous-groupes : I’énurésie monosymptomatique et polysymptomatique.
Dans le cas d’une énurésie monosymptomatique, I’enfant souffre d’une vidange involontaire
uniquement la nuit et présente une miction normale durant la journée. Au contraire, 1’énurésie
polysymptomatique regroupe des dysfonctions nocturnes mais aussi diurnes comme une augmentation

de la fréquence et de I’'urgence des mictions (Mammen & Ferrer, 2004).

A Tlintérieur de 1’énurésie monosymptomatique, une seconde division peut étre faite. Dans le cas
d’énurésie monosymptomatique primaire, ’enfant n’a jamais été propre durant 6 mois consécutifs.

L’énurésie monosymptomatique secondaire est quant a elle représentée par les enfants qui ont déja été



propres durant une période de 6 mois consécutifs ou plus mais qui ont ensuite recommencé a mouiller

leur lit (Al-Omar, DiBianco, Morley, 2014 ; Yoon et al., 2013).

2.3 PHYSIOPATHOLOGIE ET CAUSES

Aujourd’hui, les relations de cause a effet ne sont pas encore trés claires et 1’étiologie exacte de cette
affection n’est pas encore connue. Cependant, il a été mis en évidence que 1’origine de I’EN était

multifactorielle (Mammen & Ferrer, 2004 ; Yoon et al., 2013).

2.3.1 VASOPRESSINE

En situation normale, la vasopressine, hormone antidiurétique naturelle, favorise la réabsorption d’eau
au niveau rénal et diminue ainsi le volume d’urine produit. En lien avec le rythme circadien, cette
hormone est libérée en plus grande quantité la nuit et réduit alors de moiti¢ la quantité d’urine produite
par rapport au jour (Yoon et al., 2013). Ce mécanisme permet de dormir une nuit compléte et d’éviter
de se rendre aux toilettes durant cette derniére. Toutefois, 1’adaptation de la production de la
vasopressine a notre rythme circadien se fait avec le temps et la croissance. Chez 1’enfant énurétique,
cette production peut étre en partie régulée certaines nuits et d’autres pas, ce qui explique que I’enfant
présente des nuits séches et des nuits mouillées (Abbott, Reid, Zee, 2015) in (Van Herzeele et al.,
2017). De plus, chez certains enfants, il semblerait que 1’adaptation compléte de la vasopressine au
rythme circadien se fasse plus tard que pour d’autres. Le défaut de production de cette hormone peut
expliquer la polyurie nocturne et justifie donc le traitement par desmopressine, une forme synthétique

de la vasopressine (Wang et al., 2018).

2.3.2 GENETIQUE

La génétique a une forte influence sur la pathologie. Plusieurs études ont mis en évidence les

incidences suivantes :

e 77% des enfants souffrent d’énurésie si les 2 parents ont des antécédents
e 44% pour les enfants dont un seul des parents a des antécédents (Schmitt, 1997) in (Girardin,
2002)

e 15% si aucun des parents n’a eu de probleme d’énurésie (Bawkin, 1971)

Une autre étude de Bawkin (1971) sur des jumeaux confirme la composante génétique du trouble. Le
taux de corrélation est plus ¢élevé chez les jumeaux monozygotes avec une incidence de 68% contre

36% chez les jumeaux dizygotes (Bawkin, 1971) in (Mammen & Ferrer, 2004).

2.3.3 FACTEURS PSYCHOLOGIQUES

Les auteurs considérent plutot les facteurs psychologiques comme étant une conséquence de 1’énurésie

et non pas une cause. Pour I’enfant, une EN implique un certain nombre d’éléments désagréables non
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négligeables. Pour commencer, le regard que les autres portent sur lui peut étre difficile a vivre. 1l peut
se sentir humili¢ au sein de sa famille ou de ses pairs. Ensuite, ’enfant peut aussi s’exclure
socialement en ne voulant pas aller dormir ailleurs qu’a la maison et en refusant des activités qui
nécessitent une nuit a I’extérieur de 1’environnement familial. C’est en souffrant d’énurésie que
I’enfant développe ces comportements problématiques mais ce ne sont pas eux qui conduisent au
trouble (Norgaard, 1997). De plus, il a ét¢ démontré que les enfants énurétiques avaient tendance a
avoir une faible estime d’eux-mémes, de moins bonnes performances scolaires et une baisse de leur
qualité de vie. Selon une étude faite en Suéde, la diminution de la qualité et de la quantité des relations
avec les enfants de leur age constitue la souffrance psychologique principale chez les enfants
énurétiques (Jonson Ring, Nevéus, Markstrom, Arnrup, Bazargani, 2017). Tous ces paramétres
peuvent affecter leur développement (Bachmann, Heilenkétter, Janhsen et al., 2009 ; Kuwertz-Broking
& Von Gontard, 2017 ; Arda, Cakiroglu, Thomas, 2016 ; Sa, Gusmao Paiva, De Menezes, De
Oliveira, Gomes, De Figueiredo et al., 2016) in (Wang et al., 2018). Les nuits de sommeil de I’enfant
sont perturbées et peuvent entrainer des difficultés de concentration a 1’école, des troubles de I’humeur
ainsi qu’une somnolence diurne. Ces éléments tendent a diminuer la qualité de vie de la personne
(Coyne et al., 2003 ; Asplund, 2002) in (Van Herzeele et al., 2017). De plus, une étude a pu mettre en
évidence que 1’estime des enfants énurétiques remontait lorsqu’ils devenaient secs (Hagglof, Andrén,
Bergstrom et al., 1998) in (Van Herzeele et al., 2017). Cette notion conforte I’impact psychologique
que subissent les enfants énurétiques. La non-implication des facteurs psychologiques en tant que
cause dans I’énurésie peut étre entre autres prouvée par le fait que la psychothérapie ne fonctionne pas

sur ce type de trouble (Valleteau & Gallet, 2012).

En revanche, des facteurs de stress psychologiques peuvent influencer la pathologie sans la provoquer.
Il a été¢ mis en évidence que le stress psychosocial était associé a I’EN. De plus, I’incidence de ’EN
est plus importante chez les enfants placés en institution, vivant dans une grande famille ou dans un

milieu défavorisé (Norgaard et al., 1997 ; Yoon et al., 2013).

2.3.4 HYPERACTIVITE NOCTURNE DU DETRUSOR

La vessie est entourée d’une couche de musculature lisse appelée le détrusor vésical. Celui-ci étant
innervé uniquement par des fibres nerveuses du parasympathique, il est impossible de le contrdler
volontairement. Son role est de faire ressentir le besoin d’uriner grace aux récepteurs a 1’étirement
dont il est recouvert. Lorsque la vessie est vide, les tenso-récepteurs sont inactifs. Cependant, une fois
que la vessie se remplit, le détrusor se tend. La mise en tension du muscle vésical active les tenso-
récepteurs qui envoient un influx nerveux au pont et au cortex cérébral via les fibres sensitives de la
moelle épinicre. Cet influx avertit que la vessie est pleine et qu’elle doit étre vidangée. Il est possible

de « mettre en attente ce message » car le sphincter urétral est innervé par des fibres parasympathiques



mais également par des fibres sympathiques qui permettent la contraction volontaire. Ce délai a
malgré tout une durée limitée puisque I’augmentation importante des influx nerveux de la part des
tenso-récepteurs conduira a un reldchement réflexe de ce sphincter et provoquera une miction
involontaire (Kugler, 2014). L’hyperactivité nocturne du détrusor semble avoir une forte corrélation
avec I’EN (Kuehhas, Djakovic, Hohenfellner, 2011). L’hyperactivit¢ du détrusor, provoquant une
augmentation des influx nerveux, conduit & un relachement involontaire du sphincter urétral et donc a
une miction involontaire. Ce phénoméne est aussi appelé « vessie instable » dans la littérature
(Ebiloglu, Ergin, Irkilata, Kibar, 2016). De plus, lorsque le phénoméne perdure, le sphincter urétral
s’hypertrophie et provoque un manque de coordination entre lui-méme et le détrusor, ce qui peut
conduire a d’autres troubles mictionnels. La miction est un phénoméne qui résulte de la contraction du

détrusor en synergie avec le relachement du sphincter ainsi que du plancher pelvien (Girardin, 2002).

2.3.5 DEFAUT DE MATURATION DU SYSTEME NERVEUX CENTRAL

Le thalamus, la région motrice supplémentaire, le cortex cingulaire antérieur et le cortex préfrontal
sont des régions impliquées dans le controle de la miction. Des études ont pu souligner le fait que les
enfants énurétiques présentaient des altérations fonctionnelles de ces régions cérébrales et un retard de
maturation. Ces éléments pourraient étre a I’origine de ’EN (Lei, Ma, Shen, Du, Shen, Liu, Li, 2012 ;
Wang et al., 2018). En effet, jusqu’a 6 mois le nourrisson urine autant le jour que la nuit. Son systeme
nerveux n’étant pas encore mature, il n’a pas la capacité de reconnaitre que sa vessie est pleine. Elle se
vide donc automatiquement lorsque sa capacité est atteinte. Entre 6 et 12 mois, un début de régulation
commence a s’observer puisqu’une fois la capacité atteinte de la vessie, celle-ci n’entraine plus
directement une vidange réflexe et compléte. Ce phénoméne s’explique grace au systéme nerveux
central qui inhibe la réaction réflexe. Entre 1 et 2 ans, 1’enfant commence a ressentir la sensation de
vessie pleine et il est plus ou moins capables de 1’exprimer. Vers 3-4 ans, les enfants les plus rapides
peuvent étre capables de gérer leur miction. C’est normalement a 5 ans, lorsque les régions cérébrales
responsables de la miction sont matures que 1’enfant est capable de gérer, retarder ou annuler sa
miction (Norgaard, 1997). Un défaut de maturation des aires cérébrales gérant la miction conduit donc

a des troubles de gestion de I'urine chez I’enfant.
2.3.6 TENSION ARTERIELLE

Un individu en bonne santé voit normalement sa tension artérielle baisser de 10% la nuit par rapport
au jour. Il a été démontré que chez les enfants énurétiques, cette baisse de tension artérielle n’avait pas
lieu (Kahraman, Dursun, Hatipoglu et al., 2013) in (Van Herzeele et al., 2017). Les mécanismes de
I’adaptation de la tension artérielle au rythme circadien ne sont pas encore bien compris mais

pourraient étre la clef d’un traitement futur de I’énurésie (Van Herzeele et al., 2017).



2.3.7 QUALITE DU SOMMEIL

Le lien entre la qualité du sommeil et ’EN ne semble pas encore clair. Il y a cependant beaucoup

d’hypothéses proposées.

Ainsi, une étude a comparé la qualit¢é du sommeil des enfants atteints d’énurésie avec un groupe
contrdle sans énurésie, a 1’aide d’un questionnaire. Les résultats montrent que les enfants atteints
d’énurésie ont une qualité de sommeil significativement moins bonne que le groupe contréle. Par
contre, il n’y a pas de différence entre les 2 groupes par rapport a la durée de sommeil et au temps

qu’il faut pour s’endormir (Uger & Giimiis, 2014).

De plus, d’autres études montrent que le sommeil des enfants énurétiques est plus agité. En effet, ils
ont tendance a plus souvent bouger durant la nuit (Van Herzeele, et al., 2017). Ces mouvements sont
répertoriés comme « mouvements des membres involontaires » (periodic limb movement during sleep
- PLMS) et provoquent des réveils plus fréquents que d’autres enfants ayant également des troubles du
sommeil, mais dont la cause n’est pas I’énurésie (Dhondt, Baert, Van Herzeele et al., 2014) in (Van

Herzeele et al., 2017).

Cependant, selon une récente étude, le sommeil de moins bonne qualité ne serait pas la cause mais
bien la conséquence de 1’énurésie. Ainsi, elle montre que les enfants énurétiques se réveillent plus
souvent durant la nuit en raison de leur trouble et que leur sommeil est fragment¢ avec un taux d’éveil

¢élevé (Cohen-Zrubavel, Kushnir, Kushnir et al., 2011) in (Van Herzeele et al., 2017).

2.4 DIAGNOSTIC

Les relations ne sont pas encore trés bien comprises mais 1’énurésie semble étre associée a diverses
comorbidités telles que le déficit de I’attention avec hyperactivité, I’autisme, 1’anxiété, la dépression et
la constipation (Austin, Bauer, Bower et al., 2014 ; Von Gontard, Moritz, Thome-Granz et al., 2011)
in (Van Herzeele et al., 2017). 11 est important d’identifier ces phénoménes associés car les traitements
qui en découlent peuvent différer (Wang et al., 2018). Pour que 1’énurésie soit traitée correctement, il

est essentiel de cibler les facteurs déclenchants de celle-ci (Van Herzeele et al., 2017).

Le diagnostic initial se fait a partir d’informations subjectives de la part de I’enfant et de ses parents.
Afin de recueillir des informations plus objectives, le soignant demande au patient de remplir un
carnet, le calendrier mictionnel, qui regroupe les informations suivantes : le nombre de mictions durant
la journée, le nombre de nuits séches et mouillées et les apports hydriques (Vande Walle, Ritting,
Bauer et al., 2012) in (Van Herzeele et al., 2017). Il s’agit d’un instrument de mesure validé mais qui
peut cependant étre biaisé par des imprécisions et conduire a un diagnostic et a un traitement non-

adapté (Baumann & Dingman, 1976) in (Van Herzeele et al., 2017).



Il existe de nouvelles pistes pour diagnostiquer 1’énurésie. Une des premiéres méthodes serait de
mesurer le taux plasmatique de vasopressine'. Cependant, en pratique cette technique est difficile car
cette hormone est trés instable (Vande Walle et al., 2012) in (Van Herzeele et al., 2017). En revanche,
un des précurseurs de la vasopressine, la copeptine, est plus facilement analysable car plus stable
(Lukaszyk & Matyszko, 2015) in (Van Herzeele et al., 2017). Cette méthode est déja utilisée pour
diagnostiquer un certain type de diabéte par exemple. En ce qui concerne I’EN, cet élément diagnostic
est encore trop peu étudié puisqu’une seule recherche a été faite. Cette technique reste toutefois une
piste future pour le diagnostic de ’EN (Nalbantoglu, Yazici, Nalbantoglu et al., 2013) in (Van
Herzeele et al., 2017).

En résumé, les causes de I’EN sont multiples. Il est encore difficile a ’heure actuelle de déterminer ce
qui la provoque spécifiquement chez chacun des individus énurétiques. Il existe cependant beaucoup
d’hypotheses et divers éléments interagissant les uns avec les autres, d’ou I’importance de prendre en
compte I’enfant dans sa globalité. De par son étiologie peu exacte, les moyens de traitements qui en

découlent sont aussi trés diversifiés.

2.5 TRAITEMENTS ACTUELS

Les traitements pour 1’énurésie reposent sur différentes approches avec différentes théories. Certains
traitements proposés ont un mécanisme d’action encore mal compris par les chercheurs (imipramine,
médicament anticholinergique). De plus, comme décrit plus haut (cf. 2.4 Diagnostic), la méthode
diagnostique de I’énurésie n’est pas « compléte ». Une fois de plus, I’EN reste un phénomene encore

mal connu et il faudrait faire davantage d’études pour lutter plus efficacement contre ce probleme.

2.5.1 TRAITEMENTS CONSERVATEURS

Les traitements conservateurs sont par définition les thérapies qui ne comportent ni chirurgie, ni
pharmacologie. Ils sont donc principalement basés sur 1’éducation thérapeutique, complétés par une

intervention physique et/ou psychologique.

Le but premier de 1’éducation est d’améliorer la compréhension de 1’enfant vis-a-vis de son probléme.
Pour atteindre cet objectif, elle enseigne au patient la physiologie et physiopathologie, la maturation et
les approches thérapeutiques de I’EN. Puis, 1’éducation inclut des conseils & appliquer au quotidien.
Ceux-ci concernent la miction (ne pas se retenir d’aller aux toilettes lorsque le besoin se fait sentir) et

les habitudes alimentaires (éviter les boissons caféinées, encourager une hydratation adéquate et

! la vasopressine, hormone antidiurétique naturelle, favorise la réabsorption d’eau au niveau rénal et diminue

ainsi le volume d’urine produit (Yoon et al., 2013).



continue, gérer les constipations). Le thérapeute enseigne aussi la posture appropriée lors de la
vidange ; c’est-a-dire une position confortable avec un appui pour les fesses et les pieds. Plus la
position est confortable, plus le sujet va étre détendu, ceci facilitant le relachement de son plancher
pelvien (Caldwell et al., 2013 ; Schultz-Lampel, Steuber, Hoyer, Bachmann et al., 2011). Finalement,
le thérapeute donne a I’enfant des dépliants et des documents pour qu’il puisse continuer a se
renseigner par lui-méme et qu’il ait une liste de contacts utiles en cas de besoin (équipe thérapeutique,

personne qui peut répondre aux questions, etc.) (Schultz-Lampel et al., 2011).

