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Troubles sphinctériens chez l’enfant

Généralités

C’est le plus souvent dans le courant de sa deuxième année que l’enfant acquiert le contrôle de la défécation puis de la miction.

L’obtention de ce contrôle, considéré comme physiologique entre un ans et trois ans, dépend de plusieurs facteurs dont la maturation nerveuse qui permet l’intégration des centres médullaires sous le contrôle cortical entrainant la maîtrise des muscles striés sphinctériens et la perception des sensations liées à la réplétion vésicale et rectale puis au passage urétral et anal. Cette maturation nerveuse autorise donc progressivement l’apprentissage du contrôle sphinctérien imposé par l’entourage, lui même modulé par des facteurs éducatifs et affectifs.

En effet, les modalités éducatives et le contexte affectif de ces apprentissages sont déterminants pour le comportement de l’enfant qui associe le contrôle sphinctérien au plaisir éprouvé dans le fait de satisfaire ainsi ou de ne pas satisfaire sa mère.

On peut observer chez l’enfant de types de retard ou d’absence d’apprentissage du contrôle sphinctérien : l’énurésie et l’encoprésie. Une dernière variété du trouble du contrôle sphinctérien correspond à la constipation et au mégacôlon fonctionnel.

Rappel anatomo-physiologique

Le contrôle sphinctérien dépend d’un système anatomo-physiologique qui ne sera fonctionnel qu’après une période de maturation en plus son fonctionnement se fondera sur les normes culturelles et enfin sur l’évolution fonctionnelle libidinale étant donné l’érotisation de ces régions corporelles.

A. Bases anatomo-physiologiques : 

1. La miction : 

L’évacuation et la rétention d’urines sont assurées par : 

· Deux systèmes de contention

· Deux systèmes d’expulsion.

· Systèmes de contention : 

· Premier système de contention : assure la fermeture permanente et statique de la vessie, c’est le sphincter interne lisse, indépendant de la volonté. Deuxième système de contention : renforce le premier sphincter externe strié sous contrôle de la volonté.
· Systèmes d’expulsion : 

· Premier système d’expulsion : c’est le détrusor, il s’agit d’un muscle lisse dont l’action est indépendante de la volonté. Contrôle la vessie par intermittence.

· Deuxième système d’expulsion : fait appel à tous les muscles abdominaux qui peuvent être contrôlés volontairement provoquant la compression de la vessie en même temps que les autres viscères.

La miction est sous le contrôle d’un centre médullaire situé dans la région lombo-sacrée, le centre est stimulé par l’augmentation de la pression intra-vésicale entrainant la contraction du détrusor et le relâchement du sphincter lisse.

2. La défécation : 

Le rectum possède deux sphincters : le sphincter interne à fibres lisses / Le sphincter externe à fibres striées.

L’arrivée des matières fécales au niveau du rectum entraîne une distension de la paroie qui est à l’origine de la sensation de besoin, la défécation est sous le contrôle de plusieurs centres nerveux « centre hypothalamique, rhinencéphalique, cortico-sacrée ».

B. Développement de l’organisation nerveuse du contrôle sphinctérien et conditionnement : 

1. Les étapes : 

Chez le nouveau-née et le premier âge, la distension déclenche l’expulsion.

Les sphincters striés n’entreront en jeu que plus tard, permettant la rétention diurne, plus tard nocturne ;  selon S K Mueller, il y’aurait 04 étapes de maturation : 

· La conscience de réplétion.

· La possibilité de se retenir.

· La possibilité d’uriner quand la vessie est pleine.

· La possibilité d’uriner quand la vessie n’est pas complètement pleine.

En effet le contrôle sphinctérien n’est pas inné, il est le fruit d’une maturation et d’un conditionnellement imposé par la société.

2. Contrôle sphinctérien et contexte sociale : 

On ne peut séparer le contrôle sphinctérien du contexte social ; en effet celui-ci constitue un mécanisme inter relationnel de communication de refus ou de donation en dehors de l’auto-érotisme qu’il implique, il contribue à une affirmation de la personnalité naissante.

L’enfant utilise les sphincters pour son plaisir et règle plus ou moins son corps en vue de l’organisation de ce plaisir.

Au total, les normes du développement sphinctérien dépendent des facteurs maturatifs sociaux et affectifs.

