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GÉNÉRALITÉS 

 

L’incontinence urinaire est définie comme tout symptôme d’écoulement involontaire d’urine [5]. Elle est souvent 

multifactorielle et n’est pas la conséquence du vieillissement normal. Dans la majorité des cas, il existe des facteurs 

réversibles que l’on peut corriger. L’incontinence urinaire a des conséquences importantes sur la qualité de vie de la 

personne, contribue au fardeau de la personne proche aidante et des soignants pour les patients atteints de troubles 

neurocognitifs majeurs, et peut avoir une influence sur la décision de relocalisation [6, 7]. L’incontinence est probablement 

le syndrome gériatrique le plus négligé, ce qui est dommage car des améliorations significatives peuvent survenir avec des 

traitements non-pharmacologiques de première ligne chez les 2/3 des personnes qui en sont atteintes [8-10]. La 

prévalence d’incontinence en UCDG reflète celle de la population vivant en collectivité, soit 1 femme sur 2 et 1 homme 

sur 5. Ainsi, a priori, près de 50 % des patients admis en UCDG pourraient bénéficier d’un traitement [11, 12]. Pour ce 

faire, il faut d’abord identifier le type d’incontinence. 

Tableau 1 : Étiologies et caractéristiques associées selon le type d’incontinence urinaire [11, 13-16] 

Types d’incontinence 
urinaire1 

Étiologies  Caractéristiques associées 

D’urgence  
 
Sensation imminente de 
perte d’urine favorisée par 
un évènement déclencheur 
(type eau du robinet qui 
coule) 

Neurologiques 

• AVC → Surtout AVC frontaux ou lacunaires 

• Troubles neurocognitifs 
majeurs (TNC majeur) 

→ Peut être liée aux atteintes fonctionnelles 

• Hydrocéphalie à pression 
normale 

→ Triade : Symptômes cognitifs, ataxie et incontinence urinaire 

• Atrophie multi-
systémique  

→ Peut aussi être associée à de la rétention 
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Types d’incontinence 
urinaire1 

Étiologies  Caractéristiques associées 

• Parkinson  → L’hypotension orthostatique et les troubles de mobilité peuvent 
exacerber le tableau 

• Tumeur cérébrale  → Primaire ou métastatique 

• Lésion de la moelle supra-
sacrée  

→ Traumatisme, myélopathie, sclérose en plaques, myélome 
multiple, sténose spinale, spasticité et hyperréflexie des membres 
inférieurs 

Autres 

• Médicaments  → Diurétiques, inhibiteurs de la cholinestérase, inhibiteurs SGLT2, 
hormonothérapie systémique, lithium 

• Infection urinaire  → Symptômes urinaires nouveaux, fièvre, parfois délirium 

• Cancer de la vessie  → Incontinence et hématurie 

• Endocrinopathies 
 

• Insuffisance cardiaque 

→ Hyperglycémie dans le diabète, hypercalcémie, diabète insipide  
 
→ Avec dyspnée et œdème des membres inférieurs  

• Breuvages → Caféine, théine, alcool, apport liquidien quotidien supérieur à 2 
L/jour 

• Apnée du sommeil → Peut augmenter la production nocturne d'urine en stimulant la 
production du peptide natriurétique auriculaire 

Idiopathique → Hyperactivité du muscle détrusor 

Liée à la rétention 
chronique ou par 
regorgement  
 
Perte constante d’urine 
avec la sensation de 
vidange vésicale 
incomplète  

Neurologiques 

• Lésion de la moelle sacrée → Syndrome de la queue de cheval, hernie discale, atteinte des 
réflexes sacrés 

• Neuropathie périphérique 

• Atrophie multi-
systémique  

• Sclérose en plaque 

→ Associée au diabète, zona, amylose 

Autres 

• Médicaments → Anticholinergiques, narcotiques, antihistaminiques, 
antipsychotiques, α-agonistes, bloqueurs des canaux calciques 

• Post-infection urinaire  

• Anatomique → Sténose urétrale, hypertrophie ou néoplasie de la prostate, 
prolapsus 

