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La prévalence de l’incontinence urinaire diurne chez l’enfant est sous-
estimée, si on se base seulement sur le nombre d’enfants qui consultent avec 
cette plainte. Une étude préalable de l’Université d’Anvers et al. (2002) 
révèle que 8% des enfants entre 10 et 14 ans ont des fuites urinaires diurnes 
au moins une fois par mois ; pour 3% d’entre eux, il s’agit des fuites 
quotidiennes, qui nécessitent pour 30% d’entre eux de changer de vêtements. 
Cette étude rapporte que très peu d’enfants consultent un médecin pour 
résoudre ces problèmes même pour des fuites importantes quotidiennes. Ces 
chiffres confirment ceux rapportés dans la littérature par d’autres auteurs 
[Hellström et al. 1990, Swithinbank et al. 1994, Mattson 1994, Mattson and 
Lindstrom 1995]. Bien que les causes et les origines exactes ne soient pas 
encore toutes connues, il est généralement admis à ces âges qu’il s’agit de 
problèmes fonctionnels plutôt qu’anatomiques et/ou neurologiques. La 
prévalence des symptômes diminue globalement avec l’âge, mais des nouveaux 
cas d’incontinence apparaissent vers l’adolescence. [Hellström et al 1995, 
Swithinbank et al. 1998]. Il en découle un risque accru d’infections urinaires 
récidivantes, et parfois à plus long terme, des lésions rénales [Koff 1979, 
Snodgrass 1991, Hansson 1992, van Gool 1995, Chandra 1995]. 

 
Mêle si les origines des fuites involontaires sont rarement 

psychologiques, les conséquences sont une mauvaise estime de soi, pouvant 
conduire à des résultats scolaires diminués, voire à un décrochage scolaire 
[Feehan et al. 1990, Hinde et al. 1995, Haggloff et al. 1997, 1998]. 

 
Les origines des cas persistants ou de cas nouveaux ne sont pas claires à 

ce jour. Les méthodes actuelles d’entraînement à la propreté sont remises en 
cause : le report du début de l’entraînement à la propreté et les changements 
des méthodes utilisées, spécialement le manque de structure, cf. absence 
d’horaire, encouragement à «pousser» pour initier et/ou accélérer la miction 
ou pour mieux vider la vessie, sont incriminés [Issenman et al 1999, Bakker et 
al.2001,2002, Hellström 2000, Hellstrom and Sillén 2001]. Ce comportement 
induit un réflexe de contraction des muscles du plancher pelvien (le 
« guarding reflex »), qui à son tour interrompt prématurément la miction 
[Wiener et al. 2000].  

 
D’autres facteurs jouent certainement un rôle dans le développement 

des dysfonctions vésico-sphinctériennes et défecatoires : les habitudes 
alimentaires (Coca, Ice Tea, Redbull,…), l’excès ou le manque de sport, le 
maintien de l’enfant,….Une cause importante semble résulter de mauvaises 
habitudes mictionnelles et défécatoires favorisées par l’inadéquation des 
structures sanitaires dans les écoles, comme le démontre des récentes 
études suédoises et anglaises [Vernon 2003]. Dans ces deux pays, les enfants 



parlent d’une manière négative des toilettes et avouent éviter de les 
fréquenter. 

 

1. Dysfonctions induites par l’inadéquation des toilettes 

Il est admis qu’une bon relâchement du plancher pelvien est 
indispensable pour obtenir une miction normale, avec vidange complète 
de la vessie [Wennergren 1991]. Pour obtenir ce relâchement, il est 
utile de s’asseoir correctement avec un bon support pour les cuisses et 
les pieds. Moore signale en 1998 que 85% des femmes s’accroupissent 
au-dessus des toilettes publiques, ce qui résulte en une augmentation 
du résidu post-mictionnel de 149% ! De nombreuses études décrivent la 
relation de cause à effet entre résidu postmictionnel et infections 
urinaires récidivantes. 

Dans les écoles où les toilettes sont souvent décrites comme 
sales, les enfants s’accroupissent nettement plus souvent au-dessus 
des toilettes sur conseil des parents.  

 

2. Manque d’hygiène 
Même dans les écoles où les toilettes sont nettoyées 

journellement, les lieux s’encrassent au fil de la journée [Vernon, 
2003].  

 

3. Manque d’intimité et harcèlement 
Le manque d’intimité (une porte incomplète, qui ne ferme pas à 

clefs) voire le harcèlement, pousse certains enfants/personnes à ne 
plus fréquenter des toilettes, et donc à postposer leurs besoins. Ces 
enfants urinent moins de 4 fois par jour, et limitent leurs boissons par 
crainte de devoir se présenter aux toilettes pendant la journée. Le 
harcèlement a surtout été reconnu par les enfants d’écoles primaires, 
et a même été décrit comme cause de dépressions chez les enfants 
[Katailao-Heino, 1999]. Dans l’étude anglo-suédoise [Vernon et al . 
2003] les enfants reconnaissent le harcèlement dans les toilettes, plus 
fréquent chez les garçons que chez les filles.  

Le manque d’intimité peut aussi inciter l’enfant à accélérer la 
miction en « poussant », ce qui, comme décrit plus haut, déclenche le 
« guardian reflex » [Wiener et al. 2000] 

 
4. La défécation 
Dans toutes les études publiées à ce jour, un nombre élevé 

d’enfants reconnaît postposer la défécation jusqu’au retour de l’école. 
Ce report de défécation constitue un risque certain pour l’installation 
d’une constipation, ce qui à son tour est décrit comme facteur de 
risque pour le développement des dysfonctions vésico-sphincterienne 
avec infections urinaires récidivantes, et incontinences secondaires. 
[Neumann et al  1973, Koff and Murtagh 1983, Dohil et al. 1994, De 



Paepe et al. 2000]. Maints auteurs rapportent la diminution, voire la 
disparition, des infections urinaires récidivantes lorsqu’est traité la 
constipation [Loening-Baucke 1997, De Paepe et al 2000].   

De plus les poussées défécatoires excessives dans le cadre des 
constipations terminales sont décrites comme extrêmement 
dévastatrices à long terme pour le plancher pelvien. 
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