A partir de 15 mois ; régulation progressive des mictions diurnes jusqu’au 24 mois.

En 24 – 36 mois ; l’enfant  doit acquérir la propreté nocturne à condition de se lever une fois la nuit.

Après 36 mois ; l’enfant devient autonome pour les besoins mictionnels.

Enurésie

Il s’agit d’un motif de consultation fréquent en pédiatrie et en pédo-psychiatrie. Il s’agit d’un symptôme qu’il convient d’envisager dans le cadre de l’accès au contrôle sphinctérien. Ce dernier dépend de plusieurs facteurs.

I. Définition : 

On appelle énurésie « le manque de contrôle de l’émission d’urine diurne ou nocturne, apparemment involontaire, persistante ou apparaissant après l’âge où la maturité physiologique est acquise « classiquement vers l’âge de trois ans ».

II. Epidémiologie : 

· Certaines études effectuées dans la population générale ont permis d’estimer qu’à l’âge de 

02 ans, 40 à 50 % des enfants avaient acquis le contrôle mictionnel.

A l’âge de trois ans « 75 à 80 % ».

A partir de quatre à cinq ans, environ 05 à 10 % des enfants sont énurétiques et ce pourcentage décroît avec l’âge environ 1% parmis les sujets âgés de 15 ans et plus.

· L’énurésie est deux fois plus fréquente chez les garçons que chez les filles.

· Environ 75% de tous les enfants atteints d’énurésie ont un apparenté biologique de 

premier degré qui a eu le trouble. Le risque est 05 fois plus élevé chez les enfants de parents ayant des antécédents d’énurésie.

· Semble plus fréquente chez les enfants présentant un retard mental.

· Fréquente chez les enfants issus d’un milieux socioculturel défavorisé. 

III. Les symptômes : 

L’énurésie est un symptôme très polymorphe dont il nous faut décrire les nombreuses variantes cliniques : 

A. Enurésie primaire : 

Elle commence à l’âge de 05 ans

Dans  trois quarts des cas environ, l’énurésie est primaire, c’est à dire sans période d’acquisition de la maîtrise sphinctérienne et nocturne ; l’enfant se mouillant régulièrement chaque nuit. Plus rarement elle est de type primaire nocturne et diurne.

B. Enurésie secondaire : 

Elle s’installe entre 05 et 08 ans « peut survenir à n’importe quel moment ».
Lorsqu’elle survient après une période suffisamment longue de propreté, elle est presque toujours uniquement nocturne.

IV. Répartition dans le nycthémère : 

A. Enurésie nocturne isolée : la plus fréquente « 65%  des cas ».

La plupart des énurésies primaires restent isolées. L’enfant urine dans son sommeil et n’en garde aucun souvenir « premier tiers de la nuit » ; dans quelques cas « pendant la phase de mouvements oculaires ‘REM’ » l’enfant fait des rêves mouillés, il rêve quand il est dans l’eau ou qu’il est entrain d’uriner sur le pot ou au WC.

B. Enurésie diurne isolée : représente 3 %
Elle est plus fréquente chez les filles que chez les garçons, et rare après l’âge de 09 ans. L’énurésie survient le plus souvent en début d’après midi, les jours de l’école.

Deux circonstances : 

· Le plus souvent la mère décrit un comportement prémonitoire dont la signification masturbatoire est évidente, l’enfant serre les cuisses, se trémousse, porte les mains aux organes génitaux, mais ne va pas aux toilettes ou s’y précipite trop tard. 

· Dans d’autres cas, la miction se produit brusquement sans problème dans un contexte d’émotion « peur ou surprise ». On décrit dans ce cas un syndrome d’erythisme vésicale : la miction présente un caractère impérieux ; l’enfant n’aurait pas la possibilité ni le temps de se retenir.

C. L’énurésie nocturne et diurne : 

D. Autres combinaisons : 

Toutes les combinaisons sont possible, la plus fréquente serait l’énurésie nocturne primaire.

V. L a fréquence des mictions : 

1. Enurésie totale : 

L’enfant mouille chaque nuit et éventuellement dans la journée.

2. Enurésie clairsemée : 

Souvent après 08 ans, il existe une corrélation entre les nuits humides et les événements de la journée précédente.