Cette éducation est fondée sur le principe de « ’empowerment ». Ce terme, beaucoup utilisé dans le
domaine de la santé, inclut le fait de se responsabiliser, de s’autonomiser. Le but est d’améliorer le
contrdle de la vessie et la qualité de vie en stimulant la responsabilité de 1’enfant a travers le traitement
(Schultz-Lampel et al., 2011). L’enfant va se prendre lui-méme plus en charge, en participant par
exemple au changement des draps du lit ou en portant des protections. Cependant, pour que cette
thérapie puisse fonctionner, le role donné a I’enfant ne doit pas étre per¢cu comme une punition, mais
au contraire, comme une valorisation de son autonomie (Valleteau & Gallet, 2012). Il peut également
tenir a jour un carnet qui I’aide a répertorier ses nuits séches et ses nuits mouillées. Ainsi, il peut
suivre I’évolution de sa situation (Valleteau & Gallet, 2012). La difficulté de ce type de traitement
consiste a ce que le jeune patient adhére a son traitement et y participe de maniére active. C’est une
des difficultés mais c’est aussi la clef de la prise en charge. Une étude soutient cette théorie en
démontrant que le comportement proactif de 1’enfant dans son traitement améliore 1’efficacité de ce
dernier et I’estime qu’il a de lui-méme (Ferrara, Franceschini, Mercurio, Del Vescovo, Ianniello,
Petitti et al., 2018). L’enfant doit voir du sens dans la thérapie proposée afin de fournir des efforts en

conséquence. Le thérapeute a alors un réle primordial a jouer dans I’éducation thérapeutique.

Une étude controlée et randomisée a déja pu mettre en avant 1’efficacité des traitements conservateurs
(Heilenkotter et al., 2006 ; Van Gool, De Jong, Winkler-Seinstra et al., 1999 ; Hoebeke, 2006 ;
Bachmann, Heilenkotter, Janhsen et al., 2008) in (Schultz-Lampel et al., 2011). Cependant, les études
faites sur ce sujet restent rares et ne permettent pas d’affirmer I’efficacité absolue de ces traitements.
Malgré cette insuffisance, le NICE (National Institute for Health and Care Excellence) guideline les
recommande comme intervention de premiére ligne pour les enfants (Caldwell et al., 2013). De méme,
le nouveau guideline de « The International Children’s Continence Society » recommande un
traitement conservateur basé sur 1’éducation, la thérapie « motivationnelle » et comportementale

comme traitement de premiére intention (Van Herzeele et al., 2017).

Parallélement, I’enfant va suivre une thérapie complémentaire. Celles proposées dans les traitements

conservateurs sont les programmes anti-stress, le syst¢éme d’alarme, la thérapie comportementale, la



physiothérapie, le réentrainement du plancher pelvien, 1’¢lectrostimulation et I’entrainement avec

biofeedback (Schultz-Lampel et al., 2011).
2.5.2 THERAPIE COMPORTEMENTALE

Selon les sources, la thérapie comportementale est ajoutée ou non a 1’éducation thérapeutique, car elle
reprend déja certaines de ses stratégies, comme les conseils alimentaires. En plus, elle propose
d’autres stratégies basées sur le comportement que 1’enfant est encouragé a suivre. L’enfant est incité a
se lever une fois la nuit afin d’aller aux toilettes, il ne doit pas trop boire durant la soirée et aller vider
sa vessie avant d’aller se coucher. Certaines stratégies semblent prometteuses, comme celle qui
propose de programmer des réveils réguliers durant la nuit pour que I’enfant puisse aller aux toilettes
ou celle qui cible I’éducation pour contrer les idées regues et obsolétes sur 1’énurésie (Mellon &

McGrath, 2000) in (Culbert & Banez, 2008).

2.5.3 THERAPIE DE L’ALARME

La thérapie de 1’alarme est actuellement une des méthodes les plus utilisées pour les traitements de
premiére intention et semble étre la plus efficace sur le long terme selon une revue systématique
(Glazener, Evans, Peto, 2005) in (Caldwell et al., 2013). Cependant, cette thérapie ne semble pas
fonctionner sur tous les enfants. Les causes d’un échec avec 1’alarme sont multiples : énurésie diurne,
fréquence ¢élevée d’épisodes énurétiques durant une méme nuit, probléme psychologique (retard de
développement) ou comportemental (refus du traitement, manque de motivation), antécédent d’échec
avec ce traitement ou encore un environnement familial non propice a cette thérapie (contexte familial

stressant) (Brown, Pope, Brown, 2011).

Le principe consiste en un capteur en forme de pincette/clip qui vient se placer sur le sous-vétement de
I’enfant. Lorsque le capteur détecte de I’humidité, dans ce cas-ci de 1’urine, il déclenche ’alarme a
laquelle il est relié¢ directement par un fil ou par un réseau. L’enfant se réveille, éteint [’alarme puis se
rend aux toilettes (Sphere santé, 2018). Ce réveil inattendu va surprendre 1’enfant, qui va contracter
ses sphincters, stopper le flux d’urine et se réveiller. Le but est que cette réaction d’abord involontaire
devienne volontaire par la suite et qu’elle s’active dés que la vessie est pleine, permettant a I’enfant de
se réveiller avant d’uriner au lit et d’enclencher I’alarme. Ainsi, il évite la sonnerie de I’alarme (Brown

etal., 2011).

Cependant, ’alarme a ses désavantages. C’est un systéme qui peut étre onéreux et le bruit de 1’alarme
dérange le sommeil non seulement de 1’enfant, mais également celui des parents. Il peut aussi causer

du stress (Caldwell et al., 2013).



2.54 TRAITEMENTS PSYCHOLOGIQUES

L’EN peut avoir des conséquences psychologiques et comportementales sur [’enfant (cf.
2.3.3 Facteurs psychologiques). De ce fait, il est important de s’intéresser a cet aspect chez 1’enfant et
de lui offrir un soutien, surtout dans les cas ou celui-ci a déja vécu des échecs de traitement. Un
questionnaire est donné aux parents et si certains symptomes semblent étre présents, une évaluation
psychologique compléte de I’enfant va étre menée pour savoir s’il requiére un soutien d’un

psychothérapeute ou non (Caldwell et al., 2013).

2.5.5 APPROCHE EN ELECTROTHERAPIE

L’électrothérapie est surtout utilisée lorsque ’EN est provoquée par une vessie hyperactive, alors

qu’elle sera mise de coté si la cause est différente (Bower & Yeung, 2004).

Les électrostimulations vont créer certaines modifications au niveau hormonal et nerveux. L’activité
du systéme nerveux sympathique est stimulée et, par opposition, celle du systéme parasympathique est
réduite. Au niveau de la vessie, associée au systéme parasympathique, ce changement permet la
relaxation du détrusor, c’est-a-dire du muscle de la vessie. De plus, la stimulation électrique permet la
libération d’endorphine et d’encéphaline qui inhibent I’hyperactivité du détrusor (Bower & Yeung,

2004).

Certaines ¢tudes ont montré que 1’¢lectrostimulation permettait d’une part d’améliorer la contenance et
la continence vésicale et d’autre part de diminuer la sévérité¢ du besoin et la fréquence des infections
urinaires (Van Laecke, De Paepe, Renson et al., 2000 ; Bower, Moore, Adams, 2001 ; Gladh,
Mattsson, Lindstrom, 2001 ; Hoebeke, Van Laecke, Everaert et al., 2001) in (Bower & Yeung, 2004).
Cependant, les résultats ne sont pas chiffrés et alors quantitativement imprécis. Il serait souhaitable

d’avoir davantage d’études afin de fournir des preuves plus concrétes.

2.5.6 TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

De manicre générale, les médicaments ont un bon effet sur le nombre de nuits mouillées pendant la
prise, mais le taux de rechute est important a la fin du traitement. Les médicaments ont d’autres
inconvénients, comme des effets secondaires importants, le risque d’overdose avec des conséquences
dangereuses et une nécessité de surveiller réguliérement la composition du sang et le travail du cceur

(Culbert & Banez, 2008).

2.5.6.1 Desmopressine

C’est un traitement commun de I’EN. La desmopressine est un analogue synthétique de la
vasopressine, hormone antidiurétique fabriquée naturellement par le corps. Le rdle de la

desmopressine est de suppléer la vasopressine dans sa fonction. Elle va diminuer la production d’urine
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durant la nuit en augmentant la proportion d’eau réabsorbée dans le corps a travers les reins. Le corps
va donc stocker plus d’eau et en éliminer moins dans la vessie. Si I’enfant est répondeur, il pourra

poursuivre son traitement durant 3 mois (Caldwell et al., 2013; Valleteau & Gallet, 2012).

Malgré que ce traitement soit proposé de maniére standardisée, le taux d’enfants non-répondeurs
s’éleve entre 20 et 60% (Van Herzeele et al., 2017). Les enfants non-répondeurs sont des patients
ayant, en général, un petit volume de vessie et une faible diurése (production d’urine) alors que les
enfants répondeurs ont, au contraire, une capacité vésicale importante et une diurése élevée. Ainsi, en
notant ses mictions journaliéres, 1’enfant peut fournir une indication quant a I’orientation de sa

thérapie (Van Herzeele et al., 2017).

En général, I’action est rapide et efficace sur le court terme. Cependant, une revue systématique
informe que le taux de rechute est important sur le long terme et qu’il n’apporte de ce fait aucune

différence avec I’effet placebo (Glazener & Evans, 2002) in (Caldwell et al., 2013).

En plus de son taux de rechute, la desmopressine comporte de nombreux effets secondaires : maux de
téte, troubles gastro-intestinaux, troubles de I’humeur, fatigue. De plus, les enfants sont réguliérement

contraints de prendre d’autres médicaments pour contrer ses effets indésirables (Ferrara et al., 2018).

2.5.6.2 Imipramine

Une revue systématique a prouvé I’efficacité de I’imipramine et des autres antidépresseurs tricycliques
par rapport a un effet placebo. Cependant, comme pour la desmopressine, 1’effet n’est pas maintenu a

I’arrét du traitement et le résultat est égal a I’effet placebo a ce moment (Caldwell et al., 2013).

Comme la desmopressine, cet antidépresseur tricyclique agit au niveau de la réabsorption d’eau par les

reins et ’augmente (Van Herzeele et al., 2017).

Ce médicament présente beaucoup d’effets secondaires importants possibles tels que des arythmies
cardiaques, des troubles hypotensifs, une hépatotoxicité, une dépression du systéme nerveux central
ainsi que des interactions avec d’autres médicaments (Caldwell et al., 2013). D’autres effets sont
recensés dans 40% des cas : somnolence, anxiété, dépression, irritabilité et perturbation du sommeil.
Sa marge thérapeutique est étroite et le risque d’une dose toxique est important. De ce fait, il ne peut

pas €tre utilisé comme thérapie de premicre intention (Valleteau & Gallet, 2012).

2.5.6.3 Médicaments anticholinergiques

Cette classe de médicaments est plus efficace dans les cas d’EN non-monosymptomatique. Ils ont une
action sur I’efficacité de la contenance vésicale et sur la régulation de I’hyperactivité vésicale. Seul, le
médicament est inefficace mais combiné a d’autres thérapies médicamenteuses ou a l’alarme, il

améliore le résultat (Caldwell et al., 2013).
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2.6 THERAPIES ALTERNATIVES ET COMPLEMENTAIRES

Elles peuvent étre utilisées a la place des thérapies pharmaceutiques méme si leur efficacité n’a pas

encore été prouvée, de par le peu d’études qui se sont penchées sur le sujet.

2.6.1 ACUPUNCTURE

Le principe de 1’acupuncture est de placer des aiguilles sur les trajets énergétiques du corps ; les
méridiens. L’acupuncture essaie de redonner un équilibre aux énergies du corps et de débloquer
certaines zones de tension. Elle agit sur la modulation des opioides endogéniques et sur le systéme
nerveux autonome. Méme si le mécanisme n’est pas entierement compris, une étude a montré que

I’acupuncture stimulait 1’inhibition du détrusor (Culbert & Banez, 2008).

Un essai randomisé et controlé a comparé I’acupuncture a une combinaison pharmaceutique et a
indiqué que I’acupuncture présente un taux d’échec inférieur a la combinaison pharmaceutique (Jiang,
2000) in (Culbert & Banez, 2008). Dans une autre revue systématique, 1’acupuncture est comparée a

de la desmopressine et présente une efficacité similaire (Caldwell et al., 2013).

2.6.2 HYPNOTHERAPIE

L’¢tat d’hypnose peut étre décrit comme un état altéré de la conscience. Les enfants sont une
population réceptive a cet état. Ce sont de bons sujets pour 1’apprentissage de I’auto-hypnose ou des

techniques d’imagerie mentale (Culbert & Banez, 2008).

Quatre rapports publiés ainsi que I’expérience clinique des auteurs suggérent que 1’hypnose,
correspondant a une relaxation et imagerie mentale, peut étre efficace dans les cas d’EN, avec un taux
de rechute trés bas (Baumann & Hinman, 1974) in (Culbert & Banez, 2008). En effet, sur le long
terme, 1’hypnose est plus efficace que certains traitements pharmaceutiques (Banerjee, Srivastav,
Palan, 1993) in (Culbert & Banez, 2008). Le fonctionnement de 1’hypnothérapie n’est pas encore bien
compris, mais certaines habitudes donnent a 1’enfant de meilleures chances de s’en sortir, comme par
exemple, le fait de se représenter une anatomie normale, d’instaurer une communication entre le
cerveau et la vessie et de discuter avec le contrdle de la voie urinaire lorsqu’il s’endort (Culbert &

Banez, 2008).

Dans un essai randomisé, I’hypnothérapie apparait comme autant efficace que I’imipramine mais avec

un taux de rechute plus faible que celui-ci a I’arrét du traitement (Caldwell et al., 2013).

2.7 PROBLEMATIQUE ET QUESTION DE RECHERCHE

Malgré que Defficacité des traitements conservateurs ait ét¢ démontrée de nombreuses fois et que
ceux-ci soient recommandés en traitements de premiére intention par le NICE et les guidelines (cf.

2.5.1 Traitements conservateurs), les traitements pharmaceutiques sont privilégiés dans la pratique.
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Plusieurs raisons peuvent expliquer ceci. Premi¢rement, les médicaments permettent de bons résultats
rapidement (Jain & Bhatt, 2016 ; Sharifiaghdas, Sharifiaghdas, Taheri, 2016). Ensuite, ce traitement
ne demande qu’une petite adhésion des parents et de I’enfant car il suffit de prendre des comprimés
régulierement. Pour terminer, le « business de la pharma » jouant son role, les études qui montrent
I’efficacité de toutes ces pastilles sont largement mieux subventionnées que les études pronant les
traitements conservateurs. Ce constat est alertant car les traitements conservateurs sont recommandés
avec un niveau d’évidence de grade A a ce jour, contre un niveau d’évidence de grade C pour les
traitements pharmaceutiques (Abrams, P., Cardozo, L., Wagg, A., Wein, A., 2017). Il est impératif a
ce jour de décrire les bénéfices que peuvent avoir les traitements conservateurs par rapport aux

traitements médicamenteux. La question de recherche suivante a donc été posée :

« Quels sont les intéréts des traitements conservateurs par rapport aux traitements

pharmacologiques chez les enfants souffrant d’EN monosymptomatique primaire ? »

Ce travail est réalisé et soutenu par une revue de la littérature. Il vise alors a mettre en évidence que les
traitements conservateurs de I’EN primaire chez les enfants de 5 & 15 ans peuvent étre tout aussi
efficaces que les traitements pharmacologiques sur la réduction du nombre de nuits mouillées par

semaine, tout en comportant moins d’effets secondaires.
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3 MATERIEL ET METHODE

L’objectif de ce travail visait a effectuer une revue de la littérature, sur des articles quantitatifs,
contrdlés et randomisés. Les articles sélectionnés par divers critéres devaient répondre a la question de

recherche suivante :

Quels sont les intéréts du traitement conservateur par rapport aux traitements médicamenteux

chez les enfants souffrant d’EN primaire ?
3.1 CRITERES D’ELIGIBILITE ET STRATEGIES DE RECHERCHE
3.1.1 EVOLUTION DES RECHERCHES

Les recherches sur les bases de données ont débuté durant le mois d’aotit 2018. Le choix du sujet s’est
porté sur les enfants atteints d’EN, mais les moyens de traitement n’étaient pas encore déterminés.
L’objectif de cette premicre recherche était d’affiner le théme en évaluant le potentiel des articles
scientifiques a disposition. Le 19 septembre, la faisabilité du travail a été évaluée par les 2 étudiantes
et orientée vers un sujet plus précis. Le 21 septembre, la définition du théme a été choisie et décrite et
la stratégie de recherche est devenue plus précise grace aux termes MeSH choisis (cf. Annexe IV :
Equations de recherche). Entre le 25 et le 27 septembre, les articles ont été définitivement sélectionnés

dans le but d’en tirer les données nécessaires pour la rédaction de ce travail.
3.1.2  BASES DE DONNEES

Les bases de données qui ont permis de trouver des articles sur le sujet sont les suivantes : CINAHL,

PEDro, PubMed et KINEDOC.
3.1.3 CRITERES DE RECHERCHE

Les criteres de recherche comprenaient les équations de recherche, une comparaison entre un
traitement pharmaceutique et un traitement conservateur, un outcome bas¢ sur le nombre de nuits
mouillées par semaine et si possible, le taux de rechute apres la fin du traitement (cf. Tableau 1 :

Critéres de recherche).
Afin d’affiner la recherche, plusieurs critéres d’inclusion et d’exclusion ont ét¢ déterminés et ajoutés.

