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Actions, obligations, rémunérations au long 

cours : néant

Liens d'intérêt (depuis 2010) : Amgen, 

bayer, BMS, Boehringer-Ingelheim, 

Edwards, Ipsen-Beaufour, Kyowa-Kirin, 

Lilly, Medtronic, Mundi-Pharma, Novartis, 

Pfizer, Sanofi-Aventis, Shire, Vifor-Pharma

En lien avec cette communication : non



• La fréquence de l’IU est supérieure chez les femmes 

et augmente avec l’avancée en âge 

• 85 % des adultes ayant une IU sont des femmes

• Ce syndrome gériatrique est peu identifié

• « The unvoiced symptom »

• Faible intérêt médical

• Agisme : fréquence à l’hôpital 40 %, en EHPAD ≥ 60 %





Incontinence urinaire (IU)

• Perte (s) involontaire (s) objectivement démontrable 

d’urine (dans un lieu et/ou à un moment inapproprié) 

constituant un problème d’hygiène ou social

• Ce qu’il faut envisager :

• L’association incontinence urinaire et fécale

• La nycturie est un diagnostic différentiel



Nycturie 

sans incontinence

• Nycturie : miction nocturne (≥ 2) (1) en lien 

avec une vessie hyperactive ou une 

polyurie nocturne

• Fréquence après 70 ans : 50 %

• Risque de FESF multiplié par 8 (2)

• Association : SAS, Sd des jambes sans 

repos, insuffisance cardiaque, diabète
(1) Staskin DR. Urology 2002

(2) Asplund R Arch Gerontol Geriatr 2006



Incontinence urinaire : un 

marqueur gériatrique

• Elément caractérisant une perte d’indépendance 

fonctionnelle

• Authentique syndrome gériatrique, caractérisé par 

des facteurs prédisposants (physiologiques ou pas) 

et précipitants, rarement isolé…



Urinary incontinence: does it 

increase risk for falls and fractures?

• Population communautaire, n = 6049 

femmes, âge (moy) : 78,5 ans

• Fréquence et type d’IU (questionnaire)

• Analyse pendant en moyenne 3 années : 

incidence des chutes et de fractures

JS Brown JAGS 2000;48: 721-25.



Résultats
Urgence

(≥ 1/sem) 

Effort 

(Stress)

Mixte

% 25 19 12

• Fréquence : chute (55 %), fracture (8,5%) 

• L’incontinence d’effort n’est pas associée à un 

risque de chute supplémentaire

• L’urgence mictionnelle est un fdr significatif et 

indépendant de chute (OR : 1,26) et de fracture 

non vertébrale (FESF) (OR : 1,34)



Prédisposant Précipitant

Environnement

Incontinence urinaire (IU). Un syndrome gériatrique



Prédisposant



Capacité vésicale

Compliance urétrale

Flux mictionnel

Compliance vésicale

Contractions detrusor

Résidu PM

âge

Prédisposant

Continence et vieillissement

Âge



IU et vieillissement pathologique

• Poussées abdomino-pelviennes exposant à une IU d’effort 

(« stress ») :

• Multiparité, dystocie

• Surpoids

• Constipation (distale) opiniâtre, BPCO

• Hystérectomie (RR : 1,29, RR : 2,3 Voie Vaginale) 

• Neuropathies (diabète, CLE) : vessie atone (rétention) ou de 

maladies du SNC (ex : TNCM) donc urgence mictionnelle 

Donc prédominance féminine de 

l’incontinence urinaire d’effort (ou mixte)



Prédisposant

Précipitant



1. neurologiques

  - confusion : rétention aiguë douloureuse

  - AVC

  - syndrome démentiel avec TPC (Sd Frontal)

  - médicaments +++

 

Les triggers



Médicaments Mécanismes

Diurétiques (bolus, prises 

multiples)

Remplissage  vésical rapide

Anticholinergiques Paralysie vésicale

Sédatifs (psychotropes) Confusion, marche altérée

Opioïdes Paralysie vésicale

Alpha-adrénergiques Hypotonie sphinctérienne

Anticalciques

Anti-cholinestérasiques

Diminution contraction vésicale

Contractions vésicales



1. neurologiques

  - confusion : rétention aiguë douloureuse

  - AVC

  - syndrome démentiel avec TPC (Sd Frontal)

  - médicaments +++

 2. irritation loco-régionales
  - sondage urinaire, corps étranger intra-vésical 

  - constipation distale 

 

