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Prise en charge de I'incontinence urinaire de la femme en médecine générale

AVANT-PROPOS

La médecine est marquée par |’ accroissement constant des données publiées et le développement
rapide de nouvelles techniques qui modifient constamment les stratégies de prise en charge
préventive, diagnostique et thérapeutique des malades. Dés lors, il est tres difficile pour chague
professionnel de santé d assimiler toutes les informations nouvelles apportées par la littérature
scientifique, d’ en faire la synthese critique et de I’incorporer dans sa pratique quotidienne.

L’ Agence nationale d accréditation et d’ évaluation en santé (Anaes) a notamment pour mission de
promouvoir la démarche d’ évaluation dans le domaine des techniques et des stratégies de prise en
charge des malades, en particulier en élaborant des recommandations professionnelles.

Les recommandations professionnelles sont définies comme «des propositions développées
méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans
des circonstances cliniques données ». Leur objectif principal est de fournir aux professionnels de
santé une synthése du niveau de preuve scientifique des données actuelles de la science et de
I”’opinion d’ experts sur un theme de pratique clinique, et d' étre ains une aide a la décision en
définissant ce qui est approprié, ce qui ne I'est pas ou ne I'est plus, et ce qui reste incertain ou
controverseé.

L es recommandations professionnelles contenues dans ce document ont été éaborées par un groupe
multidisciplinaire de professionnels de santé, selon une méthodologie explicite, publiée par I’ Anaes
dans le document intitulé : «Les Recommandations pour la pratique clinique - Base
méthodol ogique pour leur réalisation en France — 1999 ».

Le développement des recommandations professionnelles et leur mise en application doivent
contribuer a une amélioration de la qualité des soins et a une meilleure utilisation des ressources.
Loin davoir une démarche normative, I’Anaes souhaite, par cette démarche, répondre aux
préoccupations de tout professionnel de santé soucieux de fonder ses décisions cliniques sur les
bases |es plus rigoureuses et objectives possible.

Alain COULOMB
Directeur général
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Prise en charge de I'incontinence urinaire de la femme en médecine générale

Les recommandations sur la prise en charge de I'incontinence urinaire de la femme en médecine
générale ont été éaborées sous I'égide de I’ Agence nationale d accréditation et d’ évaluation en
santé, a la demande de la Direction générale de la santé. Elles actualisent les recommandations sur
la prise en charge de I’ incontinence urinaire en médecine générale, publiées par I’ Andem en 1995.

L es sociétés savantes dont les noms suivent ont été sollicitées pour participer aleur élaboration :
» Association des sages-femmes enseignantes francai ses
» Association francaise d’ urologie
» Association frangaise pour la recherche et |’ évaluation en kinésithérapie
 Centre de documentation et de recherche en médecine générae
» College national des généralistes enseignants
» Société de formation thérapeutique du généraliste
» Société francaise d urologie
» Société francaise de médecine générae
» Société francai se de médecine physique et réadaptation

La méhode de travail utilisée a été celle décrite dans le guide «Les Recommandations pour la
pratique clinigue — Base méthodologique pour leur réalisation en France », publié en 1999 par
I” Anaes.

L’ensemble du travail a éé coordonné par M™ le Dr Marie-Christine MIGNON et
M™ le D" Christine GEFFRIER D'ACREMONT, chefs de projet, sous la direction de
M. le D" Patrice DOSQUET, responsable du servie des recommandations professionnelles.

L a recherche documentaire a été effectuée par M™® Christine DEVAUX et M™® Mireille CECCHIN,
documentalistes, avec I’ aide de M™® Nathalie HASLIN et M™® Renée CARDOSO, sous la direction
de M™® Rabia BAZI, responsable du service documentation.

Le secrétariat a été réalisé par M''® Laetitia GOURBAIL.
L’ Anaestient aremercier les membres du comité d’ organisation, les membres du groupe de travail,

les membres du groupe de lecture et les membres du Conseil scientifique qui ont participé a ce
travail.
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Prise en charge de I'incontinence urinaire de la femme en médecine générale

RECOMMANDATIONS

INTRODUCTION

Théme des recommandations

Ces recommandations sont destinées a actualiser les recommandations sur
I”incontinence urinaire publiées par I’ Andem en 1995. Elles sont limitées ala prise en
charge de I'incontinence urinaire de la femme de plus de 15 ans, non enceinte, a
I’exclusion des incontinences urinaires dues a des affections neurologiques et de
I’énurésie.

Elles sont destinées aux médecins généralistes, aux gériatres, aux gynécologues, aux
kinésithérapeutes et aux sages-femmes.