Les dates de parution des articles n’ont pas pu é&tre prises en compte, en raison du peu d’études

existantes sur le sujet de I’EN.

Finalement, le nombre d’articles évalués comme étant conformes aux critéres et répondant a la

question de recherche était de 4.
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Tableau 1: Criteres de recherche

 d (60 Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
Population Enurésie primaire monosymptomatique Autres types d’énurésies
Age entre 5 et 15 ans Enfants avec troubles psychologiques
(hyperactivité, post-traumatique)
Malformation vésicale ou du systéme
urinaire
ATCD de traitement contre I’EN
Intervention = Traitements conservateurs : Médecine  chinoise, = hypnothérapie,
. acupuncture, biofeedback,
e Thérapie comportementale ieupunct .
¢lectrostimulation
e Thérapie de I’alarme
e Education thérapeutique
Comparaison Traitement médicamenteux : Autres traitements pharmacologiques
e Desmopressine
Outcome Nombre de nuits mouillées/semaine Impact sur la famille
Taux de rechute sur le long terme
Langues Frangais et anglais Autres langues
Dates de 1995-2018 -
parution
Design de Etudes randomisées controlées Autres designs
I’étude

3.1.4 STRATEGIES DE RECHERCHE

Une fois que les équations de recherche étaient validées et donnaient un nombre convenable d’articles
sur chaque base de données, les résultats de la recherche ont été analysés et sélectionnés. Afin de trier
les articles valables pour 1’étude, les bases de données ont ¢été¢ départagées en 2, chacun des membres
du bindme prenant une moitié. La premicre sélection a été faite grace aux titres. Les titres comprenant
une pathologie associée a 1’énurésie, un trouble psychologique, des traitements antécédents pour
I’énurésie, de la médecine chinoise et I’hypnothérapie ont été les principaux facteurs d’élimination des
articles (cf. Figure 1 : flow-chart). Aprés cette premicre sélection, les articles ont été analysés grace a
leur résumé. Le résumé précisait souvent le type d’énurésie et toutes les énurésies secondaires ou non
monosymptomatiques ont dii étre écartées. Finalement, les articles restants ont été analysés au travers
de leur contenu en entier. Les articles contenant des thérapies qui ne correspondaient pas a la
définition des traitements conservateurs, qui utilisaient le biofeedback ou qui incluaient des enfants

avec malformations/troubles vésicales n’ont pas été pris en compte pour cette étude.
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3.2 EVALUATION DE LA QUALITE DES ARTICLES ET EXTRACTION DES
DONNEES

L’évaluation de la qualité des articles a été faite a I’aide de plusieurs grilles de lecture notamment de la
McMaster (Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch, Westmorland et al., 1998) qui a permis d’apprécier la
validité interne et externe des 4 études. Cette grille présentait plusieurs questions se rapportant a
différents items : 1’objectif de 1’étude, 1’état de la littérature, le design de I’é¢tude, 1’échantillon, les
outcomes, les interventions, les résultats, la conclusion et les implications cliniques. Les incertitudes
durant 1’évaluation des études étaient discutées a 2 afin d’obtenir une vision plus globale de la

réponse.

Ensuite, afin d’évaluer les biais, la grille QUADAS — 2 (Whiting, 2011) a été choisie et complétée.
Afin de faciliter la compréhension, la grille a été traduite de maniére libre en frangais. Elle se présente
sous 3 phases. La premiére inclut les ¢léments essentiels, c’est-a-dire les caractéristiques sur les
patients, les tests d’index, les normes de référence et les conditions cibles. La phase 2 fait ressortir une
représentation schématique de I’étude primaire. Ensuite, la phase 3 est divisée en 4 domaines : la
sélection des patients, les tests d’index, les normes de référence et le déroulement de 1’étude a travers
le temps. Pour chaque item, le risque de biais est quantifié et 1’applicabilité¢ de I’étude est évaluée.
Pour cela, une série de questions dont les réponses sont « oui/non/indéfini » a été¢ remplie. Enfin,

chaque étude est classée selon le risque « faible/élevé/indéfini » de biais.

Finalement, afin de faciliter la lecture des articles, plusieurs tableaux comprenant les données
importantes des articles ont été créés. Ces tableaux ont repris dans un premier temps les groupes et les
traitements qui leur avaient été administrés. Dans un second temps, les traitements et les temps de
mesures ont été décrits de manicre plus précise. Pour finir, les résultats ont été explicités avec les p-
value et, si I’article le précisait, les classifications qui étaient utilisées pour mesurer les valeurs (cf.

Tableau 4 : Description de la population et des interventions, Tableau 5 : Description des résultats).
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4 RESULTATS

4.1 DESCRIPTION DE LA SELECTION DES ETUDES

Comme [’illustre le flow-chart, (cf. Figure 1 : Flow-chart) 92 articles ont ét¢é trouvés apres la premicre
recherche sur les 4 bases de données. Une étude a été éliminée pour cause de doublon, ce qui a réduit
le nombre d’articles a 91. Seules les études écrites en frangais et en anglais ont été retenues. Il restait
alors 73 articles a cette étape puisque 18 autres ont été écrits dans une langue différente. Un autre filtre
a ensuite été choisi : celui des titres. A la fin de cette procédure, 57 articles ont été exclus et de ce fait
il en restait 16. Les résumés ont été lus minutieusement et 4 articles ont été rejetés. Pour terminer, les

12 derniers articles ont été lus en intégralité et parmi eux, 4 correspondaient aux critéres de recherche.

Figure 1: Flow chart
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4.2 DESCRIPTION DE LA QUALITE DES ETUDES
4.2.1 EVALUATION DE LA VALIDITE INTERNE (VD) ET EXTERNE (VE) DES ETUDES

Le tableau 2 (cf. Tableau 2 : Résultats de la grille McMaster, évaluant la VI et VE) synthétise les
différents résultats de la grille McMaster (Law et al., 1998) pour les 4 RCT. Il a été choisi de les
représenter sous cette forme pour une meilleure compréhension et visualisation. Les questions et les

réponses de la grille ont été traduites de maniére libre dans un objectif de clarté.

Dans les 4 RCT, ’objectif de 1’étude était a chaque fois mentionné et la littérature préexistante a
systématiquement été évaluée. En ce qui concerne les échantillons, toutes les études les ont bien
décrits mais aucune n’a justifié la taille de ces derniers. Dans les 4 études, les outcomes étaient fiables

et validés.

Dans 2 études, I’intervention n’était pas décrite dans les détails (Ferrara, Del Volgo, Romano,
Scarpelli, De Gara, Miggiano, 2015 ; Ozden, Ozdal, Aktas, Ozelci, Altinova, Memis, 2008). En effet,
les auteurs n’ont pas mentionné qui €tait la personne qui administrait le médicament & I’enfant et sous
quelle forme il était donné (nasale ou orale). Cependant, les 2 autres articles ont été précis a ce sujet et

ont obtenu le point puisque la procédure était décrite dans les détails.

En ce qui concerne les résultats, toutes les études les ont reportés en « statistiquement significatifs » et
chacune d’entre elles a utilis¢ une méthode d’analyse appropriée. Aucun article n’a reporté
I’importance clinique, qui constitue un point essentiel de I’implication dans la pratique. Ensuite, seule
I’analyse de Kahan et al. (Kahan, Morel, Amir, Zelcer, 1998) a reporté les abandons. Quant aux autres,
elles ne les ont pas mentionnés. Pour terminer, en termes de conclusions et d’implications, seul
’article de Ozden et al. (2008) n’a pas obtenu le point demandé¢ car il n’avait pas de groupe contrdle

(GCO). Ainsi, la qualité de cet article a été jugée inférieure par rapport aux autres études.

Tableau 2: Résultats de la grille McMaster, évaluant la VI et VE

Articles Kahan et al., 1998 Ferrara et al., 2015 Fera et al., 20112 Ozden et al., 2008
Objectif clairement déclaré Oui Oui Oui Oui
t':;:::;e preexistante Oui Oui Oui Oui
Design RCT RCT RCT RCT
Echantillon

Décrit dans les détails Oui Oui Oui Oui
Taille justifiée Non Non Non Non
Outcomes

Fiables Oui Oui Oui Oui
Validées Oui Oui Oui Oui
Intervention

Décrite dans les détails Oui Non Oui Non

2 (Fera, P., Lelis, M.-A. dos S., Glashan, R. de Q., Pereira, S.-G., Bruschini, H., 2011).
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Contamination évitée Oui Oui Oui Oui

Co intervention évitée Oui Oui Oui Oui
Résultats

Reportés en termes de

« statistiqguement Oui Oui Oui Oui

significatifs »
Méthode d’analyse

L. Oui Oui Oui Oui
appropriée
Importance clinique . i e

2 p E Pas précisée Pas précisée Non Pas précisée

reportee
Abondons reportés Oui Non Non Non
Conclusions et implications
Appropriées avec méthodes Oui Oui Oui Non (pas de GC)

et résultats
Traduction libre de la grille pour des raisons de clarté

4.2.2 EVALUATION DES BIAIS

Dans le méme but que pour la validité interne et externe, les résultats de la grille de lecture QUADAS
— 2 (Whiting, 2011) ont été présentés sous forme de tableau (cf. Tableau 3 : Résultats de la grille
QUADAS -2).

Les 4 études sélectionnées ont obtenu des scores jugés bons en ce qui concerne la sélection des
patients. En effet, le risque de biais durant cette étape a été apprécié « faible » pour les 4 études. Les
critéres d’inclusion et d’exclusion des patients étaient corrects pour chacun des articles et les enfants

sélectionnés pour participer aux différentes é¢tudes correspondaient aux critéres de recherche.

Concernant le test d’index, les résultats ont également été considérés comme corrects : seule 1’étude de

Ozden et al. (2008) a perdu en qualité a cet item. En effet, il n’y avait pas de groupe controéle.

Au sujet des références standards, seul ’article de Ozden et al. (2008) ne s’est pas vu attribuer de point
car il ne possédait, encore une fois, pas de groupe contrdle. Le groupe A a été traité avec la thérapie de
I’alarme et le groupe B avec la thérapie de I’alarme combiné a la desmopressine. Il n’y avait donc pas
de comparaison avec un groupe recevant uniquement de la desmopressine. Par conséquent, il se peut

que cet ¢lément ait biaisé les résultats.

Pour terminer, ce tableau met aussi en avant le fait que toutes les études qui ont été choisies dans le
cadre de ce travail de Bachelor étaient trés rigoureuses en ce qui concerne le flux et le temps des
mesures. Chacun des auteurs proposaient des mesures avant, pendant et a la fin du traitement. De plus,
Kahan et al. (1998) et Ferrara et al. (2015) ont évalué la qualit¢ de leur intervention entre 4 et 6

semaines apres le traitement. Ceci a permis d’évaluer le traitement sur le long terme.

Tableau 3: Résultats de la grille Quadas — 2, évaluant les biais

Articles :;;:n CHEL ;(e);r: LI Fera et al., 2011 ‘z);g; LIGEL
Sélection des patients

Echantillon randomisé Oui Oui Oui Oui
Etude a cas unique évitée (case Oui Oui Oui Oui
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control design)

Exclusion inappropriée évitée Oui Oui Oui Oui
RISQL'JE de biais sur la sélection Faible Faible Faible Faible
des études

Risque que les patients inclus ne

correspondent pas a la question Faible Faible Faible Faible

de recherche (QR)

Tests d’index

Tests interprétés sans résultats
du GC (référence standard)
Seuil pré-spécifié Oui Oui Oui Oui
Risque de biais sur

Oui Oui Oui Non (pas de GC)

I'interprétation des tests d’index Faible Faible Faible Faible
Risque que les tests d’index . . . .
X Faible Faible Faible Faible
different de la QR
Référence standard
Référence correspond a la . . .
.\ . P Oui Oui Oui Non (pas de GC)
condition cible
Interprétée sans connaissance e . .
F,) s Indéfini Oui Oui Non
des résultats des tests d’index
Risques de biais sur les normes . . . .
q’ . Faible Faible Faible Elevé
de référence
Risque que la condition cible
définie par la norme de e . . .
e, P R Indéfini Faible Faible Elevé
référence ne corresponde pas a
laQR
Flux et temps de mesures
Intervalle appropriée entre tests
d’index et les normes de Oui Oui Oui Oui
référence
T .
ous les pat’|e’nts ont regu une oui oui oui oui
norme de référence
Tous les patients ont regu les . . . .
A P . ¢ Oui Oui Oui Oui
mémes normes de référence
Tous les pati i
: patients sont inclus oui oui oui oui
dans I'analyse
Risque que le flux de patient ait . . . .
queq P Faible Faible Faible Faible

introduit des biais
Traduction libre de la grille pour des raisons de clarté

4.3 DESCRIPTION DES ETUDES SELECTIONNEES
43.1 POPULATION

Les ¢tudes ont ciblé une population jeune, allant d’enfants de 5 ans a de jeunes adolescents de 15 ans.
Parmi les 4 études, la population incluait 438 participants (cf. Tableau 4 : Description de la population
et des interventions). Parmi ceux-ci, la proportion de gargons dépassait largement celle de leur

homologue féminin et atteignait presque 75% dans une des études sélectionnée (Ferrara et al., 2015).

Certaines ¢études ont exclu les enfants trop jeunes afin d’éviter les résolutions spontanées qui auraient

apporté un biais dans I’évolution du trouble (Kahan et al., 1998).

Chacun de ces participants suivait pour la premiére fois un traitement contre I’EN
monosymptomatique primaire. Lorsque la sélection des patients était détaillée, les études ont révélé

que les participants étaient choisis a 1’aide d’une clinique qui proposait aux parents et enfants de
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participer a I’étude (Ferrara et al., 2015; Kahan et al., 1998), ainsi qu’avec 1’aide d’une annonce

diffusée a la télévision (Kahan et al., 1998).
4.3.2 INTERVENTIONS

Les interventions des études reposaient sur des traitements conservateurs, mais qui comportaient des
techniques différentes selon les auteurs. Le traitement comportemental apparaissait dans 2 études,
celles de Kahan et al. (1998) et Fera et al. (2011). Dans une des études, le traitement comportemental
était basé sur des stratégies d’éducation thérapeutique. Le but était d’amener les clefs a ’enfant pour
qu’il puisse avoir le contréle de son trouble et des impacts qu’il générait (Kahan et al., 1998). La
deuxiéme étude a accompagné 1’enfant en lui donnant des conseils sur son alimentation, son rythme de
vidange et I’aidait & mieux organiser son environnement (Fera et al., 2011). Une autre étude ne s’est
concentrée que sur la dimension des conseils alimentaires et hydriques (Ferrara et al., 2015).
Finalement, la derniére étude a évalué I’efficacité de la thérapie de 1’alarme (Ozden et al., 2008). Le
temps de traitement a varié entre 4 et 12 semaines de thérapie et 3 études (Ferrara et al., 2015 ; Kahan
etal., 1998 ; Ozden et al., 2008) ont évalué les effets de la thérapie aprés son arrét. La durée des études

se situait entre 6 et 24 semaines.
4.3.3 COMPARAISON

Les traitements conservateurs étaient comparés dans chacune des études avec un traitement
pharmaceutique ; la desmopressine sauf dans 1’article de Ozden et al. (2008) qui n’avait pas de groupe
contrble. Les doses données aux enfants n’étaient pas équivalentes entre les études. En effet, la dose
est plus de 10 fois supérieure dans 2 études par rapport a une autre. De plus, le médicament peut étre
donné sous forme nasale ou orale (Caldwell et al., 2013). Dans I’article de Kahan et al. (1998), la voie
nasale a été précisée et dans les études de Fera et al. (2011) et Ozden et al. (2008), c’est la voie orale
qui a été choisie. En ce qui concerne 1’étude de Ferrara et al. (2015), le mode d’administration n’a pas
été précisé.

La posologie des médicaments était décrite comme suit :

1. 20 pg/nasal 30 min avant I’heure du coucher durant 8 semaines. Le groupe B a la méme
posologie avec une substance placebo (Kahan et al., 1998).

2. 120 pg/jour durant 3 mois (Ferrara et al., 2015).

3. 200 pug a I’heure du coucher, 300 pg apres 2 semaines si [’enfant est un répondeur partiel, 400
ug apres 4 semaines si 1’enfant est toujours répondeur partiel (Fera et al., 2011).

