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Objectifs pédagogiques

• Fonctionnement vésico-sphinctérien normal

• Terminologie des troubles urinaires

• Epidémiologie des troubles urinaires du vieillissement

• Spécificités urodynamiques

• Spécificités diagnostiques

• Spécificités thérapeutiques



Physiologie de la continence 
et de la miction

•  Phase de vidange = Miction : 5 à 8 
le jour / 0-1 miction la nuit / Miction 
volontaire, complète, facile, non 
douloureuse

• Phase de stockage = continence / 
Besoin progressif, pas d’urgence, 
pas de douleur / Possibilité de 
différer le besoin 



Incontinence urinaire - Définition

Perte d’urine, par l’urètre, involontaire entraînant une gêne sociale, médicale ou 
d’hygiène 



Terminologie de 
l'incontinence urinaire

• A l’effort (rire, toux, éternuement, sport et 
autres activités physiques) et non précédée de 
la sensation de besoin : c’est l’IU d’effort (IUE) 

• Au repos ou la nuit, sans notion 
d’effort, précédée par un besoin d’emblée 
urgent et non inhibé : c’est l’IU sur urgenturie 
(IUU) dans le cadre d’une hyperactivité vésicale.

• Aux deux moments : c’est l’IU mixte (IUM)  



Epidémiologie des symptômes du 
bas appareil urinaire 



Epidémiologie des SBAU : nycturie

• Augmentation de prévalence de l’HAV avec 
nycturie au 1er plan 
• Prévalence dépendante du seuil : ≥1 

85%; ≥2 66%; ≥3 42%, ≥4 24%
• Augmentation identique hommes et 

femmes âgées
• SBAU le plus handicapant (> SBAU 

diurnes)
• Altère qualité de vie, de sommeil
• Associé à mortalité, chutes et fractures, 

y compris intra-hospitalière

Everaert. Int J Clin Pract. 2018; Dutoglu. Arch Gerontol Geriat. 2019; Pesonen. J Urol. 2020; Decalf. Acta Clin Belg. 2021; Haddad. Geriatric Nursing. 2022  



Epidémiologie des SBAU : 
incontinence

• Prévalence de l’IU augmente avec 
l’âge
• Femme : 17 - 55% (médiane = 35%, 

moyenne pondérée = 34%)
• Homme : 11 - 34% (médiane = 17%, 

moyenne pondérée = 22%) 

• Méta-analyse sur 518465 femmes 
âgées de  55–106 ans

Minassian. Int Urogynecol J. 2017; Batmani. BMC Geriatr. 2021



• Modification de la typologie de 
l’incontinence urinaire

• Augmentation de la sévérité des 
troubles urinaires

Minassian. Int Urogynecol J. 2017

Epidémiologie des SBAU : incontinence



Minassian, Obstetrics & 
Gynecology,2013.

218754 femmes 
Nurses' Health 
Study and the 
Nurses' Health 
Study I



L’incontinence urinaire altère la qualité de vie des 
patients…

Méta-analyse 
portant sur 

24 983 
participants âgés, 
principalement 
des femmes

Ostaszkiewicz. BMC Geriatr. 2020; Pizzol . Aging Clin Exp Res. 2021



L’incontinence urinaire altère la qualité de vie des patients…

• Cette altération est rapportée dans différents groupes de patients âgés : 
• Hospitalisés en UGA (n=444)

• En EHPAD (n=90 538), troubles cognitifs modérés

Apparition ou aggravation IU = 2ème  facteur prédictif de la détérioration de la 
qualité de vie après le déclin cognitif et fonctionnel

• MAA : IU est à l’origine d’un embarras social (88 %), d’une limitation des activités 
quotidiennes (83 %), d’une anxiété (67 %) et d’une perturbation du sommeil (59 
%)

Dubeau. J Am Geriatr Soc. 2006; Juliebø-Jones. Adv Urol. 2021



… et des aidants

• Aidants non professionnels : IU source de stress, fardeau, probabilité 
accrue d’institutionnalisation 