• Idiopathique  

• Alitement prolongé 

→ Contractilité réduite du détrusor observée chez 1/3 des patients en 
soins de longue durée  

D’effort ou de stress  
 

• Post-prostatectomie → Associée à la dysfonction érectile et à la radiothérapie chez 
l’homme 
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Types d’incontinence 
urinaire1 

Étiologies  Caractéristiques associées 

Perte d’urine lors 
d’hyperpression 
abdominale (subite ou 
marquée de la pression 
abdominale, ex: toux, éclat 
de rire, éternuement) 

• Médicaments → Αlpha-bloquants, hormonothérapie systémique, IECA (effet 
secondaire de toux) 

• Insuffisance 
sphinctérienne 

→ Chez la femme, ATCD obstétricaux, chirurgies pelviennes, fistule, 
radiothérapie, toux chronique, constipation, faiblesse des muscles du 
plancher pelvien 

Fonctionnelle 
 
Difficultés à se rendre aux 
toilettes à temps 

• Troubles de la mobilité → Alitement, arthrite, troubles de la marche 

• Atteintes cognitives → Apraxie, atteintes exécutives, délirium, TNC majeur 

• Barrière 
environnementale 

→ Accès difficile aux toilettes, aidants non disponibles, contention 

• Médicaments → Altération de la vigilance par somnifères, antipsychotiques 

1 L’incontinence mixte est la présence à la fois d’incontinence d’urgence et d’effort. 

APPROCHE CLINIQUE  
 

Lorsqu’il y a au moins une réponse positive aux questions du tableau 2, une évaluation plus approfondie est requise pour 

identifier le type d’incontinence urinaire (cf. tableau 1). Pour mieux cerner le diagnostic (tableau 3 et annexe 2), un 

calendrier mictionnel devrait être complété. En effet, l’utilisation d’un calendrier mictionnel sur trois jours permettra de 

préciser le type d’incontinence urinaire, d’évaluer les apports liquidiens et éventuellement d’objectiver les effets du 

traitement mis en place. 

Tableau 2 : Exemples de questions pour dépister le type d’incontinence urinaire lors de l’anamnèse  

Questions 

Avez-vous des difficultés à retenir les urines lors de sentiments d’urgence ? 

Avez-vous parfois de la difficulté à arriver à la toilette à temps ? 

Avez-vous des pertes d’urine lors d’un effort ou de toux ? 

Devez-vous parfois porter des protections sanitaires à cause de pertes involontaires 
d’urine ? 
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Tableau 3 : Exemple d’un calendrier mictionnel quotidien complété 

Heure du jour Consommation de 
liquides 
(quelle 

sorte/quelle 
quantité?) 

Visites aux 
toilettes 

(quantité d’urine 
excrétée (ml)) 

Fuites 
urinaires 

Circonstances de la 
perte urinaire 

Résidu post-
mictionnel 

par ultrasons 
(RPM) 

6h30 1 verre d’eau 200 ml Oui, peu En se rendant aux 
toilettes 

60 ml 

9h00 1 tasse de café 
1 verre de jus de 

fruits 

 Oui Sur éternuements  

12h10 1 verre d’eau 170 ml Oui, peu En se rendant aux 
toilettes 

120 ml 

13h   Oui, peu Envie pressante d’uriner 75 ml 

16h45 1 tasse de thé 225 ml    

19h00 1 verre d’eau  Oui Sur effort de toux  

20h30 1 tasse de thé 350 ml Oui, peu Envie pressante d’uriner  

23h15   Oui, 
abondant 

Culotte mouillée en 
dormant 

 

1h30  200 ml    

4h00  150 ml Oui, peu Culotte mouillée en 
dormant 

 

TOTAL 7 tasses (1670 ml) 1295 ml 8 épisodes   

 

Approche non-pharmacologique 

En général, les modalités non-pharmacologiques devraient être considérées d'emblée pour le traitement de 

l'incontinence urinaire. Les traitements pharmacologiques peuvent être considérés selon le type d'incontinence 

urinaire, le plus souvent après une amélioration insuffisante des symptômes à la suite de l'essai de stratégies 

conservatrices [17]. 