4. 200 pg les 3 premiéres semaines et 400 pg les 3 semaines d’aprés (Ozden et al., 2008).
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4.3.4 OUTCOMES

Les outcomes évalués lors de la recherche étaient d’une part la diminution du nombre de nuits

mouillées par semaine et d’autre part 1’efficacité du traitement apres I’arrét de celui-ci et a long terme.

Des mesures ont été relevées avant et apreés le début du traitement, afin de réaliser des comparaisons
pré et post-traitement. Finalement d’autres mesures ont été prises aléatoirement entre les différentes
études : 2 semaines avant le début du traitement, durant le traitement pour séquencer 1’évolution et

quelques semaines apres la fin du traitement.

La cotation de la réussite était également décrite de différentes maniéres entre les études. Dans 2
études, elle a été faite a I’aide d’un pourcentage, par rapport a la réduction du nombre de nuits

mouillées par semaine. Elle se départageait de la maniére suivante, en 3 catégories :

e Patients non-répondeurs : entre 0 et 49 % de diminution du nombre de nuits mouillées par
semaine. Ce taux n’était pas suffisant pour étre considéré comme éloquent pour les patients
(Ferrara et al., 2015 ; Ozden et al., 2008).

e Patients partiellement répondeurs : entre 50 et 99% de réduction du nombre de nuits
mouillées par semaine pour une étude (Ferrara et al., 2015) et entre 50 et 75% pour ’autre
étude (Ozden et al., 2008).

e Patients répondeurs : 100% de réduction, c’est-a-dire une résolution compléte du trouble
pour I’étude de Ferrara et al. (2015) et a plus de 75% de réduction du nombre de nuits

mouillées par semaine pour 1’étude d’Ozden et al. (2008).

Dans I’é¢tude de Kahan et al. (1998), le succes du traitement était caractérisé par 14 nuits consécutives
séches. Finalement, 1’étude de Fera et al. (2011) a caractérisé I’amélioration par une diminution d’au

moins 50% du nombre de nuits mouillées par semaine par rapport au début du traitement.

Le taux de rechute est évalué par 3 études (Ferrara et al., 2015 ; Kahan et al., 1998 ; Ozden et al.,

2008). Cependant, seules 2 d’entre elles ont décrit comment il était calculé :

e Rechute : correspondait a 2 nuits mouillées ou plus par mois (Ferrara et al., 2015).
e Rechute : correspondait a plus d’une nuit mouillée par semaine pour les patients répondeurs.
Pour les partiellement répondeurs, il fallait que leur nombre de nuits mouillées dépassent les

50% du nombre évalué en début de traitement (Ozden et al., 2008).
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Tableau 4: Description de la population et des interventions

Articles

Kahan et
al., 1998

Ferrara et
al., 2015

Fera et al.,
2011

Ozden et
al., 2008

Nombre de
participants
221

Groupe A 2> 70
Groupe B > 75
Groupe C > 76

137
Groupe A > 67
Groupe B> 70

30
Groupe A > 15
Groupe B > 15

50
Groupe A 2 27
Groupe B > 23

Ages et sexes

8-14 ans
Sexe pas précisé

5-14 ans (moyenne :
8,8 ans)

102 gargons

35 filles

7-12 ans (moyenne :
9,2 ans)

21 gargons

9 filles

6-15 ans (moyenne :
10,1 ans)
Sexe pas précisé

Traitements

Groupe A > desmopressine et traitement comportemental

Groupe B - placebo et traitement comportemental

Groupe C = groupe contrdle - desmopressine

Traitement a la desmopressine = 20 ug administré 30 min avant le coucher
Traitement comportemental - éducation thérapeutique et développement du self
contréle de I'enfant

Groupe A > desmopressine et recommandations alimentaires

Groupe B = groupe contrdle - desmopressine

Traitement a la desmopressine > 120 pg/jour

Recommandations alimentaires - aliments recommandés ou non selon le moment de la
journée

Groupe A = groupe contréle > desmopressine par voie orale

Groupe B - traitement comportemental

Traitement a la desmopressine 2 200 pg avant le coucher, 300 pg a 2 semaines si
réponse partielle et 400 pg a 4 semaines si réponse toujours partielle

Traitement comportemental > éducation thérapeutique, entrainement du plancher
pelvien, conseils et renforcement positif

Groupe A - 12 semaines thérapie de I'alarme

Groupe B - idem que groupe A et 6 premiéres semaines desmopressine

Traitement a la desmopressine - 200 pg/jour pendant 3 semaines puis 400 pg/jour
pendant 3 semaines

Traitement comportemental - thérapie de I'alarme, soutenu par les familles qui
réveillent I'enfant aprées I'alarme

Chronologie de
I'intervention

2 semaines d’observation
avant traitement

8 semaines de traitement
6 semaines de suivi post-
traitement

12 semaines de thérapie
4 semaines de suivi post-
traitement

2 semaines d’observation
avant traitement
4 semaines de traitement

12 semaines de thérapie
12 semaines de suivi post-
traitement
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44 RESULTATS DE LA QUESTION DE RECHERCHE
4.4.1 EPISODES D’ENURESIE LORS DU TRAITEMENT

Trois études sur 4 avaient un groupe controle recevant de la desmopressine. Il représentait la valeur de
référence. Ce groupe était comparé a d’autres thérapies comportementales, suppléées ou non par de la

desmopressine.

Ozden et al. (2008), quant a lui, ne présentait pas de groupe contrdle comportant uniquement de la
desmopressine. Il a comparé la thérapie de 1’alarme seule avec la thérapie de I’alarme accompagnée de

desmopressine.

Concernant 1’efficacité entre les différents traitements, les résultats révélés par les études se sont
accordés a dire qu’il n’y avait pas de différence significative (Fera et al., 2011 ; Ferrara et al., 2015 ;
Ozden et al., 2008), sauf dans I’étude de Kahan et al. (1998) qui a démontré des différences entre les
traitements. Les groupes qui ont recu de la desmopressine ont obtenu un meilleur résultat sur le court
terme. En revanche, les 2 groupes qui ont été traités par la thérapie comportementale ont eu un résultat
significativement meilleur sur 1’ensemble de 1’¢tude que le groupe qui ne recevait que de la

desmopressine.
4.4.2 EVOLUTION APRES LA FIN DU TRAITEMENT

Trois études ont suivi leurs patients apres la fin du traitement, afin d’évaluer le risque de rechute. Dans
I’é¢tude de Kahan et al. (1998) I’évaluation s’est faite 6 semaines apreés la fin du traitement, I’étude de
Ferrara et al. (2015) I’a faite 4 semaines apres et celle de Ozden et al. (2008) a comparé les sujets 12

semaines apres la fin du traitement.

Kahan et al. (1998) a examiné 3 groupes. Alors que les groupes avec desmopressine étaient meilleurs
durant le traitement (cf. 4.4.1 Episodes d’énurésie lors du traitement), les tendances se sont inversées
avec le temps. Ainsi, le groupe qui mélangeait thérapie comportementale et pastille placebo a obtenu
un taux de rechute significativement meilleur que les 2 autres groupes qui employaient de la

desmopressine seule ou avec de la thérapie comportementale.

L’étude faite par Ferrara et al. (2015) ne présentait pas de différence significative entre les 2 groupes
qu’elle a comparés, le premier qui conciliait recommandations alimentaires et desmopressine, le
second uniquement avec de la desmopressine. L’étude de Ozden et al. (2008) a également annoncé un

taux de rechute insuffisamment différent entre les 2 groupes pour étre significatif.
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Tableau 5: Description des résultats

Articles

Kahan et
al., 1998

Ferrara et
al., 2015

Feraetal.,
2011

Ozden et
al., 2008

Outcomes

Nombre de
nuits mouillées
par semaine

Pourcentage de
réduction du
nombre de
nuits mouillées
sur la durée du
traitement

Nombre de
nuits mouillées
par semaine

Pourcentage de
réduction du
nombre de
nuits mouillées
sur la durée du
traitement

Temps des mesures

Début de I'étude (-2
semaines)

Début du traitement (0
semaine)

Fin du traitement (8
semaines)

Fin de I'étude (6 semaines
aprés traitement)

Début du traitement (0
semaine)

Fin du traitement (12
semaines)

Fin de I'étude (4 semaines
aprés traitement)

Début du traitement (0
semaine)

Fin du traitement (4
semaines)

Début du traitement (0
semaine)

1°" controle (3 semaines)
28me contréle (6 semaines)
3éme contréle et fin de
traitement (12 semaines)
4¢me contréle et fin de
I"étude (12 semaines apres
traitement)

Caractéristiques des mesures

Taux de succes initial > 14 nuits consécutives séches
Rechute 2 > 1 nuit mouillée/semaine, post-traitement

Non répondeurs - 0-49% de réduction du nombre de nuits
mouillées/semaine

Partiellement répondeurs - 50-99% de réduction du
nombre de nuits mouillées/semaine

Répondeurs > 100% de réduction du nombre de nuits
mouillées/semaine

Rechute = > 2 nuits mouillées/mois, 1 mois post-
traitement

Amélioration - diminution de 50% du nombre de nuits
mouillées/semaine par rapport au début du traitement

Non répondeurs > 0-49% de réduction du nombre de nuits
mouillées/semaine

Partiellement répondeur = 50-75% de réduction du
nombre de nuits mouillées/semaine

Répondeur > > 75% de réduction de nombre de nuits
mouillées/semaine

Rechute selon les :

Répondeurs > > 1 nuit mouillée/semaine, 12 semaines
post-traitement

Partiellement-répondeurs = > 50% du nombre de nuits
mouillées/semaine par rapport a semaine 0

Résultats

Groupe A et C significativement meilleur que le groupe B pour succés initial : p =
0,007

Groupe B significativement meilleur que le groupe A et C pour le taux de rechute : p
=0,012

Groupe A et B significativement meilleur entre début et fin de I’étude que groupe
C:p<0,001

Groupe A et B significativement meilleur entre la fin du traitement et la fin de
I’étude que groupe C: p = 0,015

Fin du traitement : pas de différence significative du nombre de nuits
mouillées/semaine entre les deux groupes, p > 0,05

Groupe A - taux de réponse a 67, 2%. Dans ce taux : 88,9% de répondeurs, 11,1%
de partiellement répondeurs. 32,8% de non répondeurs

Groupe B - taux de réponse a 58,6%. Dans ce taux : 90,2% de répondeurs, 9,8% de
partiellement répondeurs, 41,4% de non répondeurs

Comparaison du taux de rechute : pas de différence significative entre les 2 groupes
Rechute groupe A > 31,1%

Rechute groupe B 246,3%

Chaque groupe : réduction significative du nombre de nuits mouillées/semaine
Groupe A fin de traitement : p = 0,036

Groupe B fin de traitement : p < 0.001

Comparaison des groupes : pas de différence significative, p = 0,123

1 et 2°™ contréle : groupe B a un nombre de nuits mouillées/semaine
significativement meilleur que groupe A

1¢ contrdle : p = 0,0001

2éme contréle : p = 0,004

3 et 4™ contrdle : pas de différence significative entre les groupes :

3éme contréle : p = 0,32

4%me contréle (taux de rechute) : p = 0,54

3éme contréle : comparaison des 3 catégories (non-répondeurs, partiellement
répondeurs, répondeurs) entre les 2 groupes non significative p= 0,663
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S DISCUSSION

L’objectif de ce Travail de Bachelor est de mettre en évidence quels peuvent étre les avantages des
traitements conservateurs par rapport aux traitements pharmaceutiques dans les cas d’EN

monosymptomatique primaire.
5.1 POPULATION

Les études ont révélé dans leur population un nombre plus important de gar¢ons que de filles. Cette
différence peut étre raisonnée par 1’age de 1’acquisition de la propreté mictionnelle chez les enfants.
Celle-ci apparait d’abord chez les filles. Ainsi, environ 98% des filles de 4 ans sont déja propres la
journée, alors que seulement 88% des garcons le sont au méme age (Wilhelm-Bals, Birraux, Girardin,
2010). De plus, I’acquisition de la propreté nocturne est plus tardive que ’acquisition de la propreté
diurne. De ce fait, dans la population énurétique, le taux de garcons est plus élevé que celui des filles,

et ceci a tout age (Yeung, Sreedhar, Sihoe, Sit, Lau, 2006) in (Caldwell et al., 2013).

Les études de Fera et al. (2011) et de Kahan et al. (1998) n’ont pas intégré les enfants en dessous de 7
et 8 ans respectivement. Kahan et al. (1998) a précisé que ces enfants étaient exclus pour éviter le biais
des résolutions spontanées, importantes dans cette tranche d’age. En effet, alors que 20% des enfants
de 5 ans sont concernés par I’EN (Van Herzeele et al., 2017), la moitié d’entre eux « guérissent »
spontanément d’ici leur 7 ans (Wang et al., 2018). Les 2 autres études ont intégré les enfants plus
précocement. Ferrara et al. (2015) a inclus les enfants dés leur 5 ans et Ozden et al. (2008) les a
acceptés dés leurs 6 ans. Ainsi, ces 2 études ont pu étre biaisées en ne prenant pas en compte les

résolutions spontanées.

5.2 EFFICACITE DES TRAITEMENTS CONSERVATEURS SUR LE COURT
TERME

L’étude de Kahan et al. (1998), qui compare 3 groupes a montré que les traitements contenant de la
desmopressine obtenaient des résultats significativement meilleurs entre le début et la fin du traitement
sur le nombre de nuits mouillées par semaine. Ces résultats ont mis en évidence I’efficacité de la

desmopressine sur le court terme.

Dans I’étude de Ferrara et al. (2015), aucun groupe n’a montré de différence significative entre le
début et la fin du traitement. Les chercheurs de cette étude 1’ont expliqué notamment par le fait que

1’étude s’est déroulée sur une courte durée et que peu de participants y ont pris part.

L’étude de Fera et al. (2011) a mis en avant le fait que les 2 groupes (A = desmopressine et B =
traitement comportemental) ont chacun obtenu une réduction significative du nombre de nuits
mouillées par semaine a la fin de 1’étude. Il n’existait, en revanche, pas de différence significative
entre les 2 groupes. Par contre, méme si ces résultats n’ont pas démontré que le traitement
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comportemental pouvait étre plus efficace que la desmopressine, ils ont mis en évidence qu’il pouvait

avoir la méme efficacité.

Les résultats de Ozden et al. (2008) ont démontré que I’ajout de I’hormone de synthése améliorait
I’efficacité du traitement de I’alarme sur le nombre de nuits mouillées par semaine mais uniquement
durant la période ou elle était administrée. De plus, elle n’avait pas d’effet sur le long terme et les
résultats n’étaient pas significatifs. Sans compter que ’enfant et sa famille ont besoin d’un temps
d’adaptation a la thérapie de 1’alarme. Les mesures prises 6 semaines apres le début du traitement

étaient alors peut-Etre 1égérement prématurées.

En résumé, la desmopressine administrée en début de traitement permet d’atteindre des objectifs plus

rapidement en ce qui concerne la réduction du nombre de nuits mouillées par semaine.

5.3 EFFICACITE DES TRAITEMENTS CONSERVATEURS SUR LE LONG
TERME ET LE TAUX DE RECHUTE

Concernant le taux de rechute, 3 études sur 4 ’ont évalué. L’article de Kahan et al. (1998) a mis en
évidence que le taux de rechute du groupe B (placebo et traitement comportemental) était
significativement meilleur (p = 0,012) que pour les groupes A (desmopressine et traitement
comportemental) et C (desmopressine). 1l était également mentionné qu’entre la fin du traitement et la
fin de I’étude les groupes A et B continuaient de voir leur nombre de nuits mouillées par semaine
diminuer, alors que celui du groupe C s’est vu 1égérement augmenter. Cet élément a démontré que la
desmopressine était moins efficace sur le long terme que les traitements conservateurs. Il serait en

revanche intéressant d’investiguer plus en profondeur comment le placebo influence le résultat.

Ensuite, selon 1’étude de Ferrara et al. (2015), il n’existait pas de différence significative entre les 2
groupes concernant le taux de rechute. Les auteurs 1’ont expliquée de la méme maniére que les
résultats entre le début et la fin du traitement, également non significatifs : 1’étude était courte et
comportait peu de participants. Cependant, le nombre d’enfants ayant rechuté était de 46,3% pour le
groupe B (desmopressine) contre seulement 31,1% pour le groupe A (desmopressine et
recommandations alimentaires). Certes, le résultat n’était pas significatif et I’importance clinique n’a
pas été reportée. Cependant, en termes de chiffres, les recommandations alimentaires ont aidé a
améliorer I’efficacité du traitement par desmopressine en diminuant le taux de rechute. De plus, le
taux de réponse initiale du groupe A était de 67% contre 59% pour le groupe B. Encore une fois, le
résultat n’était pas significatif mais il a démontré qu’avec un traitement combinant conseils

alimentaires et desmopressine, les effets du traitement étaient améliorés.