3. Enurésie intermittente : 

Accident énurétique suivi par de longues intervalles libres, là aussi on trouve des circonstances déclenchantes.

4. Enurésie épisodique : 

Accident survenant occasionnellement au cours de la maladie « séparation, événements familiaux importants… » 

VI. Les associations :

L’énurésie peut s’associer à divers autres troubles comme : 

· Des mictions impérieuses.

· Une encoprésie : une fois chez 05 garçons, une fois chez 10 filles.

· Une immaturité affective. Des troubles du caractère ,potomanie, sténose du pylore « surtout chez les garçons ».

L’ensemble de ces troubles est plus fréquent au cours des énurésies secondaires où l’on recherche plus particulièrement des troubles émotionnelles associés ou favorisant, alors que la plupart des énurésies primaires restent isolées.

L’enfant réagit habituellement à ce symptôme de façon passive, tout en le considérant comme gênant et culpabilisant ; cependant nombre d’énurésies le plus souvent secondaires surviennent dans un contexte d’agressivité et d’opposition.

Certaines énurésies sont quotidiennes, d’autres irrégulières, plus ou moins intermittents.

La fréquence de l’énurésie dans la famille « parent, fratrie, collatéraux » est signalée par de nombreux auteurs.


VII. Diagnostic différentiel :

Le diagnostic différentiel se pose essentiellement par rapport à l’incontinence diurne qui traduit l’existence d’une lésion organique, mécanique , nerveuse ou inflammatoire.

1. Affection urologique : 

Calculs de la vessie / cystite aiguë ou chronique / atrésie du méat / maladie du col vésical.

L’interrogatoire précis permet de retrouver des anomalies mictionnelles, difficultés de départ, efforts mictionnels, dysurie. Au moindre doute, il faut demander des explorations urologiques.

2. Affections neurologiques et / ou neuro-musculaires : 

Polynévrite / myélite « traumatique ou congénitale » / compression médullaire / spina-bifida.

3. Epilepsie nocturne : 

Beaucoup plus exceptionnelle, dont les crises passent inaperçues et qui ne se révèlent que pare les mictions accompagnant les crises. Un EEG au besoin pendant le sommeil viendra lever le doute.

4. Autres pathologies organiques : 

Polyurie des maladie métaboliques « Exp ; diabète ».

VIII. Evolution : 

Deux types évolutifs d’énurésie sont décrits : un type primaire et secondaire.

L’énurésie primaire qui s’installe vers l’âge de 05 ans et l’énurésie secondaire vers l’âge de 05 à 08 ans « qui peut survenir à n’importe quel moment ». Après l’âge de 05 ans, le taux de rémission spontanée est compris entre 05 à 10 % par ans. La plupart des enfants ayant le trouble deviennent continents à l’adolescence, mais le trouble persiste à l’âge adulte dans environ 01 % des cas.

( Au total : 

Les facteurs lésionnels sont exceptionnels, il est cependant nécessaire de les éliminer avant de considérer le trouble comme purement fonctionnel.

Certains examens complémentaires sont le plus souvent indispensables pour confirmer ou infirmer des atteintes cérébrales organiques, de l’épilepsie, de la spina-bifida et surtout des atteintes des voies urinaires qui peuvent être d’origine infectieuse, obstructive, lésionnelle ou due à un retard de maturation du col vésical.

· Les perturbations de la cinétique vésicale ayant fait l’objet de nombreuses recherches, sont en réalité très inconstantes dans l’énurésie.

IX. Etiopathogénie : 

De nombreux facteurs ont été avancés pour expliquer l’énurésie. Aucun d’entre eux ne se révèle à lui seul suffisant.

1. Facteurs héréditaires : 

La fréquence remarquable de l’énurésie « en général primaire » dans certaines familles est en faveur de la participation d’un facteur génétique mais cette éventualité ne concerne qu’une minorité.

2. Profondeur du sommeil : 

 A souvent été incriminé, cependant l’énurésie survient à la fin d’un sommeil lent profond et non au cours des phases de sommeil rapide.

3. Immaturité neuro-motrice de la vessie : 

La capacité de la vessie augmente avec l’âge et le volume d’urine intra-vésicale déclenche la contraction du détrusor qui augmente aussi avec l’âge. les études cystomanometriques ont montré la vessie d’un énurétique se contracter comme une vessie d’enfant plus jeune. 