• Soignants : s'occuper d'une personne âgée ayant une MAA et une IU 
= fardeau supplémentaire

Thom. Age Ageing. Kamiya. Geriatr Gerontol Int. 2014; Ouslander. J Am Geriatr Soc. 1990



Association à des évènements de santé négatifs

• IU : marqueur ou facteur de risque 
de mauvais état de santé
• Mortalité
• Institutionnalisation
• Chutes, fractures
• Dermite associée à l’incontinence
• Escarre
• Dépression

Moreno-Martin. JAMADA. 2022. Moon. PLoS One. 2021, Suzuki. Geriatrics. 2021. Lim. Eur J Obstet Gynecol 
Reprod Biol. 2018, Van Damme. Int Wound J. 2016. 



Facteurs de risque des troubles urinaires

• Comorbidités : cardio-vasculaires, neurologiques, psychiatriques
• Multi-morbidité
• Polymédication
• Fragilité
• Déclin fonctionnel et cognitif
• A l’hôpital : iatrogénie (SAD, protections, contention, etc.)

• Diminution de la probabilité de rémission spontanée : comorbidités 

Bauer. JAGS. 2020; Daugirdas. Int Urogynecol J. 2020; Giraldo-Rodriguez. NUU. 2019; Troko J. Maturitas. 2016; Erekson. 
Female Pelvic Med Reconstr Surg. 2015; Moon. Arch Gerontol Geriatr. 2020; Schluter. NUU. 2020; Carvalho. BMC Geriatr. 
2020; Zullo. JAGS. 2020; Matta. JUROL. 2020; Noguchi. NAU. 2017; Marshall. Prostate Cancer Prostatic Dis. 2014; Komesu. Int 
Urogynecol J. 2016; Thom. J Urol. 2010





Epidémiologie 
des symptômes 
du bas appareil 
urinaire : en 
résumé

Augmentation de l’incidence de 
l’hyperactivité vésicale, nycturie au 1er 
plan

Diminution de l’incidence de 
l’incontinence urinaire d’effort

Augmentation de l’incidence de 
l’incontinence urinaire mixte

Augmentation de l’incidence de la dysurie 
- rétention



Spécificités urodynamiques



Hyperactivité du détrusor

• Combinaison HAD et  RPM élevés : décrite dès 1948 

• 1ère description urodynamique datant de 1987 : « Detrusor hyperactivity
with impaired contractile function»

• Fréquent  : diagnostic urodynamique prédominant en EHPAD en cas d’IU

• Même en l’absence de pathologie neurologique ou obstructive

• Association aux comorbidités : diabète, HTA et à la fragilité (Ly 2023) 

De l’hyperactivité à l’hypocontractilité

Hypocontractilité

Rétention
Wilson TS. Incontinence of urine in the aged. Lancet. 1948; Brocklehurst JC. Gerontol Clin (Basel). 1966 ; Resnick. JAMA. 1987; Griffiths. NUU. 2002; Abarbanel. Urology. 2007; Stav. JUROL. 2013



BOOI = 18
BCI = 60
Pdetqmax 
= 30 cm 
d’eau
Qmax = 6 
ml/s



Quel bilan pour …



… Une incontinence urinaire ? 



Recommandations existantes







Orientation diagnostique

1. Eliminer une IU transitoire réversible (DIAPPERS)

2. Evaluation minimale : Clinique (interro +ex neuro et TR) / catalogue mictionnel / échographie reins 
vessie avec mesure du RPM / ECBU en cas de signes d’infection urinaire

3. Rechercher les drapeaux rouges faisant discuter de façon précoce des explorations complémentaires, 
ou orientant vers une pathologie neurologique