Pour terminer, Ozden et al. (2008) a également évalué le taux de rechute 12 semaines apres la fin du
traitement mais n’a pas démontré de différence significative. De plus, étant donné qu’il n’y avait pas
de groupe controle, les résultats étaient difficilement interprétables dans le cadre de ce travail.
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En conclusion, les traitements conservateurs permettent d’apporter de meilleurs résultats sur le long

terme et sur le taux de rechute.

Une méta-analyse récente (Song, Huang, Wang, Wang, Zhu, Yue, Wen, 2019) qui a effectué une
comparaison entre la desmopressine et la thérapie de I’alarme a montré que le taux de succes initial
était identique pour les 2 traitements mais que la thérapie de 1’alarme comportait un taux de rechute
plus bas sur le long terme. De plus, cette étude a aussi démontré que la combinaison entre la
desmopressine et la thérapie de ’alarme améliorait I’efficacité du traitement sur le taux de succes

initial (Song et al., 2019).

Deux études sur les 3 qui ont montré des résultats sur le taux de rechute (Kahan et al., 1998 ; Ferrara et
al., 2015) ont utilisé des thérapies conservatrices différentes a savoir le développement du self controle
(Kahan et al., 1998) et les conseils alimentaires (Ferrara et al., 2015). Malgré le fait que les approches
n’aient pas été identiques, le principe de base de ces 2 traitements reste le méme : 1’éducation
thérapeutique. A ce sujet, Kahan et al. (1998) a quantifié le nombre de nuits mouillées par semaine
chez les enfants des 3 groupes avant le début de 1’étude (WO0) et avant le début du traitement (W3)*.
Les enfants du groupe A (desmopressine et traitement comportemental) sont passés de 5,1 a 3,2 nuits
mouillées par semaine entre WO et W3, ceux du groupe B (placebo et traitement comportemental) de
5,5 a 3,5 et finalement ceux du groupe C (desmopressine) de 5,8 a 5,5. La significativité de ces
diminutions n’a pas été directement calculée mais lors des mesures a la fin de I’étude, il a été
démontré qu’il existait une différence de significativité si les mesures étaient prises entre WO et la fin
du traitement ou W3 et la fin du traitement. En effet, la réduction du nombre de nuits mouillées par
semaine était significativement meilleure pour les groupes A et B que C si la période sans traitement
W0 a W3 était prise en compte. En revanche, il n’y avait pas de significativité si les 3 premicres
semaines sans traitement n’étaient pas inclues dans les mesures. Ces ¢léments ont fait émerger le fait
que I’éducation thérapeutique, peu importe le traitement conservateur, constitue déja un élément phare
de la diminution du nombre de nuits mouillées par semaine. Effectivement, les 2 groupes qui ont vu
leur nombre de nuits mouillées par semaine diminuer le plus entre WO et W3 étaient les groupes A et
B. Le groupe C, comprenant uniquement de la desmopressine et par conséquent moins d’éducation
thérapeutique, n’a subi qu’une faible réduction a cette méme période. Une autre étude a pu mettre en
évidence que ’ajout de la thérapie motivationnelle était bénéfique, peu importe le traitement de base

proposé (conservateur ou pharmacologique) (Ferrara et al., 2018).

3 Week 0 : semaine 0, temps qui correspond aux 3 premicres semaines sans traitement (début de I’étude)
4 Week 3 : semaine 3, temps qui correspond au début du traitement

28



Pour conclure, 1’éducation thérapeutique et I’enseignement au patient sont des ¢éléments essentiels
dans la prise en charge des enfants énurétiques. Ce sont des moyens simples, peu coiiteux et efficaces

pour réduire les symptomes de ce trouble.
5.4 DOSAGE ET VOIES D’ADMINISTRATION DE LA DESMOPRESSINE

Le dosage de la desmopressine comportait beaucoup de différences entre les études. Les doses
administrées évoluaient entre 20 pg (Kahan et al., 1998) et 200 voire 400 ug en fin de traitement (Fera
et al.,, 2011 ; Ozden et al., 2008), ce qui représente un rapport 20 fois plus élevé. Cependant, une
explication cohérente de cette différence est la voie d’administration. L’étude de Kahan et al. (1998) a
utilisé un spray nasal alors que Fera et al. (2011) et Ozden et al. (2008) ont traité les enfants avec un
médicament par voie orale. L’étude de Ferrara et al. (2015) n’a pas précisé le mode d’administration.
En revanche, I’histoire de la desmopressine permet de supposer que la dose devait également étre
orale. En effet, la desmopressine sous forme nasale a été évaluée comme inadaptée, entrainant des
effets indésirables tels que des vomissements, maux de téte et méme des convulsions. Tous ces effets
provenaient d’une rétention d’eau excessive entrainée par le mécanisme d’action de la desmopressine.
Ainsi, en 2006, I’Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps) a décidé de
retirer la forme nasale comme indication de I’EN (« Utilisation de la desmopressine (Minirin®) dans
I’énurésie nocturne isolée chez I’enfant », 2006). De méme, en Suisse, la dose conseillée de
desmopressine lors de la prise en charge de I’EN est de 120 pg sous forme sublingual lorsque 1’enfant
va se coucher, par conséquent, la méme que celle dans I’étude de Ferrara et al. (2015) (Wilhelm-Bals

et al., 2010). Ainsi, la dose semble étre sous forme sublinguale ou orale.

Les dosages évoluent également au cours du temps. Les études de Ozden et al. et Fera et al. ont été
publiées en 2008 et 2011 respectivement et proposaient un dosage de 200 pg. Celle de Ferrara et al.
(2015) est plus récente et donnait un dosage plus léger a ses sujets, de 120 ug. Cependant, cette
différence est facilement identifiable. Sur le marché, les comprimés de 100 et 200 pg sont per os alors
que les comprimés de 60 et 120 pg sont sublinguaux (« Minirin ® /- Melt - compendium.ch », 2014).
L’étude de Kahan n’est pas intégrée dans I’analyse car, comme dit ci-dessus, la forme nasale a été

retirée du marché.

Malgré une augmentation du dosage dans les études de Fera et al. (2011) et Ozden et al. (2008), le
résultat n’a pas démontré de différence significative avec les autres groupes. Ainsi, 1’intérét
d’augmenter la dose lorsque la réponse n’est pas suffisante doit étre remis en cause. En effet, comme
expliqué ci-dessus (cf. 2.3 Physiopathologie et causes), ’EN n’est pas toujours due a une mauvaise
production de vasopressine. Ainsi, ’enfant ne répond pas systématiquement a la synthése de cette

hormone si le trouble a une autre origine.
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5.5 EFFETS POSITIFS ET NEGATIFS DE LA DESMOPRESSINE

La desmopressine comporte certes de nombreux effets secondaires et indésirables pour les enfants
mais elle a aussi des avantages. Il est intéressant de les mentionner dans le cadre de ce Travail de
Bachelor et de rester objectif sur le fait que la desmopressine peut apporter des bénéfices a 1’enfant

dans certaines situations.

Pour commencer, 2 études de ce présent travail ont mis en avant le fait que dans le cadre de certaines
activités, I’enfant pouvait trouver des avantages a prendre de la desmopressine (Ozden et al., 2008 ;
Kahan et al., 1998). Par exemple, lorsque I’enfant participe a une sortic qui nécessite une nuit a
I’extérieur ou lors d’une course d’école, il peut étre rassurant pour lui d’avoir un médicament efficace
rapidement. Une autre étude soutient cette affirmation (Wilhelm-Bals et al., 2010). De plus, cette
hormone peut également étre un moyen efficace de favoriser la confiance et la compliance au
traitement de I’enfant et de sa famille. Les thérapies conservatrices et notamment la thérapie de
I’alarme ont fait leurs preuves mais il se peut que les résultats mettent du temps a étre pergus. Un
soutien médicamenteux au début du traitement peut alors encourager 1’enfant (Ozden et al., 2008 ;
Kahan et al., 1998). Ensuite, selon une étude récente (Tas, Kandur, Fidan, S6ylemezoglu, 2017) la
desmopressine est plutdt bien tolérée dans la plupart des cas. Il est important, en revanche, de rester

attentif au fait que cette étude ne comporte qu’une population de 35 participants.

Malgré le fait que la desmopressine puisse apporter des bénéfices dans le traitement de ’EN, elle
comporte de nombreux effets secondaires non-négligeables. Pour commencer, selon 1’Information
professionnelle du Compendium Suisse des Médicaments® (2018), les effets secondaires fréquents
(touchant 1 personne(s) > 100) sont: I’hyponatrémie, les vertiges, les nausées, les diarrhées, la
constipation, les vomissements, les douleurs et crampes abdominales, les étourdissements, les troubles
de la tension artérielle, la baisse de la fréquence cardiaque, les cedémes et la fatigue. De plus, d’autres
effets indésirables sont trés fréquents (touchant 1 personne(s) > 10) comme les céphalées et la
sécheresse buccale. Sans compter que les enfants sont réguliérement contraints de prendre d’autres
médicaments contre les effets indésirables de la desmopressine (Ferrara et al., 2018). Pour terminer, il
est essentiel de garder a I’esprit qu’il existe une proportion non négligeable d’enfants non-répondeurs

a la desmopressine (entre 20 et 60%) (Van Herzeele et al., 2017).
5.6 PRISE EN CHARGE DE L’EN

Avant de proposer toute prise en charge chez une personne atteinte d’un trouble ou d’une pathologie,
il faut comprendre la cause primaire qui a engendré ce trouble. Toutefois, comme vu dans le chapitre
« 2.3 Physiopathologie et causes », les causes de I’EN sont multifactorielles et mal définies. Ainsi,

sans étiologie ciblée, les prises en charge manquent cruellement de fiabilité et de rigueur.
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5.6.1 ETIOLOGIE

Selon une ¢tude, les 3 causes principales de cette problématique sont la polyurie nocturne,
I’hyperactivité du détrusor et I’incapacité de se réveiller lors de sensations de vessie pleine (Ferrara et
al., 2015). L’étude de Caldwell et al. (2013) a ajouté a ces 3 causes le role du cortex préfrontal. Chez
les énurétiques, des anomalies microstructurelles sont visibles par imagerie cérébrale dans cette
région. Une autre étude est restée plus vague en disant que 1’étiologie était inconnue mais que les
facteurs génétiques, organiques, développementaux et psychologiques jouaient un réle dans ce trouble

(Kahan et al., 1998).

De nouvelles études ont transmis encore de nouveaux éléments. Un auteur a départagé les étiologies
selon le type d’EN (Joinson, Grzeda, Von Gontard, Heron, 2019). Ainsi, ’EN monosymptomatique
est causée par une polyurie nocturne et par un défaut de I’inhibition commandée par le tronc cérébral.
Au contraire, I’EN non-monosymptomatique est majoritairement due a une hyperactivité du détrusor
(Joinson et al., 2019). Une autre étude récente a admis qu’il était impératif de déterminer le type
d’énurésie du patient afin de Iui offrir un traitement optimal (Nield, Nease, Grossman, 2018). Cette
étude, comme d’autres ci-dessus, a départagé 1’étiologie de I’EN entre les dysfonctions vésicales, les
troubles du rythme circadien et le systéme nerveux. Ces 3 facteurs engendrent les conséquences
suivantes : un petit volume de vessie, une augmentation de la diurése nocturne et un signal insuffisant

pour se réveiller lorsque la vessie est pleine.
5.6.2 ADAPTATION DU TRAITEMENT PAR RAPPORT A L’ETIOLOGIE

A ce jour, les traitements proposés aux enfants énurétiques ne suivent pas toujours une décision
justifiée, en raison des lacunes sur I’étiologie du trouble. Tant que les méthodes pour diagnostiquer la
ou les causes de I’EN ne sont pas développées, la prise en charge ne peut pas étre optimale. Le nombre
d’études qui évalue la qualité des traitements reste limité et les résultats manquent de précisions.
Certaines études ont estimé¢ que 1’objectif des thérapies était plus centré sur la diminution des
symptdmes en attendant une résolution spontanée que sur la guérison du trouble (Mayer, Cachat,

Flatz, Peytremann-Bridevaux, 2014).

Dans le cas d’une EN causée par une mauvaise régulation de la vasopressine, il semble évident que la
situation pourrait étre améliorée par un apport de desmopressine. En revanche, dans les autres
situations, le traitement efficace est moins facile a déterminer. Une étude a évalu¢ le lien potentiel
qu’il pouvait y avoir entre 1’épaisseur de la paroi de la vessie et la qualité de la réponse aux traitements
comportementaux (Elsayed, Abdalla, Eladl, Gabr, Siam, Abdelrahman, 2012). Ainsi, I’étude a conclu
a une forte corrélation entre ces 2 ¢éléments et a conseillé a chaque enfant atteint d’EN de faire
controler sa vessie afin de mieux orienter son traitement (Elsayed et al., 2012). Une autre recherche a

récemment évalué la relation entre les apnées obstructives du sommeil et I’EN. Le mécanisme qui lie
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les 2 composantes a été argumenté ; 1’apnée obstructive augmente la pression intra-abdominale qui a
son tour augmente la pression sanguine et celle-ci induit ensuite une polyurie. Malgré le petit
échantillon évalué, les auteurs ont démontré que le lien existait et qu’il était facile de retrouver les
enfants concernés dans la population énurétique qui n’avait pas répondu a la desmopressine (Jain,
Bhatt, Goya, Gupta, Dhingra, 2018). Une seconde étude a quantifié le lien qu’il existait entre les
troubles respiratoires durant le sommeil et I’EN. Elle est arrivée a une conclusion similaire, dévoilant
que les enfants atteints d’EN avaient un taux de troubles respiratoires nocturnes significativement
supérieur en comparaison avec le groupe contrdle. L’étude a ajouté avoir découvert par ailleurs un lien
entre I’EN et les allergies, également significatif par rapport au groupe contrdle (Tsai, Chen, Ku,

Chen, Hsu, C, Tung, Sheu, 2017).

Finalement, lorsque 1’étiologie n’est pas précisément déterminée, le choix du type de traitement doit
prendre d’autres éléments en considération. Ainsi, les colits sont inégaux entre les différents
traitements. Alors que les thérapies comportementales ne coltent presque rien, le prix des
médicaments varie selon les pays et le systéme de santé. Il faut également tenir compte du temps et de
la motivation du patient et de sa famille avant de proposer des thérapies car certaines, comme la
thérapie de 1’alarme, sont chronophages. Le risque d’effets secondaires doit aussi étre estimé avant de
donner un traitement médicamenteux a ’enfant. En fin de compte, il est essentiel de prendre le temps
d’expliquer au patient et a sa famille les bénéfices et risques de chacun des traitements afin de prendre

une décision commune sur celui a adopter.
5.7 LIMITES DU TB

Premiérement, le nombre d’articles qui répondait aux critéres de la recherche était fortement limité. De
ce fait, une des études choisie pour la revue de la littérature date de 1998. Méme si elle n’est pas
récente, cette étude entrait entiérement dans le cadre de ce travail et offrait des éléments pertinents
pour la synthése des données. Toujours pour la méme raison, les études choisies pour ce travail
incluaient différentes techniques comme traitements conservateurs. Ainsi, 2 études ont choisi la
thérapie comportementale (Fera et al., 2011 ; Kahan et al., 1998), une de I’éducation thérapeutique
basée sur des conseils alimentaires (Ferrara et al., 2015) et la derniére la thérapie de 1’alarme (Ozden
et al., 2008). Ensuite, en raison du manque d’articles, 1’étude de Ozden et al. (2008) a été intégrée
malgré le fait qu’elle ne comportait pas de groupe contrdle. Il a donc été difficile d’interpréter les
résultats et de les mettre en relation avec ceux des autres études sélectionnées pour ce Travail de

Bachelor.