Au-delà de l’implication du médecin, le traitement de l’incontinence en UCDG nécessite un travail d’équipe: l’infirmière 

doit évaluer les facteurs environnementaux et psycho-sociaux, le nutritionniste peut évaluer si des aliments ou substances 

sont en cause, par exemple en occasionnant une rétention hydrosodée, le physiothérapeute doit compléter l’évaluation 

de la force du plancher pelvien et de la mobilité, le pharmacien doit identifier les médicaments pouvant contribuer aux 

symptômes urinaires et les ajuster et l’ergothérapeute peut atténuer les limitations fonctionnelles (vêtements adaptés, 

adaptation des lieux physiques). 

En premier lieu, une révision des habitudes de vie peut permettre de réduire les facteurs de risque de l’incontinence 

urinaire (voir tableau 1). Les apports liquidiens devraient être quantifiés. La réduction de la consommation d'alcool et de 
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caféine doit être conseillée. S'il y a présence de nycturie, la consommation de liquides en soirée devrait être évitée. Des 

stratégies non pharmacologiques pour réduire l'œdème des membres inférieurs, le cas échéant, devraient être tentées 

pour réduire la résorption nocturne, puisqu'elle peut entraîner une polyurie nocturne. L’arrêt tabagique est également 

associé à une réduction des symptômes d’urgence, de fréquence urinaire et d’incontinence urinaire [18]. L’obésité 

abdominale est associée à l’incontinence urinaire et il a été démontré qu’une perte de poids de 5% aurait un impact sur 

les symptômes d’incontinence urinaire [19]. Cependant, il n’y a pas de données d’efficacité chez les personnes âgées 

fragiles pour plusieurs des interventions démontrées efficaces dans d’autres populations, dont la perte de poids, 

l’adaptation des apports liquidiens et la gestion de la constipation, de plus quelques petites études ont même rapportés 

une diminution de l’incontinence urinaire avec l’augmentation des apports liquidiens chez la personne âgée fragile [5]. 

Ainsi, des stratégies comportementales individualisées peuvent être essayées. Les autres facteurs de risque modifiables 

identifiés au tableau 1, devraient également être évalués. Il est en effet possible que le traitement adéquat des 

comorbidités associées réduise la sévérité des symptômes de l’incontinence urinaire [18]. Les causes médicamenteuses 

contribuant à l’incontinence urinaire peuvent être nombreuses, surtout chez la personne âgée polymédicamentée. La 

médication devrait être revue, et les causes médicamenteuses réévaluées lorsque possible.  

Il ne faut pas oublier que des difficultés fonctionnelles, telles que la mobilité limitée, peuvent poser des défis 

supplémentaires à l’atteinte de la continence chez la personne âgée fragile et qu’une adaptation de l’environnement 

devrait parfois être considérée ainsi qu’un programme d’exercice individualisé pour améliorer l’autonomie aux AVQ et la 

capacité physique [20]. 

La rééducation vésicale est une composante importante de l’approche non-pharmacologique pour la gestion de 

l’incontinence urinaire [19]. Chez la femme, la rééducation périnéo-sphinctérienne devrait être le traitement de premier 

choix pour l’incontinence urinaire à l’effort, l’incontinence urinaire mixte et l’incontinence urinaire d’urgence puisqu’elle 

améliore les symptômes et peut même guérir l’incontinence urinaire [10, 19]. Ce traitement a été démontré efficace chez 

les patientes âgées [21], même chez celles ayant une légère atteinte cognitive (trouble neurocognitif léger ou trouble 

neurocognitif majeur de type Alzheimer léger) [22, 23], malgré que ce soit peu étudié [24]. Chez l'homme, en cas de 

symptômes de vessie hyperactive, il peut aussi être recommandé de tenter des interventions comportementales 

comprenant un renforcement des muscles du plancher pelvien [23]. La rééducation périnéo-sphinctérienne n’a pas été 

étudiée de façon extensive chez la personne âgée fragile, mais elle devrait être tentée si la personne a les capacités 

cognitives suffisantes pour y participer [5]. La rééducation vésicale peut également s'inscrire dans le contexte de 

renforcement des muscles du plancher pelvien en cas d’incontinence urinaire d'urgence ou mixte. Lors de la survenue 

d'urgences mictionnelles, il est suggéré d'enseigner au patient à faire une contraction des muscles du plancher pelvien et 

d’utiliser une distraction cognitive afin de supprimer l'urgence. 