4. Les perturbations émotionnelles et les traumatismes affectifs : 

Jouent un rôle plus important dans les énurésies secondaires, mais il est toujours difficile de faire la part des troubles psychopathologiques de celui-ci.

Les facteurs psychologiques les plus évidents dans la genèse de l’énurésie sont : 

· Fréquence dans les milieux défavorisés.

· Familles dont des parents sont séparés.

· Enfant ayant eu de multiples séparations du milieu familial.

· L’existence de circonstances déclenchantes de significations affectives telles que la 

Séparation du  milieux familial « entrée en internat » naissance d’un puîné. 
5. Attitudes parentales : 

Certaines attitudes parentales sont susceptibles de perturber l’acquisition du contrôle mictionnel, soit par : 

· Passivité, indifférence et carence affective.

· Excès d’exigences et d’attitudes sévères, rigides et répressives.

Mais dans ces domaines aussi, il est souvent difficile de distinguer ce qui est « causal » « déclenchant » ou « réactionnel » dans les attitudes parentales.

6. Interpellation psychodynamique : 

Elle est très variable selon les cas : 

L’énurésie est d’autant plus bénigne que l’enfant est plus jeune. Celle ci représente une satisfaction érotique et un équivalent masturbatoire. Elle peut aussi  témoigner d’une agressivité et d’une opposition vis à vis de la mère. Elle peut enfin être une conduite régressive du à leur immaturité affective destinée à obtenir davantage de soins maternels, ils ne veulent pas abandonner leur enfance. 

X. Conduite à tenir : 

Tout d’abord, il convient de replacer dans le cadre du trouble sous-jacent, le traitement est variable suivant le contexte psychologique, cependant il n’est jamais négligeable de faire disparaître un symptôme source de conflits secondaires et maintenant l’enfant dans l’attitude régressive.  

1. Traitement préventif : 

Repose sur une éducation de l’apprentissage sphinctérien à une période où le développement psycho-moteur le permet : habillement lorsque la marche est acquise, suppression des couches, absence d’un excès de liquide le soir, information physiologique destinée à déculpabiliser l’enfant ; dans un climat affectif de gratification et de récompense et non de punition et de répression. 

2. Traitement curatif : 

Nécessite avant tout une coopération active de l’enfant et de ses parents.

Il nécessite une attitude rassurante et déculpabilisante que l’on peut obtenir par des explications physiologiques simples et par l’apprentissage d’une technique d’éducation sphinctérienne « entraînement à la rétention par exp » avec auto-évaluation des résultats par l’enfant « calendrier tenu par le médecin ».

· Hygiène et mesure générale : 

· Eviter l’absorption de substances diurétiques « thé, café, cacao… ».

· Boissons en quantités modérées le soir en dehors de tout contexte punitif.

· Supprimer les couches pour faire sortir l’enfant de son attitude régressive et supprimer les bénéfices secondaires, protéger la literie par des alèses.

· Eviter les facteurs d’excitation et d’anxiété.

· Aménager les situations familiales difficiles.

· Prise en charge des difficultés scolaires.

· Assurer un sommeil reposant.

· Bannir les menaces, les humiliations car inefficaces et dangereuses.

· Thérapies comportementales : 

· Le réveil sonore déclenché par le début d’une émission diurne de manière à associer l’éveil à la sensation de tension vésicale « pipi-stop ». cette technique donne des résultats irréguliers.

· Le réveil nocturne à une heure régulière.

· Méthodes d’éducation « rééducation mictionnelle » : 

Faire uriner l’enfant dans la journée à intervalle régulière avant la réplétion de la vessie, nécessitant la participation parentale et la coopération de l’enfant.

· Entretiens répétés avec l’enfant : 

Abandonner ses attitudes régressives et de reprendre les processus maturatifs de l’idée à accepter l’idée de grandir et à en avoir le désir.

· Psychodrame à deux : 

Enfant-médecin, préconisé par M.Soulé, qui permet une mobilisation affective rapide et intense.

· Psychothérapie analytique : 

Qui sera indiquée en fonction du contexte névrotique dans lequel se situe l’énurésie.