Une autre limite de ce travail concernait la qualité des ¢tudes. Elles comparaient toutes un traitement
conservateur avec un médicament. Les 2 traitements ne se ressemblant pas du tout, il n’y avait pas de

possibilité¢ d’aveugler les chercheurs et les participants quant au traitement administré.
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Ensuite, la comparaison entre les différents résultats n’était pas toujours évidente. Effectivement, dans
2 articles (Ferrara et al., 2015 ; Ozden et al., 2008) les enfants ont ét¢ classés selon le méme systéme
de catégories : répondeurs, non-répondeurs et répondeurs partiels. En revanche, les critéres de
classification n’étaient pas identiques dans les 2 études et rendaient les résultats difficilement

comparables.
5.8 IMPLICATIONS THERAPEUTIQUES

Les études n’ont pas développé 1’implication clinique dans le cadre de leurs recherches. En revanche,
dans ce Travail de Bachelor, différents éléments ont pu étre mis en avant pour la pratique. Pour
commencer, d’aprés cette revue, les traitements conservateurs ont prouvé une efficacité équivalente
aux traitements médicamenteux. Il est impératif de proposer les traitements conservateurs en premicre
intention, avant les traitements pharmaceutiques. Cependant, ces derniers ont leur utilité dans des
situations d’urgence ou lors d’échec de traitements conservateurs. Néanmoins, lorsque les
médicaments sont utilisés, une thérapie conservatrice doit y €tre associée afin d’optimiser ’efficacité
du traitement. Ensuite, les traitements conservateurs doivent comporter de I’éducation thérapeutique
ainsi que de ’enseignement a 1’enfant et sa famille. Comme 1’a démontrée I’é¢tude de Kahan et al.
(1998), I’éducation thérapeutique est capable, a elle seule, de diminuer le nombre de nuits mouillées
par semaine avant méme le début du traitement. En conclusion, I’éducation et ’enseignement au
patient font partie intégrante des compétences du physiothérapeute et de ce fait, il a un role essentiel
dans la prise en charge de I’EN. De plus, en cas de persistance des symptdmes, le physiothérapeute

peut orienter I’enfant vers d’autres professionnels de la santg.
5.9 OUVERTURE

Afin d’améliorer la prise en charge de cette population, I’accent doit étre porté sur les techniques de
diagnostic ainsi que sur la physiopathologie du trouble. En effet, les techniques de traitements sont
larges et diverses car, a ce jour, les mécanismes de ’EN ne sont pas totalement élucidés. D’autres
études sont alors nécessaires afin d’améliorer le diagnostic, et par conséquent, la prise en charge de ces

enfants.
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6 CONCLUSION

Ce travail visait a mettre en évidence quels sont les intéréts des traitements conservateurs par rapport
aux traitements pharmaceutiques dans le cas d’EN primaire monosymptomatique. Tout au long de
cette revue de la littérature, divers éléments parlant en faveur des traitements conservateurs ont pu étre
relevés. Dans le but de répondre a ce questionnement, ce Travail de Bachelor s’est basé sur 4 RCT

sélectionnées parmi 4 bases de données différentes.

Le premier avantage que ce travail met en valeur est I’efficacité des traitements conservateurs sur le
long terme. Qu’ils soient ajoutés a la desmopressine ou établis comme base thérapeutique, les
traitements conservateurs offrent une efficacité meilleure qu’un simple traitement médicamenteux sur

le long terme.

Un second avantage a ne pas sous-estimer en faveur des traitements conservateurs est la nature non
dangereuse de ses composantes. Contrairement aux médicaments, 1’éducation thérapeutique, les
conseils sur les habitudes de vie ou encore la thérapie comportementale n’ont pas d’effets secondaires

sur le patient.

Cependant, ces traitements sont plus contraignants. Ils demandent une grande implication de la part de
I’enfant et de sa famille dans le traitement. De plus, sur le court terme les thérapies médicamenteuses,
comme la desmopressine, peuvent s’avérer efficaces et apporter de la motivation a 1’enfant en offrant

des résultats rapides.

Le physiothérapeute en uro-gynécologie fait partie des acteurs principaux de la prise en charge
conservatrice des troubles énurétiques. L’éducation thérapeutique ainsi que I’apprentissage de la
gestion d’un trouble chronique font partie intégrante de ses compétences. Il est aussi de son devoir
d’étre capable de réorienter un jeune patient souffrant d’EN qui a besoin d’une prise en charge plus

compléte.

D’autres études sont nécessaires pour déterminer quelles devraient étre les composantes d’un
traitement conservateur pouvant apporter un résultat efficace. De plus, des protocoles plus rigoureux et
des interventions conservatrices plus précises permettraient une meilleure comparaison entre les

différentes études concernant I’EN.
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ANNEXE I : MCMASTER

Critical Review Form - Quantitative Studies
BLaw, M., Stewart, D., Pollock, N., Letis, L. Bosch, J., & Westmorland, M.

McMaster University
- Adapted Word Version Used with Permission —

The EB Group would like to thank Dv. Craig Scanlan, University af Medicine and Dentistry af NJ, for

providing this Word version of the guantitative review form.

Instructions: Use tab or arrow keys to move between fields, mouse or spacebar to check/uncheck boxes.

CITATION Provide the full citation for this article in APA format;

STUDY PURPOSE Outline the purpose of the study. How does the study apply to your research question?

Was the purpose
stated clearly?

[ ves
[I™o

LITERATURE Deescribe the justification of the need for this study:

Was relevant background
literature reviewsd?

|| ¥es

| ™o

DESIGN Describe the study design. Was the design appropriate for the study question? (e.g.,
for knowledge level about this 1ssue, outcomes, ethical 1ssues, ete.):

[(] Randomized (RCT)

[ ] cohort

[ single case design Specify any biases that may have been operating and the direction of their influence

[ before and after on the results:

] case-control
|1 cross-sectional
[ case study

SAMPLE Sampling (who: characteristics: how many: how was sampling done?) If more than
one group, was there similarity between the groups?:

M=

Was the sample described
n detail? Desenbe ethies procedures. Was informed consent oblained?:
[ves
[1xe

Was sample size
Justified?

[ ]¥es

[Nxe

[Oxia




OUTCOMES

Were the outcome
measures reliable?

[]¥es
[Ixe
[ ] Not addressed

Were the outcome
measures valid?
[1ves

™o

] ~ot addressed

Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-up):

Oulcome areas: List measures used.:

INTERVENTION

Intervention was described
in detail?

[]ves

[ 1o

[] Not addressed

Contamination was
avoided?

[]¥es

[ I%o

[[1 ™ot addressed
(™A

Cointervention was
avouded?

] Wes

(R

[ ™ot addressed
O~a

Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, how often,
setting). Could the intervention be replicated in practice?

RESULTS

Results were reported in
terms of statistical
significance?

L Yes

L I~e

™A

] Wot addressed

Were the analysis
method(s) appropriate?
] ves

[ ™o

[] wot addressed

What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)7 If not
statistically significant, was study big enough to show an important difference if it
should oceur? If there were multiple outcomes, was that taken into account for the
statistical analysis?



Clinical importance was
reported?

[1Ves

[I~e

|| ot addressed

Dirop-ouls were reported?

What was the clinical importance of the results? Were differences between groups
clinically meaningful? (if applicable)

Did any participants drop oul from the study? Why? (Were reasons given and were

[ ves drop-outs handled appropriately?)

[Oxe

CONCLUSIONS AND What did the study conclude? What are the implications of these results for practice?
IMPLICATIONS What were the main limitations or biases in the study?

Conclusions wereg
appropriale given study
methods and results

L] Yes

L] ~o




ANNEXE II : QUADAS

QUADAS-2

Phase 1: State the review question:

Patients (setting, intended use of index test, presentation, prior testing):

Index test(s):

Reference standard and target condition:

Phase 2: Draw a flow diagram for the primary study




Phase 3: Risk of bias and applicability judgments

QUADAS-2 is structured so that 4 key domains are eoch rated in ferms of the risk of bias and
the concern regarding applicability to the research question (as defined above). Eoch key
domain has a set of signalling questions to kelp reach the judgments regarding bias and
applicability.

DOMAIN 1: PATIENT SELECTION
A. Risk of Bias

Describe methods of patient selection:

“* Was a consecutive or randem sample of patients enrelled? Yes/No/Unclear

% Was a case-control design avoided? Yes/MNo/Unclear

#* Did the study avoid inappropriate exclusions? Yes/Mo/Unclear
Could the selection of patients have introduced bias? RISK: LOW/HIGH/UNCLEAR

B. Concerns regarding applicability

Describe included patients (prior testing, presentation, intended use of index test and setting);

Is there concern that the included patients do not match CONCERN: LOW/HIGH/UNCLEAR
the review guestion?

DOMAIN 2: INDEX TEST(S)

If more than one index test was used, please complete for each test.

A. Risk of Bias

Describe the index test and how it was conducted and interpreted:

< Were the index test results interpreted without Yes/Mo/Unclear
knowledge of the results of the reference standard?
“+ If a threshald was used, was it pre-specified? Yes/Mo/Unclear
Could the conduct or interpretation of the index test RISK: LOW fHIGH/UNCLEAR

have introduced bias?

B. Concerns regarding applicability

Is there concern that the index test, its conduct, or CONCERN: LOW fHIGH/UNCLEAR
interpretation differ from the review question?




DOMAIN 3: REFERENCE STANDARD
A. Risk of Bias

Describe the reference standard and how it was conducted and interpreted:

«* Is the reference standard likely to correctly classify the target Yes/MNo/Unclear
condition?
“+ Were the reference standard results interpreted without Yes/MNo/Unclear
knowledge of the results of the index test?
Could the reference standard, its conduct, or its RISK: LOW fHIGH/UNCLEAR

interpretation have introduced bias?

B. Concerns regarding applicability

Is there concern that the target condition as defined by CONCERN: LOW fHIGH/UNCLEAR
the reference standard does not match the review
guestion?

DOMAIN 4: FLOW AND TIMING
A. Risk of Bias

Describe any patients who did not receive the index test(s) and/or reference standard or who
were excluded from the 2x2 table (refer to flow diagram):

Describe the time interval and any interventions between index test(s) and reference standard:

<+ Was there an appropriate interval between index test(s) Yes/MNo/Unclear
and reference standard?

% Did all patients receive a reference standard? Yes/No/Unclear

<+ Did patients receive the same reference standard? Yes/No/Unclear

<+ Were all patients included in the analysis? Yes/No/Unclear

Could the patient flow have introduced bias? RISK: LOW fHIGH/UNCLEAR




ANNEXE III : INTERVENTIONS DES ETUDES SELECTIONNEES

Article

Kahan et al.,
1998

Ferrara et
al., 2015

Feraetal.,

2011

Ozden et al.,
2008

Chronologie de I'intervention
2 semaines observation avant
traitement

8 semaines de traitement

6 semaines de suivi post
traitement

12 semaines de thérapie
4 semaines de suivi post
traitement

2 semaines d’'observation
avant traitement

4 semaines de traitement

12 semaines de thérapie

Procédure de 'intervention
Traitement pharmacologique = 0,2mg de desmopressine administré 30 minutes avant le couché
Traitement comportemental =

1. Faire comprendre & 'enfant qu’il peut influencer ce trouble et que ce n'est pas une fatalité

2. Explications du mécanisme de I'énurésie nocturne a I'enfant

3. Faire comprendre & I'enfant qu’il peut avoir un certain contrdle sur sa vessie en lui expliquant les régles d’hygiéne alimentaires

et hydriques

4. Développer le self controle de 'enfant par des exercices
Traitement pharmacologique = 0,12mg/jour de desmopressine
Régles d’hygigne alimentaires et hydriques = aliments recommandés, aliments non-recommandés le soir et alimentés non-
recommandés
Traitement pharmacologique = 0,2mg desmopressine avant le couché, si réponse partielle aprés 2 semaines 0,3mg puis 0,4mg deux
semaines aprés si la réponse reste partielle
Traitement comportemental = régles d’hygiéne alimentaires et hydriques, technigue et programmation de vidange, vidange avant
d’aller au lit, réveil la nuit, entrainement du plancher pelvien, accés aux toilettes facilités, renforcement positif
Traitement pharmacologique = desmopressine 0,2mg/jour pendant 3 semaines puis 0,4 mg/jour pendant 3 semaines
Traitement comportemental = thérapie de I'alarme, les familles comptent le nombre d’alarme par nuit et réveillent directement I'enfant
aprés I'alarme pour gqu’il vide sa vessie aux toilettes



ANNEXE 1V : EQUATIONS DE RECHERCHE

Bases de données Equations de recherche ou mots-clefs

CINAHL ((MH "Child") AND (MH "Enuresis, Nocturnal")) AND (MH
"Behavior Therapy") AND (MH "Drug Therapy")

PubMed (("Nocturnal Enuresis"[Mesh]) AND "Child"[Mesh]) AND
"Behavior Therapy"[Mesh]

KINEDOC « Enurésie »

PEDro Abstract & Title : « nocturnal enuresis »

Therapy : « behaviour modification »
Problem : « incontinence »

Subdiscipline : « paediatrics »



ANNEXE V : ARTICLE - KINE LA REVUE

Kinésithérapie, la Revue

Intérét des traitements conservateurs dans le cas d’énurésie nocturne primaire par
rapport aux traitements pharmaceutiques - Revue de la littérature -

Numéro du manuscrit:
Type d'article:

Titre complet:

Second titre complet:

Mots-clés:

Mots-clés secondaires:

Auteur correspondant:

Premier auteur:

Ordre des auteurs:

--Projet de manuscrit--

Article original

Intérét des traitements conservateurs dans le cas d’énurésie nocturne primaire par rapport aux
traitements pharmaceutiques - Revue de la littérature -

Benefit of conservative treatments for primary nocturnal enuresis compared to pharmaceutical
treatments — Review systematic

Enurésie nocturne - traitements conservateurs - enfants
desmopressine -

Jeanne Bertuit, PhD HESAV
Lausanne, SWITZERLAND

Elena Beuret
Elena Beuret
Marion Thrler

Jeanne Bertuit, PhD



Résumé:

Résumé secondaire:

Introduction

L’énurésie nocturne est un trouble répandu dans la population infantile. Le but de ce travail est de
démontrer quels sont les intéréts des traitements conservateurs par rapport aux traitements
pharmaceutiques chez les enfants de 5 a 15 ans, atteints d’énurésie nocturne primaire
monosymptomatique en évaluant le nombre de nuits mouillées par semaine.

Méthodes
Un travail de recherche a été effectué a I'aide de 4 bases de données. Des critéres d’inclusion et
d’exclusion ont été définis afin de mener une recherche systématique et reproductible.

Résultats

Quatre études randomisées et contrdlées ont été retenues afin d’évaluer la qualité du traitement. Durant
I'étude, chaque groupe s’est vu réduire son nombre de nuits mouillées par semaine, sans différence
entre les divers groupes. Sur le long terme, les traitements conservateurs ont obtenu de meilleurs
résultats sur le taux de rechute.

Conclusion
Les traitements a court terme n’ont pas démontré de différence significative. Cependant, les traitements
conservateurs ont offert un taux de rechute significativement plus bas.

Introduction : Nocturnal enuresis is a large dysfunction in the infant population. The purpose of this
review is to demonstrate the potential benefits of conservative therapy versus pharmacological
treatments in children between 5 and 15 with primary mono- symptomatic NE. The benefits are
assessed with the number of wet nights per week. Methodology : A research work was conducted with 4
databases. Some inclusion and exclusion criteria were defined to lead to a systematic and reproducible
review.

Results: Four Randomized Controlled Trials were included in this review to assess the quality of
treatment. Every group showed significantly more dry nights per week, but no difference were
discovered between the groups. With the treatment withdrawal, conservative treatment reached better
results in the relapse rate.

Conclusion : No significant difference was demonstrated between treatments in short- term. However,
conservative treatments offered a significantly lower relapse rate.
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RESUME

Introduction : L’énurésie nocturne est un trouble répandu dans la population infantile. Le but
de ce travail est de démontrer quels sont les intéréts des traitements conservateurs par rapport
aux traitements pharmaceutiques chez les enfants de 5 a 15 ans, atteints d’énurésie nocturne

primaire monosymptomatique en évaluant le nombre de nuits mouillées par semaine.

Meéthodes : Un travail de recherche a été effectué a 1’aide de 4 bases de données. Des criteres
d’inclusion et d’exclusion ont été définis afin de mener une recherche systématique et

reproductible.

Résultats : Quatre é¢tudes randomisées et controlées ont été retenues afin d’évaluer la qualité
du traitement. Durant I’étude, chaque groupe s’est vu réduire son nombre de nuits mouillées
par semaine, sans différence entre les divers groupes. Sur le long terme, les traitements

conservateurs ont obtenu de meilleurs résultats sur le taux de rechute.

Conclusion : Les traitements a court terme n’ont pas démontré de différence significative.
Cependant, les traitements conservateurs ont offert un taux de rechute significativement plus

bas.

Mots-clés : Enurésie nocturne — desmopressine - traitements conservateurs — enfants
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ABSTRACT

Introduction : Nocturnal enuresis is a large dysfunction in the infant population. The purpose
of this review is to demonstrate the potential benefits of conservative therapy versus
pharmacological treatments in children between 5 and 15 with primary mono-symptomatic NE.

The benefits are assessed with the number of wet nights per week.

Methodology : A research work was conducted with 4 databases. Some inclusion and exclusion

criteria were defined to lead to a systematic and reproducible review.

Results: Four Randomized Controlled Trials were included in this review to assess the quality
of treatment. Every group showed significantly more dry nights per week, but no difference
were discovered between the groups. With the treatment withdrawal, conservative treatment

reached better results in the relapse rate.

Conclusion : No significant difference was demonstrated between treatments in short-term.

However, conservative treatments offered a significantly lower relapse rate.

Key words : Nocturnal enuresis — desmopressin — conservative treatment — children



INTRODUCTION

L’¢énurésie nocturne (EN) primaire est plus communément appelée « le pipi au lit ». Elle se
caractérise par une vidange involontaire de la vessie au moins 2 nuits par semaine, pendant au
moins 3 mois consécutifs et au-dela de 1’age de 5 ans [1]. Bien que cette dysfonction reste un
sujet tabou, la prévalence de I’EN est élevée chez les enfants. En effet, a 5 ans, 20% des enfants
mouillent encore leurs lits [2]. A 7 ans, 10% des enfants sont concernés par ce trouble ainsi que
2% des enfants agés de 12 ans [3]. De plus, il est intéressant de mettre en évidence qu’a 1’age

adulte, environ 2% de la population reste touchée par cette dysfonction [4] in [2].