Certaines études suggèrent un bénéfice à court terme [25] et possiblement à long terme [26] de la mise en place d’un 

horaire mictionnel incité. Ainsi, chez les patients atteints de troubles neurocognitifs majeurs, un horaire de miction incitée 

devrait être mis en place selon les ressources disponibles [5]. Il s’agit d’adapter l'horaire mictionnel en fonction du 

calendrier mictionnel habituel afin d'anticiper les mictions et de favoriser une visite à la toilette avant la survenue 

d’incontinence. 

Approche pharmacologique  

Il peut être indiqué de débuter un traitement pharmacologique lorsque l’approche non-pharmacologique est insuffisante 

pour contrôler les symptômes d’incontinence dus à l’hyperactivité vésicale (urgence). Il n’existe aucun traitement 

pharmacologique approuvé pour les autres types d’incontinence.  

Si un traitement pharmacologique est nécessaire, le choix s’étend à 2 classes de médicaments : les antimuscariniques et 

les beta-3 agonistes [5, 27] 
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 (Tableau 4). Le choix devrait se baser sur les préférences du patient en prenant en considération les comorbidités, les 

caractéristiques du traitement (profil d’effets indésirables, interactions médicamenteuses, forme pharmaceutique et les 

enjeux d’administration du médicament), ainsi que les critères liés aux coûts et à la couverture d’assurance 

médicamenteuse.  

Les formulations à libération prolongée sont à privilégier, car elles favorisent une meilleure observance et l’incidence des 

effets secondaires est plus faible. Pour minimiser le risque d’effets indésirables des deux classes, il est suggéré de débuter 

le médicament à faible dose et de titrer selon la tolérance [28, 29]. Il faut réaliser que l’effet des médicaments n’est pas 

immédiat, une certaine efficacité peut parfois être perçue après 1 semaine de traitement, mais 4 à 12 semaines sont en 

général nécessaires pour obtenir l’effet désiré. Si la réduction de l’incontinence n’est pas significative, il est généralement 

préférable d’abandonner le traitement et en essayer un autre. Quelques études ont démontré une efficacité supérieure 

de la combinaison de la solifénacine et du mirabegron en comparaison à l’utilisation de la solifénacine seule [30-32]. Ainsi, 

les lignes directrices canadiennes mentionnent que cette combinaison peut être considérée chez les patients qui 

demeurent incontinents après un traitement initial avec un antimuscarinique [33]. Bien que cette combinaison soit 

démontrée efficace chez la personne âgée de plus de 75 ans, sans augmentation apparente des effets indésirables 

comparativement aux patients plus jeunes (à l’exception de la constipation) [34], l’effet sur la personne âgée fragile n’a 

pas été spécifiquement étudié. De plus, les patients en UCDG pourraient présenter un risque accru d’effets indésirables, 

notamment de rétention urinaire en raison de la mobilité réduite. Ainsi, la précaution est de mise chez cette population. 

Bien évidemment, les antimuscariniques ne devraient pas être combinés entre eux.  

Clientèle fragile 

Malgré que les données sur l’utilisation du mirabegron chez les personnes âgées sont rassurantes, démontrant une 

tolérance similaire chez les personnes de 75 ans et plus en comparaison aux plus jeunes [35], il y a peu de données sur 

son utilisation chez la clientèle fragile [28, 29, 36, 37]. Effectivement, la plus récente consultation internationale d’experts 

sur l’incontinence conclue qu’il n’y a pas suffisamment d’évidences pour déterminer l’efficacité, la tolérabilité et la 

sécurité des traitements pharmacologiques de la vessie hyperactive chez les personnes âgées fragiles [38]. Dans une toute 

récente revue de littérature, il est proposé que parmi la clientèle fragile, les patients sévèrement fragiles, ceux atteints de 

trouble cognitif ou d’incontinence urinaire sévère sont probablement moins susceptibles d’obtenir des bénéfices de 

l’utilisation du mirabegron [36].    