· Psychothérapie familiale et de guidance parentale : 

Certains conseils donnés aux parents s’avèrent aussi utiles « caractères pathogènes des attitudes répressives… »

· Thérapeutique médicamenteuse : 

Beaucoup ont été préconisés, seul les antidépresseurs de la série d’Imipramine « Anafranil » mérite d’être cité, qui ont un effet inhibiteur sur les muscles. On ne doit pas prescrire avant l’âge de 06 ans.

Action temporaire avec récidive de l’énurésie après l’arrêt du traitement.

L’administration se fait avec prudence pendant une courte durée.

Posologie : « 6 à 10 ans : 10 –30 mg / j », « plus de 10 ans : 20 – 50 mg / j ».

encoprésie

I. Définition : 

L’encoprésie ou une incontinence fécale fonctionnelle désigne la persistance d’une défécation chez un enfant de plus de trois ans, en l’absence d’une atteinte neurologique « incontinence anale » et d’une affection organique caractérisée « encéphalopathie, mégacôlon congénital ou maladie de Hirschprung ».

II. Epidémiologie : 

· L’encoprésie est plus rare que l’énurésie, à laquelle elle peut cependant être associée 

« dans 25 à 50 % des cas, en alternance ou de façon concomitante »

· Ce symptôme concerne environ 3% des enfants de plus de 04 ans et 1.5% des enfant de 08 

ans.

· Il est trois à quatre fois plus fréquent chez les garçons que chez les filles.

III. Les symptômes : 

Contrairement à l’énurésie, il s’agit presque toujours d’une conduite diurne quotidienne ou pluri-quotidienne, survenant parfois à des moments précis de la journée, ou intermittents « liée alors le plus fréquemment à des événements  particuliers ».

1. Encoprésie primaire : 

Dans laquelle, il n’ya jamais eu de période de propreté, attribuée à un retard de maturation nerveuse. 

2. Encoprésie secondaire : 

Plus fréquente que la primaire, apparaissant après plusieurs mois ou années « vers 07 à 08 ans dans la majorité des cas ».

( Le symptôme peut apparaître lors d’une maladie intestinale ou le plus souvent lors d’un événement à valeur émotionnelle : naissance d’un autre enfant, séparation avec le milieu familial.

( Les accidents se produisent dans les mêmes conditions et aux mêmes endroits, à la maison, au retour de l’école ou pendant les horaires scolaires ce qui avait conduit au nom de « défécations involontaires des écoliers » par Marfan.
( Le plus souvent c’est l’odeur qui fait découvrir la défécation par l’entourage, lequel supporte mal le trouble, ce qui est source de rejet, parfois l’enfant réussi pendant un certain temps à dissimuler les accidents et si les défécations sont incomplètes, c’est la découverte fortuite « la mère qui trouve le linge souillé qui vient révéler le trouble », fortement culpabilisé. Parfois l’enfant ne semble pas du tout gêné, ni culpabilisé, parfois même il ne cache pas sa satisfaction et exhibe son linge souillé et reste insensible aux critiques.

( L’aspect des selles est variable, il peut s’agir de fuites par suintement, de selles moulées ou liquides.

( Le degré de perturbation est fonction de l’effet du comportement sur l’estime de soi de l’enfant, du degré d’ostracisme social manifesté par ses camarades et des réactions de colère, de punition et de rejet venant de ceux qui s’occupent de lui. Le barbouillage avec les selles peut être délibéré ou accidentel, résultant d’une tentative de l’enfant pour nettoyer ou camoufler les selles émises involontairement.

Lorsque l’incontinence est clairement délibérée, les caractéristiques du trouble oppositionnel avec provocation ou celle des trouble de conduite peuvent être présentes.

IV. Examen somatique : 

Le toucher rectal est palper abdominal permet dans la plus part des cas de retrouver : 

· Une ampoule rectale remplie de matières fécales et qui nous prouve que l’enfant retient 

son bol fécal et contraint volontairement les mécanismes d’expulsion.

· Une tonicité normale du sphincter anal.

· Des fécalomes sigmoïdes.

· ASP : peut visualiser les fécalomes et monter un certain degrés de distension gazeuse du 

recto-sigmoïde, il est donc évident que le plus souvent il existe une rétention des matières fécales. 