L’EN peut étre divisée en 2 sous-groupes : [|’énurésie monosymptomatique et
polysymptomatique [5]. A I’intérieur de 1’énurésie monosymptomatique, une seconde division
peut étre faite entre I’EN monosymptomatique primaire et secondaire. Ce travail s’est intéressé
uniquement & I’EN monosymptomatique primaire. Il s’agit alors d’enfants présentant des

symptomes uniquement la nuit et qui n’ont jamais été propres plus de 6 mois consécutifs[1,6].

Actuellement, plusieurs étiologies sont mises en avant justifiant ’EN [1,7] : le défaut de
production nocturne de la vasopressine [2], la génétique [5,6], les facteurs psychologiques [8],
I’hyperactivité nocturne du muscle détrusor [9,10], le défaut de maturation du systéme nerveux
central [3] et la difficulté a se réveiller lorsque la vessie est pleine [2]. Les causes de cetrouble
¢tant multifactorielles, les méthodes de diagnostic et les possibilités de traitement sont

relativement variées [2].

Les traitements actuels peuvent étre séparés en 2 parties : les traitements conservateurs et les
traitements pharmaceutiques. Les traitements conservateurs sont basés sur de 1’éducation
thérapeutique et une approche plus psychologique : la thérapie comportementale [11], la
thérapie de I’alarme [12] et les traitements psychologiques [4]. La thérapie comportementale
est en grande partie composée d’éducation thérapeutique et reprend alors certains de ses
conseils, comme ceux de I’alimentation par exemple [11]. Ensuite, le principe de la thérapie de
I’alarme consiste a réveiller ’enfant lorsque le capteur, placé dans son slip, détecte de
I’humidité. C’est le capteur qui déclenche une alarme et qui réveille I’enfant. Le but de cette
thérapie est que I’enfant parvienne a se réveiller seul, avant que 1’alarme ne soit déclenchée
[12,13]. Pour finir, le traitement psychologique consiste a offrir un soutien a 1’enfant dont le

trouble peut impacter le psychisme [4].



Cependant, il existe également des thérapies basées sur une intervention physique comme
I’¢lectrothérapie [ 13] et des traitements médicamenteux comme la desmopressine, I’imipramine
et les anticholinergiques [4]. La desmopressine est une hormone de synthése analogue a la
vasopressine, une hormone antidiurétique naturelle. Elle permet de diminuer la production
d’urine la nuit en augmentant le volume d’eau réabsorbé par les reins [4,14]. Cependant, les
effets secondaires sont notables et certains enfants sont contraints de prendre d’autres
médicaments afin de diminuer ses effets indésirables [15]. L’imipramine est un antidépresseur
tricyclique qui possede le méme principe d’action que la desmopressine : il augmente la
réabsorption d’eau au niveau rénal [2]. Il a été démontré que I’imipramine comportait des effets
secondaires plus importants encore que la desmopressine [4]. Sa marge thérapeutique est étroite
et le risque d’une dose toxique est important. De ce fait, il ne peut pas étre utilis¢é comme
thérapie de premiére intention [14]. Quant aux anticholinergiques, ils sont plus efficaces dans
le cadre d’EN non-monosymptomatique et sont, par conséquent, moins intéressants dans le

cadre de ce travail [4].

D’autres thérapies classées comme « alternatives » ont également fait leurs preuves a ce sujet

comme |’acupuncture et I’hypnothérapie [4].

Bien que les traitements conservateurs soient recommandés en premiere intention par le NICE
(National Institute for Health and Care Excellence) et les guidelines [16], les traitements
pharmaceutiques sont privilégiés dans la pratique. Ils offrent des résultats précocement [17].
Au contraire, les traitements conservateurs peuvent étre longs a mettre en place et les résultats
ne sont pas toujours pergus rapidement [15,4]. Ces raisons peuvent expliquer pourquoi malgré

les recommandations, les traitements pharmaceutiques sont préférentiellement utilisés.

Une revue systématique apparait nécessaire afin de décrire les bénéfices que peuvent avoir les
traitements conservateurs par rapport aux traitements médicamenteux. En effet, des réponses
plus claires quant aux avantages et inconvénients des traitements conservateurs permettraient

de mieux orienter les professionnels de la santé dans leur pratique.

L’acronyme PICO a été utilisé pour développer la question de recherche. Il a permis d’identifier
et de structurer la littérature existante par rapport au domaine de recherche [18]. Les 5 points

du PICO sont :

e Lapopulation ou probleme (P)

e [’intervention thérapeutique (I)



e La comparaison (C)

e Les outcomes ou résultats cliniques (O)

L’objectif de cette revue de la littérature est de comparer I’intérét des traitements conservateurs
(I) par rapport aux traitements pharmaceutiques (C) chez les enfants de 5 a 15 ans atteints d’EN

primaire monosymptomatique (P) en évaluant le nombre de nuits mouillées par semaine (O).



METHODE

e  Guidelines

Les recommandations officielles de PRISMA [19] ont été utilisées et suivies pour la réalisation

et la rédaction de la revue.
e Bases de données et mots-clés

La recherche a été réalisée entre aoit et septembre 2018. Les bases de données suivantes ont

¢été sélectionnées : PubMed, Cinahl, Kinedoc, PEDro.
Les mots-clés et les équations de recherche utilisés sont décrits dans le tableau I.
e Critéres d’éligibilité

Afin d’évaluer I’¢ligibilité des études, des critéres d’inclusion et d’exclusion ont été déterminés
sur la base du PICO (tableau II). Des études randomisées controlées publiées entre 1995 et 2018
et comprenant des enfants agés de 5 a 15 ans présentant de I’EN primaire monosymptomatique
ont été sélectionnées. L’intervention devait prendre en compte les traitements conservateurs
tels que les thérapies comportementales, les thérapies de 1’alarme et 1’éducation thérapeutique.
Une comparaison avec un traitement médicamenteux, ici la desmopressine, devait étre
investiguée. Afin d’évaluer I’intensit¢ des symptomes, le nombre de nuits mouillées par
semaine et le taux de rechute ont €té quantifiés. Seules les ¢tudes publiées en anglais et francgais

ont été sélectionnées.

e Stratégies de recherche

Deux auteures (EB et MT) ont indépendamment passé en revue le titre et le résumé des études
obtenues sur les bases de données. L’adéquation avec les critéres d’¢éligibilité a pu étre alors
vérifiée. Par la suite, les mémes auteures ont indépendamment vérifi¢, a 1’aide d’une lecture
complete des études, les critéres définis dans le but de les inclure ou exclure de la revue. En cas
de désaccord avec la sélection des articles, une troisiéme auteure (JB) a permis de clarifier et

de résoudre la situation.



e Evaluation de la qualité des études et des biais

La grille McMaster [20] a été utilisée pour I’évaluation de la qualité des articles. Cette grille a
permis d’évaluer a la fois la validité interne et externe des études quantitatives. Plusieurs
questions sont développées se rapportant a différents items : 1’objectif de 1’é¢tude, 1’¢état de la
littérature, le design de I’étude, I’échantillon, les outcomes (les mesures prises), les
interventions, les résultats, la conclusion et les implications. Les questions de la grille sont

fermées, ainsi les réponses a choisir sont « oui » ou « non ».

La grille QUADAS — 2 [21] a permis d’évaluer les biais des études. Afin de faciliter la
compréhension, la grille a été traduite de maniere libre en francais. Elle se présente sous forme
de 3 phases. La premiére reléve les ¢léments essentiels de 1’étude : caractéristiques des sujets,
temps et caractéristiques des mesures. La phase 2 présente un graphique qui explique le
processus de sélection des patients. La partie 3, partagée en 4 domaines, développe les items de
la premiere phase : sélection des patients, temps des mesures (quand les mesures ont été faites),
caractéristiques des mesures et déroulement de I’étude a travers le temps. Ainsi, ces domaines
¢valuent plus précisément le risque de biais et I’applicabilité de 1’étude. Les réponses sont

« oui/non/indéfini » par rapport a différentes questions. Puis une conclusion se fait a I’aide du

risque évalué « faible/élevé/indéfini » de biais dans 1’étude.
e Méthode d’extraction des données

Deux tableaux d’extraction des données ont été développés afin de synthétiser les éléments
essentiels de chaque étude. Le premier tableau donne les informations suivantes : nombre de
participants selon chaque groupe d’intervention, age, sexe et traitements. Le deuxiéme tableau
présente les €léments suivants : outcomes, temps et caractéristiques des mesures et résultats.

Ces tableaux sont développés dans les résultats.



RESULTATS

e Sélection des articles
La figure 1 illustre la sélection des articles de la revue. Aprées une premiere recherche sur les 4
bases de données, 92 articles ont été sélectionnés. Une étude a été éliminée pour cause de
doublon diminuant le nombre d’articles a 91. Seules les études en francais et en anglais ont été
retenues, laissant ainsi 73 articles. Par la suite, la sélection s’est faite sur base des titres réduisant
le nombre d’études a 16. Les résumés ont ensuite été lus minutieusement et 4 articles ne
correspondant pas aux criteres ont été rejetés. Les 12 derniers articles ont été lus en intégralité

et parmi eux, 4 satisfaisaient aux critéres d’¢éligibilité mis en place dans la méthodologie.

e Analyse de la qualité

Les résultats de la grille McMaster ont été reportés dans un tableau (III) afin de permettre une
meilleure compréhension et visualisation. Les scores ont été jugés bons [22,23,24], sauf pour
I’article de Ozden et al. [25] qui a obtenu une évaluation inférieure aux autres. En effet, cette
¢tude ne posseéde pas de groupe contrdle et ne précise pas suffisamment le déroulement de son

intervention.

Les biais ont été appréciés a 1’aide de la grille QUADAS. Un tableau (IV) synthétisant les
différentes questions a été effectué. Les résultats sont similaires a ceux de la validité interne et
externe car les scores ont été jugés bons [22,23,24] sauf pour I’étude de Ozden et al. [25]. Le

groupe controle faisant défaut, des biais ont pu survenir lors de I’analyse des résultats.

e [Extraction des données

La population étudiée était composée d’enfants de 5 ans a de jeunes adolescents de 15 ans
(Tableau V). Certaines études ont exclu les enfants trop jeunes afin d’éviter la résolution
spontanée. Chaque participant suivait pour la premiére fois un traitement contre I’EN

monosymptomatique primaire.

Les interventions des études reposent sur des traitements conservateurs, mais avec différentes

techniques utilisées. Deux études ont choisi de traiter a I’aide de traitements comportementaux



[19,20]. L’¢étude de Ferrara et al. [24] a traité les enfants avec 1’aide de conseils alimentaires et

hydriques. Finalement, la derniére étude [25] a évalué I’efficacité de la thérapie de I’alarme.

Chacune de ces interventions était comparée a de la desmopressine. Les doses de ce
médicament variaient entre 0,02 et 0,2 mg selon le mode d’administration, la voie orale

nécessitant un dosage bien plus ¢élevé que la voie nasale.

Les outcomes évalués étaient d’une part le nombre de nuits mouillées par semaine et d’autre

part I’efficacité du traitement apres I’arrét de celui-ci.

Concernant I’efficacité des traitements, les résultats révélés par 3 études sur 4 se sont accordés
a dire qu’il n’y avait pas de différence significative [23,24,25] entre les 2 types de traitements.
Ainsi, Fera et al. [23] observent une réduction significative du nombre de nuits mouillées durant
le traitement pour les 2 groupes. Cependant, la différence de cette amélioration entre les 2
groupes n’est pas significative (p = 0,123). L’étude de Ferrara et al. [24] démontre également
peu de différence entre les 2 groupes étudiés. Le taux de réponse dans le groupe traité a de la
desmopressine s’¢léve a 58,6 % alors que celui dans le groupe mélangeant desmopressine et
recommandations alimentaires est 1égerement meilleur avec 67,2%. L’étude de Kahan et al.
[22], la 4°™ étude, a démontré des différences entre les traitements (Tableau VI). Les groupes
ayant recu de la desmopressine ont eu de meilleurs résultats sur le court terme. Cependant, les
groupes traités par de la thérapie comportementale ont eu un meilleur résultat sur I’ensemble

de 1’étude.

Trois études ont examiné les patients apres la fin du traitement, afin d’évaluer le risque de
rechute. L’étude de Kahan et al. [22] a révélé que le groupe avec de la thérapie comportementale
et un comprimé placebo a obtenu un taux de rechute significativement meilleur que les 2 autres
groupes. Les 2 autres études [24,25] n’ont pas montré de différence significative entre les
groupes comparés. En revanche, il existait tout de méme une différence en faveur du groupe

qui recevait un traitement conservateur.



DISCUSSION ET CONCLUSION

e Réponse a la question de recherche

Le premier avantage que ce travail met en valeur est I’efficacité des traitements conservateurs
sur le long terme. Qu’ils soient ajoutés a la desmopressine ou établis comme base thérapeutique,
les traitements conservateurs offrent une efficacité meilleure qu’un simple traitement
médicamenteux sur le long terme. Un second avantage a ne pas sous-estimer en faveur des
traitements conservateurs est la nature non dangereuse de ses composantes. Contrairement aux
médicaments, 1’éducation thérapeutique, les conseils sur les habitudes de vie ou encore la
thérapie comportementale n’ont pas d’effets secondaires sur le patient. Cependant, ces
traitements sont plus contraignants. Ils demandent une grande implication de la part de I’enfant
et de sa famille dans le traitement. De plus, sur le court terme les thérapies médicamenteuses,
comme la desmopressine, peuvent s’avérer efficaces et apporter de la motivation a 1’enfant en

offrant des résultats rapides.

e Efficacité des traitements conservateurs sur le court terme

L’¢étude de Kahan et al. [22] a mis en évidence que la desmopressine était significativement
plus efficace que le traitement conservateur sur le court terme. Ensuite, Fera et al. [23] a
démontré que le traitement conservateur et la desmopressine pouvaient avoir la méme
efficacité. En résumé, la desmopressine administrée en début de traitement permet d’atteindre
des objectifs plus rapidement en ce qui concerne la réduction du nombre de nuits mouillées par

semaine.

o [Efficacité des traitements conservateurs sur le long terme et taux de rechute

Les groupes ayant recu le traitement sans desmopressine dans I’étude de Kahan et al. [22]
démontre un taux de rechute significativement meilleur que le groupe avec desmopressine. Cet
¢lément démontre que la desmopressine serait moins efficace sur le long terme que les
traitements conservateurs. Ensuite, méme si le résultat n’est pas significatif, Ferrara et al. [24]
démontre que les enfants obtiennent une meilleure réduction du nombre de nuits mouillées par
semaine sur le long terme s’ils ont bénéficié d’un traitement conservateur associ¢ a de la
desmopressine. En conclusion, les traitements conservateurs pourraient permettre d’apporter de

meilleurs résultats sur le long terme et sur le taux de rechute.



o Effets positifs et négatifs de la desmopressine

Bien que la desmopressine comporte de nombreux effets secondaires, elle a aussi des avantages.
Deux études de ce présent travail ont mis en avant le fait que dans le cadre de certaines activités,
I’enfant pouvait trouver des avantages a prendre de la desmopressine [22,25]. Par exemple,
lorsque I’enfant participe a une sortie qui nécessite une nuit a I’extérieur ou lors d’une course
d’école, il peut étre rassurant pour lui d’avoir un médicament efficace rapidement. De plus, un

soutien médicamenteux en début de traitement peut favoriser la compliance de I’enfance

[22,25].

Ainsi, chaque traitement peut avoir son avantage. Alors que les traitements conservateurs
permettent une meilleure prise en charge sur le long terme, en tenant compte du cadre bio-

psycho-social de I’enfant, la desmopressine offre un avantage dans des situations « d’urgence ».
e Points forts et limites du travail

Premierement, il s’agit d’une revue de la littérature qui s’intéresse a un sujet encore peu étudié
a ce jour. Cette thématique concerne une grande partie de la population infantile. De plus, ’EN
est un théme actuel qui répond au défi du systéme de santé orienté vers les médicaments. Ce
travail apporte des pistes pour faire face aux cotits démesurés de la santé. En revanche, certains
aspects ont limité ce travail. Premiérement, le nombre d’articles qui répondait aux critéres de
la recherche était fortement limité. De ce fait, une des études choisie pour la revue de la
littérature date de 1998. Méme si elle n’est pas récente, cette étude entrait entierement dans le
cadre de ce travail et offrait des éléments pertinents pour la synthése des données. Toujours
pour la méme raison, les études choisies pour ce travail incluaient différentes techniques
comme traitements conservateurs. Ainsi, 2 études ont choisi la thérapie comportementale
[22,23], une de I’éducation thérapeutique basée sur des conseils alimentaires [24] et la dernicre
la thérapie de 1’alarme [25]. Ensuite, en raison du manque d’articles, I’étude de Ozden et al.
[25] a été intégrée bien qu’elle ne comporte pas de groupe contrdle. Il a donc été difficile

d’interpréter les résultats et de les mettre en relation.
e Conclusion

A travers cette revue de la littérature, les auteurs visaient a mettre en évidence les potentiels

avantages des traitements conservateurs par rapport aux traitements pharmaceutiques. Au terme



de ce travail, les résultats sont mitigés. Ils parlent en faveur des traitements conservateurs sur

le long terme mais la desmopressine reste un traitement de choix concernant le court terme.