4. Evaluation des souhaits du patient et de l’aidant en termes de traitement et traitement de 1ère ligne

5. En fonction du type d’IU => orientation étiologique et traitement auprès du 
spécialiste de l’IU 



Orientation diagnostique

DIAPPERS : IU Transitoire réversible

Délirium : statut cognitif 
Infection : urinaire SYMPTOMATIQUE
Atrophie vaginale ou urétrale
Pharmaceutique : iatrogénie = cf.
Psychologique : dépression, stress
Excess : augmentation de la diurèse (IV, diurétiques, hypercal, hypergly)

Réduction de la mobilité : orthopédique, neurologique, écologique 
=> IU FONCTIONNELLE
Stool : fécalome, constipation

Gibbson. Neurourol Urodyn. 2020
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Comorbidités, 
iatrogénie



Orientation diagnostique

DIAPPERS : IU Transitoire réversible

Délirium : statut cognitif 
Infection : urinaire SYMPTOMATIQUE
Atrophie vaginale ou urétrale
Pharmaceutique : iatrogénie = cf.
Psychologique : dépression, stress
Excess : augmentation de la diurèse (IV, diurétiques, hypercal, hypergly)

Réduction de la mobilité : orthopédique, neurologique, écologique 
=> IU FONCTIONNELLE
Stool : fécalome, constipation

Gibbson. Neurourol Urodyn. 2020



Incontinence urinaire fonctionnelle

• En rapport avec une restriction de mobilité

• Etiologies multiples

• Liées au patient : pathologies neurologique, orthopédique, 
cardiologique, ophtalmo

• Liées à l’environnement



Incontinence urinaire fonctionnelle

Outils de dépistage : 

• Interrogatoire 

• Patient dépendant d’un tiers pour aller sur les WC ?

• Performance on timed toileting instrument

• Toilet timing test

• Time to be Ready to Void

Ouslander. J Gerontol. 1987; van Houten. Gerontol. 2007; Hentzen. APMR. 2020 



Patho si 
> 5 min



Incontinence urinaire iatrogène (liée à l’hospitalisation)

• Médicaments

• Conseils diététiques

• Port de protection urinaire non justifié

• Sondage vesical

• Restriction de mobilité
• Contentions

• Absence d’aide matérielle ou humaine adéquate aux déplacements

• Difficultés d’accès aux toilettes : lieu, éclairage, barre d’appui
• …

HAS. Prévenir la dépendance iatrogène liée à l’hospitalisation chez les personnes âgées. 2018



Evaluation minimale après élimination des IUTR

• Clinique : 
• Interrogatoire : guide avec un score 

de symptomes, par ex l’Urinary
Symptom Profile

• Examen neurologique : orientation 
diagnostique => recherche sd park, 
pyramidal

• Examen perineal : TR : fécalome, 
tonus; vulve

• Catalogue mictionnel



Evaluation minimale après élimination des IUTR

• Clinique : 
• Interrogatoire : guide avec un score de 

symptomes, par ex l’Urinary Symptom 
Profile

• Examen neurologique : orientation 
diagnostique => recherche sd park, 
pyramidal

• Examen perineal : TR : fécalome, tonus, 
réflexe ; vulve

• Catalogue mictionnel

• Paraclinique : 
• échographie reins vessie avec mesure du 

RPM
• ECBU en cas de signes d’infection

urinaire



Orientation diagnostique

1. Eliminer une IU transitoire réversible (DIAPPERS)

2. Evaluation minimale : Clinique (interro +ex neuro et TR) / catalogue mictionnel / échographie reins 
vessie avec mesure du RPM / ECBU en cas de signes d’infection urinaire

3. Rechercher les drapeaux rouges faisant discuter de façon précoce des explorations complémentaires, 
ou orientant vers une pathologie neurologique

4. Evaluation des souhaits du patient et de l’aidant en termes de traitement et traitement de 1ère ligne

5. En fonction du type d’IU => orientation étiologique et traitement auprès du 
spécialiste de l’IU 





Orientation diagnostique

1. Eliminer une IU transitoire réversible (DIAPPERS)

2. Evaluation minimale : Clinique (interro +ex neuro et TR) / catalogue mictionnel / échographie reins 
vessie avec mesure du RPM / ECBU en cas de signes d’infection urinaire