Les observations montrent que c’est bel et bien cette rétention qui est source de puissance chez l’enfant et que c’est elle qu’il recherche. On a observé des enfants qui s’isolaient et faisaient de violents efforts pour retenir leurs selles.

· Dans cette forme « retentionnelle » de l’encoprésie, la défécation survient lorsque les moyens de rétention de l’enfant sont débordés ou parce que la partie périphérique du fécalome se liquifie et échappe ainsi au contrôle du sphincter.

· Avec constipation et incontinence par débordement : 
· La constipation est évidente à l’examen clinique « présence d’une grosse masse fécale à l’examen abdominal ou au TR » ou à l’anamnèse ; retrouvant une fréquence des selles inférieure à trois par semaine. Les selles liées à une incontinence par débordement ont pour caractéristique d’être « mais pas toujours » mal moulées et les fuites peuvent être rares comme continues, survenant la plupart du temps pendant la journée et rarement au cours du sommeil. Seule de petites quantités de selles sont émises au toilettes, et l’incontinence disparaît après traitement de la constipation.
· Sans constipation ni incontinence par débordement.  
Il n’y a pas de constipation à l’examen clinique ni à l’anamnèse. Les selles sont généralement de forme et de consistance normale, et la souillure est intermittente. Les selles peuvent être déposées dans un emplacement bien en vue. Cela est associé, en général, à l’existence d’un trouble oppositionnel avec provocation ou d’un trouble des conduites, ou peut résulter d’une masturbation anale. Le fait de se souiller en l’absence de constipation semble être moins fréquent qu’en présence d’une constipation.

V. Diagnostic différentiel : 

VI. Les incontinences fécales secondaires à des maladie générales : diarrhées chroniques, Spina-bifida, syndrome de la queue de cheval, sténose anale… ».
VII. Evolution / pronostic : 

On ne fait pas le diagnostic d’encoprésie avant l’âge de quatre ans. Un apprentissage de la propreté insuffisant et incohérent, des stress psychosociaux « naissance d’un frère ou une sœur, entrée à l’école… » peuvent être des facteurs prédisposants.

Deux types évolutifs sont décrits : type primaire et secondaire.

Une fois installée, l’encoprésie évolue de façon variable en fonction de l’organisation de la personnalité de l’enfant, des conflits qu’il traverse et des réactions familiales au trouble.

Dans deux tiers des cas, le symptôme disparaît après des mesures thérapeutiques de l’enfant et l’implication « plus brève et plus souvent », un abord psychothérapique de l’enfant et l’implication de la famille dans le traitement.

L’enfant atteint d’encoprésie se sent souvent honteux et peut vouloir éviter les situations qui pourraient être potentiellement embarrassantes « colonie de vacance, école… ».

Des complications telles que des reflux vésico-urétéralr, des infections chroniques des voies urinaires…

Les rechutes sont néanmoins fréquentes en cas de persistance de carences affectives ou éducatives et des conflits familiaux.

L’encoprésie peut durer pendant des années, avec des exacerbations intermittentes, mais elle se chronicise rarement.

Dans certains cas, une thérapie familiale d’inspiration systémique ou psychanalytique a pu être préconisée.

A long terme, la personnalité des sujets ayant dans leurs antécédents une encoprésie est régulièrement marquée par de nombreux traits de caractère anal avec inhibition, restriction des affects et difficultés relationnelles, mais en règle général sans nevrose structurée.

VIII. Etiopathogénie : 

L’étiopathogénie de l’encoprésie est encore imparfaitement connue contrairement à l’énurésie, il ne semble pas exister pour cette conduite de facteurs génétiques héréditaires.

Certains auteurs ont opposé deux types de mécanismes jouant un rôle possible dans son apparition. 

Le premier consiste en un simple retard d’apprentissage dans un milieu familial passif et indifférent, dont le laxisme favoriserait la survenue d’une encoprésie de type primaire.

Plus souvent, c’est une situation de conflit qui semble être à l’origine des encoprésies secondaires où l’enfant exprime son agressivité sur un mode régressif envers une mère exigente et répressive. Cependant, d’autres facteurs interviennent certainement parmis lesquels l’érotisation de cette activité sphinctérienne « avec ses deux temps de rétention et d’expulsion » et les éventuels bénéfices secondaires obtenus grâce au symptôme. 