Il est à noter que tous les médicaments anticholinergiques peuvent antagoniser l’effet des inhibiteurs de 

l’acétylcholinestérase utilisés pour le traitement des troubles neurocognitifs majeurs et en conséquence, ne devraient pas 

être utilisés dans cette population [39]. De plus il a été démontré que certains anticholinergiques (tel l’oxybutynine) 

utilisés pour le traitement de la vessie hyperactive pourraient même contribuer au déclin cognitif [40, 41]. Considérant la 

propension élevée de trouble neurocognitifs chez la clientèle fragile, la prudence est de mise pour l’utilisation des 

antimuscariniques chez cette population tel que stipulé par les experts consultés dans l’établissement des critères de 

Beers [41].  

Considérant la nature complexe et hétérogène de cette clientèle, le choix de traitement doit être individualisé pour tenir 

compte notamment de la sévérité des symptômes et de l’impact sur la qualité de vie. L’importance de l’identification et 

de réduction des causes médicamenteuses ne doit pas être sous-estimé chez cette clientèle.  
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Tableau 4 : Les options pharmacologiques de l’incontinence urinaire [42] 

Médicament  Statut 
RAMQ 

Posologie 
(débuter à faible 
dose) 

Métabolisme 
et 
interactions 

Précautions, particularités 

LES ANTIMUSCARINIQUES 

Chlorure de trospium 
(Trosec®) 
 
Comprimé de 20 mg 

Exception 
Code GU178 

- 20 mg p.o. bid 
1h avant les 
repas 

- Clcr < 30 
ml/min : 20 mg 
die  

- Clcr < 15 
ml/min : Éviter 

Estérases 
 

• Semble sécuritaire au niveau de la 
cognition (étudié chez une population 
saine et avec trouble cognitif léger) [43, 
44] 

• La nourriture diminue les concentrations 
de 70-80 %, donc le médicament doit 
être pris à jeun. 

• N’est pas métabolisé par les 
cytochromes donc aucun risque 
d’interactions cytochromiques. 

• Le comprimé ne doit pas être écrasé. 

Darifénacine 
(Enablex®) 
 

 
Comprimé de 7,5 et 15 
mg 

Refus 
Non couvert 

- 7,5 à 15 p.o. mg 
die 

- Aucun 
ajustement 
requis en 
insuffisance 
rénale [45] 

- Insuffisance 
hépatique 
modérée : 7.5 
mg die 

- Insuffisance 
hépatique 
sévère : Éviter 

Substrat 
majeur et 
inhibiteur 
mineur 
CYP3A4 et 
inhibiteur et 
substrat 
mineur 
CYP2D6 

• Semble sécuritaire au niveau de la 
cognition (étudié chez une population 
saine et avec trouble cognitif léger [44] 

• Taux élevé de constipation. 

• Le comprimé ne doit pas être écrasé. 

• Meilleures alternatives disponibles (non 
couvert). 

Fésotérodine LA 
(Toviaz®) 
 
 
Comprimés de 4 ou 8 mg 

Exception 
Code GU178 

- 4-8 mg p.o. die 
- Clcr < 30 

ml/min: 4 mg 
die 

Substrat 
majeur 3A4 
et mineur 
2D6 
 

• Le comprimé ne doit pas être écrasé 
[27]. 

• Limiter la dose à 4 mg po DIE lors 
d’utilisation concomitante avec 
inhibiteur puissant du CYP3A4 [46]. 

Oxybutynine 
(Ditropan®) 
 
Comprimé de 2,5 et 5 mg 
Liquide oral 1mg/mL 

Régulier 
(liquide oral 
non couvert) 

2,5 à 5 mg  p.o. 
bid-tid [47] 

Substrat 
mineur 3A4 
 

• Cet agent est mal toléré (sécheresse 
buccale 71 %, constipation 15 %, vision 
brouillée, confusion) par la population 
gériatrique et ne devrait pas être utilisé. 