3. Rechercher les drapeaux rouges faisant discuter de façon précoce des explorations complémentaires, 
ou orientant vers une pathologie neurologique

4. Evaluation des souhaits du patient et de l’aidant en termes de traitement et traitement de 1ère ligne

5. En fonction du type d’IU => orientation étiologique et traitement auprès du 
spécialiste de l’IU 



Orientation étiologique : le bilan urodynamique



Type d’IU Niveau Lésionnel Etiologie
IUU :

Mécanisme = 

CNID, trouble sensibilité détrusor, 

trouble de la compliance

Système nerveux central Encéphalique : AVC, HPN, maladie de Parkinson…

Médullaire : myélopathie cervico-arthrosique, autres 

compressions médullaires, myélite (infectieuse, 

radique, inflammatoire), ischémie médullaire

Système nerveux autonome Diabète
Vésical Infection, lithiase, tumeur vésicale, cystopathie 

diabétique 
Sous Vésical Obstacle sous vésical : sténose urétrale, Hypertrophie 

Bénigne de la Prostate, prolapsus
IUE :

Mécanisme = insuffisance sphinctérienne 

(IS), plus fréquent chez la femme âgée, 

cervico-cystoptose/hypermobilité 

urétrale (HMU), insuffisance 

musculature périnéale 

Système nerveux central Atteinte du cône terminal 
Système nerveux périphérique Syndrome de la queue de cheval

Atteinte plexique : irradiation de cancers pelviens…

Neuropathies périphériques : neuropathie pudendale 

d’étirement (constipation chronique, traumatismes 

obstétricaux), diabète…
Système nerveux autonome Dysautonomie : diabète, atrophie multi-systématisée

Vésical Extrophie vésicale
Sous Vésical Lésion directe du sphincter urétral : chirurgie 

périnéale, prostatectomie, résection trans urétrale de 

prostate, traumatisme périnéal direct



… Une nycturie ? 



Mécanismes de la nycturie

Pathologie de la diurèse (nocturne)

Pathologie du fonctionnement vésical 

Pathologie du sommeil 



• Catalogue mictionnel

• Définition de la polyurie nocturne : diurèse nocturne (comprend 
miction au lever) > 1/3 diurèse des 24 heures

• Définition polyurie globale : >40mL/kg

Production d’urine

Réservoir vésical

Sommeil
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au lever) > 1/3 diurèse des 24 heures
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• Catalogue mictionnel

• Définition de la polyurie nocturne : diurèse nocturne (comprend miction au 
lever) > 1/3 diurèse des 24 heures

• Définition polyurie globale : >40mL/kg

Production d’urine

• QS prise en charge de l’hyperactivité vésicale

Réservoir vésical

• Recherche de troubles du sommeil à l’interrogatoire

Sommeil



… Une dysurie – rétention urinaire ? 



Dysurie – rétention urinaire

1. Authentifier : 

Débitmétrie (si possible avec pression rectale) + mesure du RPM 

Mesures répétées du RPM 





RPM chez la personne âgée : pathologique? 

• RPM variable dans la même journée pour un même patient : 246ml 
+/-128ml, p<0,001. 

• RPM variable d’une année à l’autre sans modification 
thérapeutiques. 