Au tôtal ; l’encoprésie et un symptôme pouvant s’intégrer dans plusieurs structures psychopathologiques.

1. Encoprésie et perversion : 

Il ya une fixation ou régression à un mode de satisfaction archaïque et contraire aux lois sociales avec érotisation de cette régression. L’enfant utilise la rétention d’une recherche presque constante du plaisir anale. La signification agressive du comportement encoprésique est évidente ; c’est le type qualifié de délinquant.

2. Encoprésie et psychose infantile : 

Le mécanisme de l’encopresie est particulier, il ne s’agit pas d’un défaut de contrôle mais l’évacuation dans les toilettes sont pour l’enfant source d’angoisse. la selle est vécue par l’enfant psychotique comme une partie intégrante de son corps, la défécation est ressentie comme une perte de sa propre substance corporelle.

3. Encoprésie et structure névrotique : 

Dans la mesure, on s’y attache angoisse et culpabilité.

· Encoprésie et mécanisme hystérique : 

La selle est vécue comme un équivalent pénien et la rétention comme mécanisme de défense contre l’angoisse de castration.

· Encoprésie et mécanisme obsessionnel : 

Associé souvent à des troubles obsessionnels typiques et des traits de caractère anal.

L’encoprésie revêt alors plusieurs significations : 

· Signification auto-érotique anale mais ne reposant pas sur le même mécanisme

 masturbatoire que ceux de la fonction perverse.

· Signification de défense narcissique ; le sentiment de toute puissance mégalo-maniaque 

rattaché à la rétention vient renforcer le narcissisme de l’enfant.

· Encoprésie et psychopathie : 

La rétention n’existe pas, l’émission de selles est comparée à une sorte de passage à l’acte qui sert à décharger les mouvements pulsionnels agressifs des traits psychopathiques sont retrouvés chez ces enfants.

Opposition / fréquence de passage à l’acte / difficultés à accepter les règles sociales.

Pauvreté des représentations et de la vie mentale.  

· Encoprésie de l’enfant carencé : 

Enfant carencé affectivement, passif, vivant dans un milieu familial très carentiel.

Les règles éducatives n’ont pas été intériorisée par l’enfant.

L’auto-érotisme et rétention sont absents.

L’encoprésie apparaît comme un mode d’investissement du fonctionnement corporel destiné à lutter contre la dépression.

· Les influences familiales : 

On ne peut faire un tableau caractéristique des familles des encoprésiques, cependant certains éléments sont fréquemment retrouvés.

L’apprentissage trop précoce de la propreté sphinctérienne par la mère, ce sont des mères qui contrôlent quotidiennement les évacuations intestinales de leur enfant, ne tolèrent pas un seul jour de constipation, recourent aux suppositoires et aux lavements.

Les mères sont en général angoissées et culpabilisées, certaines ont des névroses caractérisées.

Les pères sont souvent très peu présents auprès de leurs enfants, la relation avec l’enfant peut être pauvre ou au contraire le père a un souci tout particulier des évacuations de son enfant.

Parfois le foyer est dissocié ; et plusieurs observations mettent en évidence la relation entre éloignement du père et l’encoprésie. 

Au total : les observations montrent une relation entre l’impossibilité pour l’enfant d’accéder authentiquement au père et l’encoprésie de type retentionnel.
Dans l’évolution libidinal de l’enfant, la possibilité qu’il acquiert de retenir ses matières fécales prend pour lui la signification de maîtriser un objet qui lui est propre, qui le fait sortir de l’état de dépendance complète avec laquelle il se trouvait jusque là par rapport à la mère.

L’accès à une relation au père est aussi pour l’enfant une façon d’obtenir une satisfaction en dehors de la mère.

Ainsi le bol fécal peut-il prendre pour l’enfant la signification d’un « pénis anal » venant prendre place de son fantasme « du pénis paternel ».

VIII. Conduite à tenir :

Le traitement ne doit jamais être purement symptomatique, des mesures visent à supprimer le symptôme, ont un effet transitoire et peuvent être ressentis comme agressives et angoissantes.

Il faut donc un abord global des conflits psychiques sous-jacents aux symptômes, cela nécessite une psychothérapie de l’enfant et une prise en charge des parents, ce qui peut aller jusqu’à une psychothérapie individuelle de l’un ou l’autre d’entre eux.