• Traverse la BHE (risque augmenté de 
confusion/sédation/troubles de la 
mémoire). 
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Médicament  Statut 
RAMQ 

Posologie 
(débuter à faible 
dose) 

Métabolisme 
et 
interactions 

Précautions, particularités 

• Cas rapportés d’angio-œdème ou 
d’œdème des voies respiratoires 
supérieures. 

Solifénacine 
(Vesicare®) 
 
 
Comprimé de 5 et 10 mg 

Régulier - 5-10 mg p.o. 
die 

- Clcr < 30 
ml/min: 5 mg 
die 

Substrat 
majeur 3A4 
 

• Constipation fréquente (5-13 %, reliée à 
la dose), vision floue. 

• Prolongation de l’intervalle QT possible 
en présence de facteurs de risque 
(bradycardie, désordre électrolytique, 
médication concomitante prolongeant 
l’intervalle QT) [48] 

• Le comprimé ne doit pas être écrasé. 

Toltérodine 
(Detrol®) 
 
 
Comprimé de 1 et 2 mg 

Régulier - 1-2 mg p.o. bid 
- Clcr < 30 

ml/min : 1 mg 
p.o. BID [49] 

- Insuffisance 
hépatique 
sévère: 1 mg 
p.o.  BID  

Substrat 
majeur 3A4-
2D6 et 
mineur 2C9-
2C19 
 

• Prolongation de l’intervalle QT (< 1 %, 
risque augmenté chez les métaboliseurs 
lents du 2D6 ou de médicaments avec 
des inhibiteurs du 2D6 ou 3A4). 

Toltérodine LA 
(Detrol LA®) 
 
 
Capsule de 2 et 4 mg 

Régulier - 2-4 mg p.o. die 
- Clcr < 30 

ml/min: 2 mg 
die 

- Insuffisance 
hépatique 
sévère: 2 mg 
die 

Substrat 
majeur 3A4-
2D6 et 
mineur 2C9-
2C19 
 

• Prolongation de l’intervalle QT (< 1 %, 
risque augmenté chez les métaboliseurs 
lents du 2D6 ou de médicaments avec 
des inhibiteurs du 2D6 ou 3A4). 

• La capsule devrait être avalée entière. 

Propivérine LA 
(Mictoryl®) 
 
 
Capsules de 30 et 45 mg 

Refus  
Non couvert 

- 30-45 mg p.o. 
die 

- Clcr < 30 
ml/min: 30 mg 
p.o. die 

- Insuffisance 
hépatique 
modérée ou 
sévère: contre-
indiqué (pas 
étudié) [50] 

Substrat et 

inhibiteur 

mineur 3A4 

et 2D6 [50] 

• Antimuscarinique ayant un effet 
antispasmodique musculotrope via 
l’inhibition des canaux Ca2+ [51] 

• La formulation courte action (comprimés 
de 5 mg) n’est pas indiqué chez l’adulte 
selon la monographie canadienne.  

• La capsule doit être avalée entière  

• Meilleures alternatives disponibles 
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Médicament  Statut 
RAMQ 

Posologie 
(débuter à faible 
dose) 

Métabolisme 
et 
interactions 

Précautions, particularités 

LES BETA-3-AGONISTES 

Mirabegron LA 
(Myrbetriq®)[28, 29, 52, 
53] 
 
 
Comprimé de 25 et 50 mg 

Exception 
Code GU 178 

- 25-50 mg p.o. 
die 

- Clcr < 30 
ml/min : 25 mg 
die 

- Clcr < 15 
ml/min : Éviter 

- Insuffisance 
hépatique 
modérée : 25 
mg p.o.  DIE 

- Insuffisance 
hépatique 
sévère : Éviter 

Inhibiteur 
mineur 
CYP2D6 

• Pas d’effets anticholinergiques. 

• Augmentation de la pression artérielle 
chez 10-20 %. 

• Innocuité non établie si problèmes 
cardiaques ou prise concomitante de 
bêta-bloquants. 