• RPM inconstamment associé aux troubles urinaires du bas appareil

• Peu d’études longitudinales 

• Définitions variables du normal au pathologique (RPM, Qmax…)

• Biais de sélection des populations étudiées (Symptomatiques 
/Normales)

• Les données histo chimiques et neurophysiologiques proviennent 
de chez l’animal

Griffiths D.J et al. Urol Res 1996; Siroky MB. The aging bladder. Rev Urol. 2004; Huang AJ. et al. JAGS 2011



Dysurie – rétention urinaire

1. Authentifier : Débitmétrie (si possible avec pression rectale) + 
mesure du RPM 

2. Causes fréquentes :
Délirium : statut cognitif 
Infection : urinaire SYMPTOMATIQUE
Atrophie vaginale ou urétrale
Pharmaceutique : iatrogénie = cf
Psychologique : dépression, stress
Excess : augmentation de la diurèse (IV, diurétiques, 

hypercal, hypergly)

Réduction de la mobilité : orthopédique, neurologique, 
écologique 
Stool : fécalome, constipation



Dysurie – rétention urinaire

1. Authentifier : Débitmétrie (si possible avec pression rectale) + 
mesure du RPM 

2. Causes fréquentes

3. Orientation étiologique 



Mécanisme de dysurie Niveau Lésionnel Etiologie
Hypocontractilité Système nerveux central Encéphalique : atteintes frontales, AVC, syndromes 

parkinsoniens

Système nerveux périphérique Neuropathies, canal lombaire rétrécit, syndrome de la 

queue de cheval, …

Obstacle sous vésical Système nerveux central Médullaire : myélopathie cervico-arthrosique, autres 

compressions médullaires, myélite (infectieuse, 

radique, inflammatoire), ischémie médullaire
Système nerveux autonome Maladie du col vésical

Sous Vésical Obstacle sous vésical : sténose urétrale, Hypertrophie 

Bénigne de la Prostate, prolapsus



Quel traitement pour …



… Une incontinence urinaire ? 



Traitement de 1ère ligne de l’incontinence urinaire

• Hors vessies neurologiques à risque

• Traitement des IUTR

• Règles hygiéno-diététiques

• Rééducation 



Traitement des IUTR

• Atrophie vulvo-vaginale



Traitement des IUTR

• IU fonctionnelle / iatrogène

Prévenir les causes d’incontinence fonctionnelle par restriction de mobilité :

LA MISE EN PLACE D’UNE PROTECTION OU D’UNE SONDE VESICALE NE FAIT PAS PARTIE DU 

TRAITEMENT DE 1ERE INTENTION DEVANT UNE IU

éviter les protections

accompagner le patient aux toilettes

instaurer des mictions  programmées : (sur les toilettes) en dehors de tout besoin urinaire et à intervalle 

régulier (toutes les 4 heures excepté la nuit) pour valoriser le fait d’uriner de façon volontaire et 

autonome

utiliser une chaise percée, etc.



Meddings J, et al. BMJ Qual Saf 2019





Un panel d’interventions non pharmacologiques

Mictions programmées  (timed voiding or scheduled voiding) : utilisation des toilettes à intervalles fixes, par 
exemple toutes les 2 ou 3 heures. On considère qu'il s'agit d'un programme mictionnel passif ; aucune tentative n'est 
faite pour éduquer le patient ou renforcer les comportements, ou pour rétablir une habitude de miction.

Mictions incitées +/- guidées par l’échographie (prompted voiding) : consistent à inciter le patient à aller aux 
toilettes avec une approbation sociale conditionnelle, conçues pour augmenter les demandes d’utilisation des 
toilettes des patients et leur propre initiative, et diminuer le nombre d'épisodes d’IU.

Renforcement musculaire périnéal (pelvic floor muscle training) : +/- biofeedback +/- electrostimulation

Reprogrammation mictionnelle (habit retraining) : identification du mode d'élimination de la personne incontinente  
au moyen d'un catalogue mictionnel. Un programme mictionnel est alors conçu pour prévenir les épisodes d'IU.

Rééducation vésicale (bladder training) : programme mictionnel progressif associé à l'éducation du patient qui 
comprend l'enseignement de stratégies pour supprimer les urgenturies et retarder la miction. Cette intervention est 
utilisée chez les personnes qui ne présentent pas de déficiences cognitives ou physiques.