Cependant des auteurs disent qu’une guérison complète ne peut être espérée sans évacuer des fécalomes ; l’évacuation est réalisée grâce à des lavements évacuateurs suivis d’une rééducation sphinctérienne. Il ne faut pas exagérer les manipulations locales car pouvant être angoissantes ne pouvant favoriser une érotisation supplémentaire de la passivité anale.

Quand à la rééducation sphinctérienne, elle doit être considérée comme fonction du « Moi auxilliaire », lui faire penser ou aller aux toilettes et ceci après établissement d’une relation de confiance. 

Constipation psychogène « Mégacôlon fonctionnel »
· Troubles souvent associés à l’encoprésie. un aspect retentionnel cependant certains

 enfants se constipent sans avoir d’accidents encoprésiques.

· Il est fréquent qu’il y ait avant la survenue d’encoprésie une longue période de constipation isolée qui peut être très précoce dans le premier semestre.

· Le mégacôlon est la conséquence de cette constipation. L’enfant dans ses efforts pour 

· retenir le bol peut réussir à faire remonter le bol fécal de l’ampoule rectale dans le colon sigmoïde. Celui ci accumule progressivement les matières fécales et se dilate d’un aspect de mégacôlon visible sur l’ASP.

· Le mégacôlon pose un problème de diagnostic différentiel avec : 

· Mégacôlon par lutte contre un obstacle anatomique.

· Mégacôlon congénital : Hirschprung par défaut d’innervation de la paroie colique.

· La clinique permet le diagnostic : 

· Apparition plus précoce de la constipation que dans le Hirschprung, plus modéré avec parfois débâcle diarrhéique, la dilatation est importante dans le mégacôlon fonctionnel.

· Evolution bénigne sur le plan somatique.

· Dans le mégacôlon fonctionnel, il ya érotisation de la rétention et une phobie de la 
· défécation que M. Soulé explique par une angoisse de perte de l’objet symbolique du bol fécal. L’enfant ferait remonter le bol par peur de perdre les sensations de réplétion intestinale qu’il provoque et qui pour lui symbolise la possession de l’objet.
· L’abord thérapeutique doit souvent consister dans un premier temps à aider l’enfant à 
prendre conscience des mécanismes physiologiques de la défécation.
Conclusion

Les troubles sphinctériens représentés par l’énurésie et l’encopresie constituent tous deux un mécanisme compensateur opposé par l’enfant à un entourage pathologique. On a une carence affective au moment où s’élaborent les mécanismes de relation objectale c’est à dire de la relation avec autrui.

Il faut donc accorder plus d’importance à la personnalité de l’enfant qu’aux symptômes, car celui-ci finit par guérir, par contre la personnalité persiste et doit faire l’objet d’une certaine surveillance clinique.

Critères diagnostiques DSM IV R





Emissions fécales répétées dans des endroits inappropriés « exp ; dans les vêtements ou sur le sol », qu’elles soient involontaires ou délibérées.


Le comportement survient au moins une fois par mois pendant au moins 03 mois.


L’enfant a un âge chronologique d’au moins 04 ans « ou un niveau de développement équivalent ».


Le comportement n’est pas du exclusivement aux effets physiologiques directs d’une substance « exp ; laxatifs », ni à une affection médicale générale, si ce n’est par un mécanisme entrainant une constipation.


Coder comme suit : 


Avec constipation et incontinence par débordement


Sans constipation ni incontinence par débordement.    





Critères diagnostiques DSM IVR





Mictions répétées au lit ou dans les vêtement « qu’elles soient involontaires ou délibérées ».





B. Le comportement est cliniquement significatif, comme en témoignent soit une fréquence de deux fois


 par semaine pendant au moins trois mois consécutifs, soit la présence d’une souffrance cliniquement significative ou d’une altération du fonctionnement social, scolaire « professionnel », ou dans d’autres domaines importants.





C. L’enfant a un âge chronologiques d’au moins 05 ans « ou un niveau de développement équivalent ».








D. le comportement n’est pas du exclusivement aux effets physiologiques directes d’une substance « exp ; diurétiques » ni à une affection médicale générale « exp ; diabète, spina-bifida, épilepsie ».





Spécifier le type : 


Exclusivement nocturne


Exclusivement diurne


Nocturne et diurne