D’autres études sont nécessaires pour déterminer quelles devraient étre les composantes d’un
traitement conservateur pouvant apporter un résultat efficace. De plus, des protocoles plus
rigoureux et des interventions conservatrices plus précises permettraient une meilleure

comparaison entre les différentes études concernant I’EN.
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Figure 2: Flow chart
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Tableau I : Mots-clés et équations de recherche

Bases de données Equations de recherche ou mots-clefs
CINAHL ((MH "Child") AND (MH "Enuresis, Nocturnal")) AND (MH "Behavior Therapy")

AND (MH "Drug Therapy")

PubMed (("Nocturnal Enuresis"[Mesh]) AND "Child"[Mesh]) AND "Behavior Therapy"[Mesh]
KINEDOC « Enurésie »
PEDro Abstract & Title : « nocturnal enuresis »

Therapy : « behaviour modification »
Problem : « incontinence »

Subdiscipline : « paediatrics »
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Population

Intervention

Comparaison

Outcome

Langues

Dates
parution

Design
I’étude

de

de

Tableau II: Criteres de recherche

Critéres d’inclusion

Enurésie primaire monosymptomatique

Age entre 5 et 15 ans

Traitements conservateurs :
e Thérapies comportementales
e Thérapie de I’alarme

e Education thérapeutique
Traitement médicamenteux :
e Desmopressine

Nombre de nuits mouillées/semaine

Taux de rechute sur le long terme

Frangais et anglais

1995-2017

Etudes randomisées controlées

Critére d’exclusion

Autres types d’énurésies

Enfants avec troubles psychologiques
(hyperactivité, post-traumatique)

Malformation vésicale ou du systéme urinaire

ATCD de traitement contre I’EN

Médecine chinoise, hypnothérapie,

acupuncture, biofeedback, électrostimulation

Autres traitements pharmacologiques

Impact sur la famille

Autres langues

Autres designs


https://www.editorialmanager.com/kine/download.aspx?id=25044&amp;guid=0fda5c6b-d605-42fa-ab74-153a76b57efc&amp;scheme=1

Tableau 3- Click here to access/download;Tableau;Tableau lll.JPG

Tableau III: résultats de la grille McMaster, évaluant la VI et VE

Articles Kahan et al., 1998 Ferraraetal.,, 2015 Feraetal., 2011 Ozden et al., 2008
Obje¢.:t|f clairement déclaré oui oui oui Oui

(1 point)

thter.att’xre pree.mstante oui oui oui oui
examinée (1 point)

Design RCT RCT RCT RCT
Echantillon (2 points)

Décrit dans les détails Oui Oui Oui Oui
Taille justifiée Non Non Non Non
Outcomes (2 points)

Fiables Oui Oui Oui Oui
Validées Oui Oui Oui Oui
Intervention (3 points)

Décrite dans les détails Oui Non Oui Non
Contamination évitée Oui Oui Oui Oui

Co intervention évitée Oui Oui Oui Oui
Résultats (4 points)

Reportés en termes de

« statistiquement Oui Oui Oui Oui
significatifs »

Méthode d'analyse Oui Oui Oui Oui
appropriée

Import’ance dibikpe Pas précisée Pas précisée Non Pas précisée
reportée

Abondons reportés Oui Non Non Non
Conclusions et implications (1 point)

Approprices avec Oui Oui Oui Non (pas de GC)

méthodes et résultats
Traduction libre de la grille pour des raisons de clarté


https://www.editorialmanager.com/kine/download.aspx?id=25045&amp;guid=f10085ea-1dc5-4fd1-967b-5c6c7afc2cf6&amp;scheme=1
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Tableau 1V: résultat de la grille Quadas — 2, évaluant les biais

Articles

Sélection des patients
Echantillon randomisé

Etude a cas unique évitée (case
control design)

Exclusion inappropriée évitée
Risque de biais sur la sélection
des études

Risque que les patients inclus
ne correspondent pas a la
question de recherche (QR)
Tests d’index

Tests interprétés sans résultats
du GC (référence standard)
Seuil pré-spécifié

Risque de biais sur
I'interprétation des tests
d’index

Risque que les tests d’index
different de la QR

Référence standard

Référence correspond a la
condition cible

Interprétée sans connaissance
des résultats des tests d’index
Risques de biais sur les normes
de référence

Risque que la condition cible
définie par la norme de
référence ne corresponde pas a
la QR

Flux et temps de mesures
Intervalle appropriée entre
tests d’index et les normes de
référence

Tous les patients ont recu une
norme de référence

Tous les patients ont regu les
mémes normes de référence
Tous les patients sont inclus
dans I'analyse

Risque que le flux de patient ait
introduit des biais

Kahan et al.,

1998
Oui
Oui
Oui

Faible

Faible

Oui

Oui

Faible

Faible

Oui

Indéfini

Faible

Indéfini

Oui

Oui

Oui

Oui

Faible

Traduction libre de la grille pour des raisons de clarté

Ferrara et al.,

Oui

Oui

Oui
Faible

Faible

Oui

Oui

Faible

Faible

Oui

Oui

Faible

Faible

Oui

Oui

Oui

Oui

Faible

Feraetal., 2011

Oui

Oui

Oui
Faible

Faible

Oui

Oui

Faible

Faible

Oui

Oui

Faible

Faible

Oui

Oui

Oui

Oui

Faible

Ozden et al.,
2008

Oui

Oui

Oui
Faible

Faible

Non (pas de GC)
Oui

Faible

Faible

Non (pas de GC)
Non

Elevé

Elevé

Oui

Oui

Oui

Oui

Faible
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Articles

Kahan et
al., 1998

Ferrara et
al., 2015

Fera et al.,
2011

Ozden et
al., 2008

Nombre de
participants
221

Groupe A 2> 70
Groupe B > 75
Groupe C > 76

137
Groupe A > 67
Groupe B> 70

30
Groupe A > 15
Groupe B > 15

50
Groupe A 2 27
Groupe B > 23

Ages et sexes

8-14 ans
Sexe pas précisé

5-14 ans (moyenne :

8,8 ans)
102 gargons
35 filles

7-12 ans (moyenne :

9,2 ans)
21 gargons
9 filles

6-15 ans (moyenne :

10,1 ans)
Sexe pas précisé

Tableau V: Description de la population et des interventions

Traitements

Groupe A 2 desmopressine et traitement comportemental

Groupe B - placebo et traitement comportemental

Groupe C = groupe contrdle - desmopressine

Traitement a la desmopressine = 20 ug administré 30 min avant le coucher
Traitement comportemental - éducation thérapeutique et développement du self
contrdle de I'enfant

Groupe A > desmopressine et recommandations alimentaires

Groupe B = groupe contrdle - desmopressine

Traitement a la desmopressine > 120 pg/jour

Recommandations alimentaires - aliments recommandés ou non selon le moment de la
journée

Groupe A = groupe contréle > desmopressine par voie orale

Groupe B - traitement comportemental

Traitement a la desmopressine = 200 pg avant le coucher, 300 pg a 2 semaines si
réponse partielle et 400 pg a 4 semaines si réponse toujours partielle

Traitement comportemental > éducation thérapeutique, entrainement du plancher
pelvien, conseils et renforcement positif

Groupe A - 12 semaines thérapie de I'alarme

Groupe B - idem que groupe A et 6 premiéres semaines desmopressine

Traitement a la desmopressine = 200 pg/jour pendant 3 semaines puis 400 pg/jour
pendant 3 semaines

Traitement comportemental - thérapie de I'alarme, soutenu par les familles qui
réveillent I'enfant aprées I'alarme

Chronologie de
I'intervention

2 semaines d’observation
avant traitement

8 semaines de traitement
6 semaines de suivi post-
traitement

12 semaines de thérapie
4 semaines de suivi post-
traitement

2 semaines d’observation
avant traitement
4 semaines de traitement

12 semaines de thérapie
12 semaines de suivi post-
traitement
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Articles

Kahan et
al., 1998

Ferrara et
al., 2015

Feraetal.,
2011

Ozden et
al., 2008

Outcomes

Nombre de nuits
mouillées par
semaine

Pourcentage de
réduction du
nombre de nuits
mouillées sur la
durée du
traitement

Nombre de nuits
mouillées par
semaine

Pourcentage de
réduction du
nombre de nuits
mouillées sur la
durée du
traitement

Temps des mesures

Début de I'étude (-2
semaines)

Début du traitement (0
semaine)

Fin du traitement (8
semaines)

Fin de I’étude (6 semaines
apres traitement)

Début du traitement (0
semaine)

Fin du traitement (12
semaines)

Fin de I’étude (4 semaines
apres traitement)

Début du traitement (0
semaine)

Fin du traitement (4
semaines)

Début du traitement (0
semaine)

1¢ contrdle (3 semaines)
2¢me contréle (6 semaines)
3&me contréle et fin de
traitement (12 semaines)
4¢me contrdle et fin de
I'étude (12 semaines apreés
traitement)

Tableau VI: Description des résultats

Caractéristiques des mesures

Taux de succés initial > 14 nuits consécutives seches
Rechute 2 > 1 nuit mouillée/semaine, post traitement

Non répondeurs 2 0-49% de réduction du nombre de
nuits mouillées/semaine

Partiellement répondeurs - 50-99% de réduction du
nombre de nuits mouillées/semaine

Répondeurs > 100% de réduction du nombre de nuits
mouillées/semaine

Rechute = > 2 nuits mouillées/mois, 1 mois aprés fin du
traitement

Amélioration 2> diminution de 50% du nombre de nuits
mouillées par semaine par rapport au début du
traitement

Non répondeurs 2 0-49% de réduction du nombre de
nuits mouillées/semaine

Partiellement répondeur - 50-75% de réduction du
nombre de nuits mouillées/semaine

Répondeur 2 > 75% de réduction de nombre de nuits
mouillées/semaine

Rechute selon les :

Répondeurs = > 1 nuit mouillée/semaine, 12 semaines
post-traitement

Partiellement-répondeurs = >50% du nombre de nuits
mouillées/semaine par rapport a semaine 0

Résultats

Groupe A et C significativement meilleur que le groupe B pour succes initial : p =
0,007

Groupe B significativement meilleur que le groupe A et C pour le taux de rechute : p
=0,012

Groupe A et B significativement meilleur entre début et fin de I'étude que groupe
C:p<0,001

Groupe A et B significativement meilleur entre la fin du traitement et la fin de
I’étude que groupe C: p = 0,015

Fin du traitement : pas de différence significative du nombre de nuits
mouillées/semaine entre les deux groupes, p > 0,05

Groupe A - taux de réponse a 67, 2%. Dans ce taux : 88,9% de répondeurs, 11,1%
de partiellement répondeurs. 32,8% de non répondeurs

Groupe B - taux de réponse a 58,6%. Dans ce taux : 90,2% de répondeurs, 9,8% de
partiellement répondeurs, 41,4% de non répondeurs

Comparaison du taux de rechute : pas de différence significative entre les 2 groupes.
Rechute groupe A > 31,1%

Rechute groupe B 2>46,3%

Chaque groupe : réduction significative du nombre de nuits mouillées
Groupe A fin de traitement : p = 0,036

Groupe B fin de traitement : p < 0.001

Comparaison des groupes : pas de différence significative, p = 0,123

1 et 2®™ contrdle : groupe B a un nombre de nuit mouillé/semaine significativement
meilleur que groupe A

1¢" contrdle : p = 0,0001

2%me contréle : p = 0,004

3 et 4™ contrdle : pas de différence significative entre les groupes :

3¢me contréle : p = 0,32

4¢me contréle (taux de rechute) : p = 0,54

3¢me contrédle : comparaison des 3 catégories (non-répondeurs, partiellement
répondeurs, répondeurs) entre les deux groupes non significative p= 0,663


https://www.editorialmanager.com/kine/download.aspx?id=25048&amp;guid=65f77a2a-510b-4969-87a0-8566f7121f1a&amp;scheme=1

ANNEXE VI : ACCUSE DE RECEPTION DU REDACTEUR

De : em.kine.0.638ccf.07a89efd@editorialmanager.com <em.kine.0.638ccf.07a89efd@editorialmanager.com>
De la part de Kinésithérapie, la revue

Envoyé : mercredi 29 mai 2019 06:41

A : BERTUIT Jeanne <jeanne.bertuit@hesav.ch>

Objet : Le redacteur accepte de prendre en charge l'article No.: KINE-D-19-00025

Editorial Manager

Kinésithérapie, la Revue

Ms. Ref. No.: KINE-D-19-00025

Titre: Intérét des traitements conservateurs dans le cas d’énurésie nocturne primaire par rapport aux traitements

pharmaceutiques - Revue de la littérature -

Cher(e) Jeanne Bertuit,

L'article que vous nous avez soumis intitulé "Intérét des traitements conservateurs dans le cas d’énurésie
nocturne primaire par rapport aux traitements pharmaceutiques - Revue de la littérature -" sera pris en charge par

Rédacteur en chef Matthieu GUEMANN.

Vous pouvez suivre I'évolution de votre article en consultant le site EM.

Merci de vous connecter au site de la revue https://www.editorialmanager.com/kine/ en tant qu'auteur.

Entrez vos identifiants de connexion.

Puis cliquez sur Author Login.

Merci d'avoir soumis ce travail a notre revue.

Bien cordialement,

Kinésithérapie, la Revue

Conformément aux réglementations sur la protection des données, vous pouvez demander a tout moment la
suppression de vos informations personnelles d'inscription. (Utilisez I'URL suivante :

https://www.editorialmanager.com/kine/login.asp?a=r) Pour toute question, contactez le bureau de la revue.



	1 Introduction
	2  Cadre théorique
	2.1 Définition et prévalence de l’EN
	2.2 Classification
	2.3 Physiopathologie et causes
	2.3.1 Vasopressine
	2.3.2 Génétique
	2.3.3 Facteurs psychologiques
	2.3.4 Hyperactivité nocturne du détrusor
	2.3.5 Défaut de maturation du système nerveux central
	2.3.6 Tension artérielle
	2.3.7 Qualité du sommeil

	2.4 Diagnostic
	2.5 Traitements actuels
	2.5.1 Traitements conservateurs
	2.5.2 Thérapie comportementale
	2.5.3 Thérapie de l’alarme
	2.5.4 Traitements psychologiques
	2.5.5 Approche en électrothérapie
	2.5.6 Traitements médicamenteux
	2.5.6.1 Desmopressine
	2.5.6.2 Imipramine
	2.5.6.3 Médicaments anticholinergiques


	2.6 Thérapies alternatives et complémentaires
	2.6.1 Acupuncture
	2.6.2 Hypnothérapie

	2.7 Problématique et question de recherche

	3  Matériel et méthode
	3.1 Critères d’éligibilité et stratégies de recherche
	3.1.1 Evolution des recherches
	3.1.2 Bases de données
	3.1.3 Critères de recherche
	3.1.4 Stratégies de recherche

	3.2 Evaluation de la qualité des articles et extraction des données

	4  Résultats
	4.1 Description de la sélection des études
	4.2 Description de la qualité des études
	4.2.1 Evaluation de la validité interne (VI) et externe (VE) des études
	4.2.2 Evaluation des biais

	4.3 Description des études sélectionnées
	4.3.1 Population
	4.3.2 Interventions
	4.3.3 Comparaison
	4.3.4 Outcomes

	4.4 Résultats de la Question de Recherche
	4.4.1 Episodes d’énurésie lors du traitement
	4.4.2 Evolution après la fin du traitement


	5 Discussion
	5.1 Population
	5.2 Efficacité des traitements conservateurs sur le court terme
	5.3 Efficacité des traitements conservateurs sur le long terme et le taux de rechute
	5.4 Dosage et voies d’administration de la desmopressine
	5.5 Effets positifs et négatifs de la desmopressine
	5.6 Prise en charge de l’EN
	5.6.1 Etiologie
	5.6.2 Adaptation du traitement par rapport à l’étiologie

	5.7 Limites du TB
	5.8 Implications thérapeutiques
	5.9 Ouverture

	6  Conclusion
	Références
	Bibliographie
	Annexes tables des matières
	RESUME
	ABSTRACT
	INTRODUCTION
	METHODE
	RESULTATS
	DISCUSSION ET CONCLUSION
	RÉFÉRENCES