Kilpatrick. Maturitas. 2020; Suzuki. Neurourol Urodyn. 2019; Ostaszkiewicz. Cochrane Incontinence Group, ed. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2004; 
Ostaszkiewicz. Cochrane Incontinence Group, ed. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2004; Eustice. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2000





Stratégies comportementales + renforcement musculaire



Reprogrammation mictionnelle



Règles hygiéno-diététiques

• Pas d’étude spécifique dans cette population

• Reduction pondérale : risque de dénutrition, obésité 
sarcopénique, etc.

• Restriction hydrique : risque de déshydratation, de 
constipation?



Traitement de 1ère ligne de l’IU

• IU quel que soit le type : rééducation périnéale

Annuaires géographiques
AFREPP 
https://afrepp.org/
IPPP (femmes)
https://annuaire.ippp.fr/

https://afrepp.org/
https://annuaire.ippp.fr/


Traitement des IUTR : constipation / fécalome

Constipation distale Constipation transit Constipation sous 
opioïdes

Fécalome Ne jamais 
donner

Traitement non médicamenteux : eau d’hépar ou de rosana, kiwi ou 
fruits de la passion, son d’avoine ou psyllium, banc de défécation

1ère ligne Eductyl (FR) ou 
glycerine ou 
stimulant 
(bisacodyl…) ou 
microlax

Macrogol Macrogol +/-
stimulant (associés 
d’emblés en EU)

« Désimpacter » + Macrogol si 
selles dures + stimulant 
(locaux en 1ère ligne pour FR)

Laxatifs 
salins 
Huile de 
paraffine 
(lubentyl)

2ème ligne Irrigations coliques 
(FR)

Ajout Laxatifs 
stimulants

Lavements (microlax 
ou normacol)

Ajout eductyl ou glycerine ou 
bisacodyl rectal ou microlax

3ème ligne Ajout eductyl ou 
glycerine

Methylnaltrexone 
(SC)  : Relistor
Naloxegol (PO) : 
Moventig
Prucalopride

Lavements osmotiques

4ème ligne Prucalopride Irrigations coliques 







Incontinence urinaire sur urgenturie : 2ème 1ère ligne 

• Education nécessaire : patient 
+/- aidants

• Remboursé par la CPAM

• Location 3 mois, renouvelable 1 
fois puis achat

• 20 min / jour

• Si pace-maker : demander 
accord cardiologue



Neuromodulation tibiale : dispositifs disponibles

Urostim2FlowTens Urostim Wireless Tensi+ Peristim



Neuromodulation tibiale : ordonnances



Neuromodulation tibiale : ordonnances



IUU (54.5%), nycturie (71.6%) , IUM 
(26%) 
TTNS 20 min/j 
Succès = achat de l’appareil UROStim 2

N = 264, âge moyen 74.1 ± 6.5 
ans 
- Répondeurs : 45 % 

Recherche facteurs prédictifs du 
succès  : aucun facteur retrouvé 
parmi âge, HAD, type de 
symptôme, ligne de traitement, 
étiologie neurologique, etc. 



• Anticholinergiques : tous les anticholinergiques sont à 
risque cognitif (TNCM et sd confusionnel) de part leur 
propriétés

- Le plus étudié sur le plan cognitif : Fesoterodine
- Celui qui est sensé ne pas passer la barrière hémato 

encéphalique : chlorure de trospium 
- Celui à éviter : Oxybutinine
- Contre indication : glaucome à angle fermé

Incontinence urinaire sur urgenturie : 2ème ligne 

Oelke M. et al. Age and ageing.2015; Matta. Euro Urol Focus. 2022



Profil du patient à risque : comorbidités, polymédication

Wagg. 2017



Mirabegron

• Agoniste b3-adrenergique

• Pas d’effet anticholinergique

• Effet cardiovasculaire

• Inhibiteur modéré CYP2D6 (substrats = tamoxifène; métoprolol; flécaïnide ; autres 
inhibiteurs = quinidine, fluoxetine, paroxetine, bupropion and terbinafine)