• Prolongation de l’intervalle QT possible 
[48] 

• Le comprimé ne doit pas être écrasé. 

 

Médicaments à éviter  
 

Parmi les critères de Beers 2023 [41]: 
Les antimuscariniques sont des médicaments avec de fortes propriétés anticholinergiques, il est recommandé de les 
utiliser avec précaution chez la clientèle gériatrique vu leurs propriétés anticholinergiques. 
 

 Parmi la classification US FORTA 2020 [54, 55]: 
La classification FORTA, déterminée par méthode Delphi, comporte 4 catégories déterminant l’utilisation appropriée de 
plusieurs médicaments utilisés en gériatrie selon un panel d’expert : (A) à privilégier, (B) bénéfique, (C) prudence, (D) 
éviter [56]. Les antimuscariniques et le mirabegron se retrouvent parmi les médicaments à utiliser avec prudence, à 
l’exception de l’oxybutynine à libération immédiate qui devrait être évité. La fésotérodine est le seul antimuscarinique qui 
est jugé bénéfique par le panel d’expert [57]. Cette classification est également maintenue dans la plus récente édition de 
la liste FORTA 2024 et EURO-FORTA 2023 [54, 55].  
 

Parmi les critères STOPP 2023 [58] :  

Les antimuscariniques se retrouvent parmi les médicaments qu’il est recommandé d’arrêter chez les patients en délirium 

ainsi que chez les patients atteints de trouble neurocognitif majeur selon les critères STOPP/START. Les experts de ces 

critères rapportent le risque d’exacerbation des atteintes cognitives, de la confusion ou de l’agitation avec ces agents. Ils 

mentionnent également que les antimuscariniques devraient être cessés chez les patients atteints de glaucome à angle 

fermé, d’hypertrophie bénigne de la prostate avec haut volume résiduel post-mictionnel (>200 mL) ou de constipation. Il 

est également recommandé de cesser le mirabegron chez les patients avec hypertension sévère ou labile. Les 

antimuscariniques figurent également parmi la liste des médicaments pouvant augmenter le risque de chute chez les 

personnes âgées susceptibles.  
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Mme R., 86 ans, est hospitalisée pour insuffisance cardiaque décompensée et pneumonie. Elle est connue pour une 

insuffisance cardiaque à fraction d'éjection préservée, de l'hypertension, de l'arthrose facettaire lombaire, de 

l'ostéoporose, un trouble neurocognitif léger, de la constipation et de l'insomnie. Elle souffre aussi d’urgences 

mictionnelles, de pollakiurie (10x) et de nycturie (5x). Elle boit 2 tasses de café et 1 tasse de thé par jour et son apport 

liquidien sur 24 heures est de 2,5 L. 

 A domicile, elle prend les médicaments suivants : metoprolol 25 mg bid, ramipril 2,5 mg die, lasix 40 mg die, lorazepam 

1 mg HS, calcium 500 mg bid, vitamine D 10 000 unités 1 fois par semaine, alendronate 70 mg 1 fois par semaine. Elle 

utilise de l'ibuprofène en ventre libre, qu'elle prend qid.  

À l’examen clinique, on observe une tension artérielle à 160/90 mmHg, des oedèmes des membres inférieurs, un indice 

de masse corporelle à 32, un MMSE à 27/30 et des difficultés de mobilisation avec douleurs lombaires. Elle a des douleurs 

aux doigts et des problèmes de dextérité des mains.  On objective une faiblesse du plancher pelvien avec un test de toux 

positif. 

CAS CLINIQUE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Approche initiale 

Après stabilisation de la condition médicale aiguë, l’approche initiale pour la prise en charge de l’incontinence urinaire 

est de : 

➢ Identifier le type d’incontinence. Mme R. présente une incontinence multifactorielle. 

➢ Privilégier les approches non pharmacologiques :  

• Gestion de l’apport liquidien (< 2 L /jour) ; 

• Réduction / arrêt de la caféine ;  

• Traitement de la constipation (avec recherche active d’un fécalome) et perte de poids.  