Les triggers



Prédisposant

Précipitant
Environnement



1. neurologiques

  - confusion : rétention aiguë douloureuse

  - AVC

  - syndrome démentiel avec TPC (Sd Frontal)

  - médicaments +++

 2. irritation loco-régionales
  - sondage urinaire, corps étranger intra-vésical 

  - constipation distale (rétention ou urgence mictionnelle) 

 3. environnementales (fonctionnelles)
  - accessibilité aux toilettes, repères spatio-temporels

  - difficultés locomotrices, contention +++, chutes

  - infections urinaires

Les triggers



« 3 autres fantastiques » à 

l’origine d’une IU chronique *

* La rétention d’urine est à l’origine d’une IU aiguë

par regorgement « Overflow incontinence »



Incontinence urinaire : stratégie

• Un dépistage est souhaitable 

• Pathologie fréquente, négligée

• Son mécanisme relève d’une hypothèse probabiliste 

fondée sur la seule clinique qui motivera un 

traitement d’épreuve





JS Brown Ann Intern Med 2006



International Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence-Short Form (ICIQ-UI-SF) 



Stress test (hypermobilité urétrale)

• Objectiver une perte 

d’urine involontaire lors 

d’un effort de poussée 

abdominale vessie remplie

• Test positif : probabilité 

d’IU d’effort X 9

• VPP +++ (79 %)

Holroyd-Leduc JM JAMA 2008



Examens complémentaires ?



Prise en charge





• Mesures comportementales : mictions, 

programmées ou stimulées

• Indications : IU d’effort ou mixte (en complément 

d’une intervention chirurgicale ou d’une 

neurostimulation) 

• Rééducation (biofeedback, physiothérapie)

 - sujet âgé, motivé, hypotonie urétrale

 - réévaluer +++ (nb de séances limité)

Mesures non médicamenteuses



Traitement 

médicamenteux

• Après échecs des mesures comportementales dans 

la vessie hyperactive idiopathique (Urgence) sans 

examen complémentaire préalable (Grade A)

• « Start low , Go slow » (paliers de 2 à 6 semaines)

• Anticholinergiques de niveau III (antispasmodiques)

• Autres : oestrogènes locaux, vessie atone acontractile 
(Urécholine )



DCI Nom commercial Remboursement

Oxybutinine Ditropan , Driptane 30 %

Toltérodine Détrusitol Non

Solifénacine Vésicare 30 %

Fésotérodine Toviaz Non

Chlorure de 

trospium

Céris 35 %



Chirurgie 3 indications

- Libération des voies excrétrices (H +++)

- IU d’effort 

- Urgence mictionnelle (toxine botulique, 

neuro stimulation sacrée (SANS)



• Incontinence urinaire d’effort ou prédominante (AG 

ou AL), ambulatoire, cystoscopie systématique

• TVT ou TOT

• Personne âgée motivée aux capacités fonctionnelles 

et cognitives préservées

•  Cure de prolapsus, cystocèle



• Hyperactivité vésicale 

idiopathique

• Associée aux mesures 

comportementales, 

médicamenteuses ou 

rééducation quand les 

résultars sont insuffisants

• Cystoscopie

• Durée limitée de 6 à 9 mois



Au cours du temps ce syndrome gériatrique 

justifie de mesures compensatoires, l’objectif 

préférentiel est de réduire la fréquence

Mesures palliatives

Mesures curatives

Âge



Collecteur d’urine (Pure- Wick ) 

• Aspiration douce, non invasive, 

continue éventuellement

• Usages communautaire et institutionnel

• Objectifs palliatifs :

• Confort

• Qualité de vie

• Protection cutanée, réduction théorique du 

risque de chutes

• Vidange vésicale nocturne (mode continu)



Neuro stimulation tibiale 

postérieure (Tens)

• Vessie instable idiopathique ou 

neurologique

• Séances hebdomadaires de 30 

mn pendant 12 semaines

• Résultats non validés chez les 

personnes âgées, études pilotes 

non randomisées



Incontinence urinaire féminine

• Une stratégie clinique avant tout, une recherche 

systématique chez les PA (femmes +++)

• Interrogatoire +++, révision thérapeutique

• Estimer le mécanisme (3 variétés + environnement) 

puis intervention personnalisée non médicamenteuse  

(comportementales et médicamenteuse)

• Limiter les explorations complémentaires
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