• Plusieurs études spécifiques chez le sujet âgé, dont 1 RCT

• Plusieurs évaluent le risque cognitif

• Données limitées chez patients avec CKD EPI entre 15-30 ml/min

• Non remboursé en France : 3 mois de traitement Betmiga = 150 euros

Wagg. Eur Urol. 2020; Griebling. BMC Geriatrics. 2020; Nakagomi. BMC Urol. 2022 



Traitement de 3ème ligne de l’HAV



Traitement de 3ème ligne de l’HAV : 
la neuromodulation directe des 
racines sacrées

White 2009 Angioli 2012

Femme HAV réfractaire ou 
intolérance aux Ach
Age > 70 ans vs < 70 ans
InterStim®
Implantation si > 50% 
d’amélioration des symptômes (CM)

Femme IUU réfractaire ou 
intolérance aux Ach
Age > 65 ans
Implantation si > 50% 
d’amélioration des symptômes.

19 patientes > 70 ans
17 implantées
Suivi moyen 42,3 mois
11/17 (64,7%) avait un dispositif 
fonctionnel (vs 86,7% chez < 70 ans, 
p=0,018)
5 effets indésirables (dont 2 
migrations)

18 patientes inclues
15 patientes implantées
Réévaluation à 12 mois :
• 10 résolution totale des 

symptômes
• 5 amélioration persistante
• 0 échec
2 effets indésirables (douleur)



Incontinence urinaire d’effort : 2ème ligne 

• Test au tampon

• Diveen, Contrelle, Pessaires 
dish, etc. 

• Hors AMM : duloxetine, 
surveillance Na



Les chirurgies de l’incontinence d’effort



Réadaptation dans l’incontinence urinaire

• Accès aux WC : chaise percée, installation de 
barres d’appui etc.,

• Aide au déshabillage/habillage : vêtements 
adaptés

• Aides technique à la marche

• Palliatifs : étui péniens, pince pénienne, 
protections, collecteur urinaire féminin



Recherche des DIAPPERS

En synthèse : 
Incontinence urinaire

Constatée ou rapportée

Recherche des drapeaux 
rouges 

Evaluation
Souhaits de traitement autre que palliatifs

Clinique et paraclinique minimale

Traitement du facteur 
précipitant

Urgenturie Effort Rétention

Règles hygiéno-diététiques
Rééducation adaptée au profil
IUE : Dispositifs intravaginaux 

Eliminer les 
anticholinergiques

Traiter la constipation
Alpha-bloquants

Référer à un spécialiste

Neuromodulation tibiale
Mirabegron

Anticholinergiques en l’absence de risque cognitif



Marceline, 87 ans



Adressée par le médecin traitant

• Femme de 87 ans, 

• Incontinence urinaire sur urgenturie depuis 5 ans, aggravée depuis 6 mois, avec dysurie. Aucun 
traitement essayé. 

• Antécédents : dyslipidémie, ACFA, insuffisance cardiaque, tabac sevré 30 PA, BPCO, rhinite 
allergique, fracture du col du fémur en 2008, arthrose, cataracte bilatérale opérée, canal 
carpien, TVT, G0P0

• Traitement : Atorvastatine, Xarelto, Lasilix, Xanax, Piascledine, Tramadol, Seretide, 
Esomeprazole, Ventoline, Atarax, Hemigoxine

Célibataire sans enfant, secrétaire à la retraite, vit dans un appartement au 2ème ascenceur, 
marche avec une canne simple, aide ménagère 3 h/ semaine, aide à la toilette le matin par une 
IDE.  Sa voisine l’aide pour les factures et les impôts.







Adressée par le médecin traitant

• Femme de 82 ans, 

• Incontinence urinaire insensible depuis 5 ans, aggravée depuis 6 mois, avec dysurie. Aucun 
traitement essayé. 