➢ Proposer un programme de rappel des mictions par le personnel soignant (toilettes aux 2-3 heures)[24] et un 

programme d’exercices quotidiens pour améliorer la mobilité et renforcer la musculature du plancher pelvien 

[59]. 

➢ Cibler les médicaments qui causent ou peuvent contribuer à aggraver l’incontinence urinaire [60], comme : 

• Furosémide (fréquence mictionnelle accrue et urgences avec les diurétiques de l’anse) ; 

• Ramipril (toux nouvelle ou aggravée avec IECA, incontinence d’effort) ; 

• Lorazépam (énurésie) ; 

• Ibuprofène (oedèmes périphériques et redistribution liquidienne nocturne, nycturie sous AINS). 

• Calcium (constipation) 

Mi-séjour 

Les symptômes urinaires se sont améliorés (pollakiurie 8x et nycturie 3x). Mme R. présente encore des incontinences 

d’urgence. La décompensation cardiaque a été corrigée en augmentant les doses de diurétiques temporairement et en 

abaissant la tension artérielle. 

On peut maintenant envisager de : 

➢ Réduire le furosémide à 20 mg bid, à prescrire à 8h et 16h et mettre des bas de soutien 
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➢ Sevrer le lorazépam 

➢ Changer l’IECA (effet indésirable de toux) pour un ARA 

➢ Proposer un traitement comportemental (exercices de renforcement du plancher pelvien), pour autant que la 

patiente soit cognitivement capable et motivée 

➢ Installer une chaise d’aisance près du lit 

➢ Surveiller le profil hydrique avec le calendrier mictionnel et, au besoin, envisager un traitement 

pharmacologique spécifique en combinaison avec les autres approches non pharmacologiques. 

Planification au congé / suivi 

Mme R. s’est nettement améliorée. Elle est plus mobile et a débuté un programme de renforcement du plancher pelvien 

qu’elle suit rigoureusement. Elle ne boit plus de café / thé et limite sa consommation quotidienne de breuvages à < 2 L 

/jour. La tension artérielle a diminué (140/85 mmHg) mais il persiste un léger œdème vespéral. La pollakiurie est de 6x, la 

nycturie 2x. La toux s’est améliorée avec la résolution de la pneumonie. La constipation est encore présente. Enfin, au 

niveau du sevrage du lorazépam, on est à 0,5 mg HS. 

Au congé, on peut encore proposer de : 

➢ Poursuivre les exercices de renforcement du plancher pelvien avec référence en physiothérapie. 

➢ Déterminer un plan de sevrage complet des benzodiazépines qui sera transmis au pharmacien de la patiente. 

➢ Diminuer le furosémide à 20mg die à 14h pour traiter l’œdème vespéral et contacter le CLSC pour aider la 

patiente à mettre les bas de soutien. 

➢ Conseiller d’éviter dorénavant toute prise d’AINS et envisager l’acétaminophène en première intention. 

➢ Cesser le carbonate de calcium pour introduire du citrate de calcium si la patiente accepte de payer elle-même 

(mieux toléré et absorbé), et limiter le dosage à 500 mg die pour éviter la constipation. 

Si un traitement pharmacologique devait être introduit pour traiter l’incontinence chez cette patiente, on préconiserait 

un anticholinergique [61] de type fésotérodine ou le chlorure de trospium [27]. En effet, les β-agonistes ne sont pas 

indiqués chez cette patiente avec insuffisance cardiaque, sous traitement avec bêta-bloquant et avec une tension 

artérielle encore élevée. À long terme, si le statut cognitif de Mme R. devait se détériorer au point de requérir un 

inhibiteur de l’acétylcholinestérase, on recommanderait de cesser l’anticholinergique [12]. 
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Calendrier mictionnel quotidien  

Heure du jour Consommation de 
liquides 

(quelle sorte/quelle 
quantité?) 

Visites aux 
toilettes 

(quantité d’urine 
excrétée (ml)) 

Fuites 
urinaires 

Circonstances de la 
perte urinaire 

Résidu post-
mictionnel 

par ultrasons 
(RPM) 
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