• Antécédents : dyslipidémie, ACFA, insuffisance cardiaque, tabac sevré 30 PA, BPCO, rhinite 
allergique, fracture du col du fémur en 2008, arthrose, cataracte bilatérale opérée, canal 
carpien, TVT en 1992, G0P0

• Traitement : Atorvastatine, Xarelto, Lasilix, Xanax, Piascledine, Tramadol, Seretide, 
Esomeprazole, Ventoline, Atarax, hémigoxine

Célibataire sans enfant, secrétaire à la retraite, vit dans un appartement au 2ème ascenceur, 
marche avec une canne simple, aide ménagère 3 h/ semaine, aide à la toilette le matin par une 
IDE.  Sa voisine l’aide pour les factures et les impôts.

Doublement de la 
dose depuis 6 mois





Elle vous rapporte le catalogue mictionnel







Débitmétrie initiale sur B1

Pasde RPM 



PdetQmax 9 cm d’eau
Q max 5 ml/s
PIP1 = 14
BCI = 34





Votre externe a évalué la fonction cognitive





Charge 
anticholinergique



Germaine, 87 ans



Adressée par sa sœur jumelle Marceline

• Femme de 87 ans, 

• Incontinence urinaire sur urgenturie depuis 6 mois, avec dysurie. Echec de la 
rééducation périnéale

• Antécédents : dyslipidémie, rhinite allergique, arthrose, cataracte bilatérale 
opérée, canal carpien, G3P3

• Traitement : Atorvastatine, Piascledine, Paracetamol, 

• Mariée, 3 enfants, médecin à la retraite, vit dans un appartement au 3ème sans 
ascenseur, autonome pour tout, prend les transports en commun, gère 
l’administratif. 



Adressée par sa sœur jumelle Marceline

• Il n’y a pas de cause d’incontinence urinaire réversible.

• Elle a un fonctionnement cognitif normal.  

• Son bilan urodynamique retrouve une hyperactivité du détrusor isolée. 



Nycturie

• Diminution des boisson 2 heures avant le coucher (surtout café et OH)

• Diminution prise de sel

• Activité physique

• OMI : bas de contention, élévation des jambes en fin de journée mais pas la nuit

• Décaler la prise du lasilix

• Traitement du SAOS, diabète, etc…

Production d’urine

• QS prise en charge de l’hyperactivité vésicale

Réservoir vésical

• Traitement des troubles du sommeil

Sommeil



Dysurie – rétention urinaire

• Traitement en fonction du mécanisme et de l’étiologie

• Hypocontractilité : autosondages, neuromodulation directe 
sacrée 

• Obstacle : traitement de l’obstacle



Rétention urinaire à l’hôpital 







Quelles sont les autres mauvaises raisons de laisser une 
sonde à demeure ?

Meddings J, et al. BMJ Qual Saf 2019



Rétention urinaire à l’hôpital 

• Souvent non douloureuse => la pister

• La prévenir => fécalome

• La traiter

• Hétérosondages

• Traitement constipation

• Alpha bloquants

• Reprogrammation mictionnelle

• Penser à la suite : chez l’homme test à l’endoprothèse, autosondages, 
neuromodulation

Teng. AMPR. 2020; HAS. Prévenir la dépendance iatrogène liée à l’hospitalisation chez les personnes âgées. 2018; SPILF 
2015. RPC IUAS; Wald H et al. Med Care 2005 ; Cumming D et al. Int Orthop 2007 ; Sorbye LW et al. Scand J Caring Sci 
2013; Fitzpatrick et al. BJU Int. 2011; Karavitakis. Eur Urol, 2019



En conclusion

Les troubles urinaires sont fréquents dans le vieillissement : nycturie le plus fréquent

Sources de handicap, associés à des évènements de santé négatifs

Témoin d’un vieillissement pathologique : facteurs étiologiques multiples

Place du bilan diagnostique importante : clinique en 1er avec l’IUTR

Spécificité urodynamique : hyperactivité - hypocontractilité

Les options thérapeutiques restent identiques à celles disponibles pour les adultes jeunes 
: à moduler en fonction du profil du patient 
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