Gradation des recommandations

Selon le niveau de preuve des études sur lesguelles elles sont fondées, les
recommandations sont classées en grade A, B, ou C selon les modalités suivantes :

» une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie
par des études de fort niveau de preuve, par exemple des essais comparatifs
randomisés de forte puissance et sans biais majeur et/ou méta-analyse d’ essais
contrdlés randomisés, analyse de décision basée sur des études bien menées;

» une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique
fournie par des éudes de niveau intermédiaire de preuve, par exemple essais
comparatifs randomisés de faible puissance, études comparatives non
randomi sées bien menées, études de cohorte;

» une recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre niveau
de preuve, par exemple études cas-témoins, séries de cas.

Les autres recommandations correspondent a un accord professionnel exprimé par le
groupe de travail et le groupe de lecture.

DEFINITIONS

L’incontinence urinaire est définie par toute fuite involontaire d’ urine dont se plaint la
patiente.

Les formes cliniques les plus fréquentes chez la femme sont |’incontinence urinaire
d effort, I'incontinence urinaire par impériosité et I’incontinence urinaire mixte :

» l'incontinence urinaire d’effort est caractérisée par une fuite involontaire
d urine, non précédée du besoin d uriner, qui survient a I’occasion d’'un effort
tel que toux, rire, éernuement, saut, course, soulévement de charges ou toute
autre activité physique augmentant la pression intra-abdominale ;

e l'incontinence urinaire par impériosité est caractérisee par la perte
involontaire d’urine précédée d'un besoin urgent et irrépressible d'uriner
aboutissant & une miction ne pouvant étre différée;

* l'incontinence urinaire mixte combine les deux types de symptomes, et
souvent I'un des types de symptdmes est plus génant que |’autre pour la
patiente.
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L’ incontinence urinaire par regorgement est une perte involontaire d’ urine associée
a une distension vésicale ou rétention vésicale chronique. Elle est due a un détrusor
peu ou non contractile ou & une obstruction du col vésical ou de I’ urétre qui laisse une
vessie pleine en permanence. Ce type d'incontinence est rare chez la femme.
Cependant une obstruction sous-cervicale peut apparaitre a la suite d’ un traitement
chirurgical de I'incontinence d’effort, lors d'un prolapsus sévére d’ un organe pelvien
(cystocele, prolapsus utérin), d’'un fécalome.

Il existe desincontinences liées a des causes externes a I’ appareil urinaire (absence
d'anomalies vésico-sphinctériennes). Ce sont les incontinences dues a des troubles
cognitifs, psychiques, métaboliques, a des causes iatrogénes, a des erreurs hygiéno-
diététiques et/ou a une réduction de la mobilité (cf. 8ll1).

JUSTIFICATION DE LA RECHERCHE D UNE INCONTINENCE URINAIRE EN
MEDECINE GENERALE

Il est justifié de rechercher activement I’incontinence urinaire en médecine
générale car :

» saprévalence est élevée (elle est estimée entre 10 et 53 % selon la population
étudiée et la définition retenue de I’ incontinence urinaire) ;

» dlediminuelaqualité devie;

e peu de patientes consultent pour ce motif (beaucoup considerent que
I'incontinence urinaire accompagne le vieillissement ; la prise en charge
diagnostique et thérapeutique est mal connue ; le sujet est tabou et |es patientes
attendent que le médecin aborde le sujet le premier) ;

* dlle peut étre symptomatique d’ autres pathologies, qui pouvent bénéficier d’un
traitement spécifique ;

* il existe des thérapeutiques efficaces.

Lesfacteursderisque d’incontinence urinaire sont :

» |"augmentation de I’a&ge, en particulier pour I'incontinence urinaire par
impériosité ;

* laou les grossesses antérieures ;

* les antécédents d’ accouchement par voie vaginale et de traumatismes gynéco-
obstétricaux en général : forceps, ventouses, déchirures (le réle aggravant ou
protecteur de I’ épisiotomie n’est pas prouvé) ;

* laparité (trois enfants ou plus) ;

» lesantécédents de chirurgie pelvienne (hystérectomie) ou abdominae ;

o |'obésité ;

 |'activité physique intensive ;

* |"énurésie dans I’ enfance.

L’incontinence urinaire peut également étre liée a ou aggr aveée par :
» lesinfections urinaires basses a répétition;
» |avaginite atrophique ;
 lacongtipation, le fécaome;
» lediabéte sucré ou insipide, et toutes les causes de polyurie ;
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* les cademes en rapport avec une insuffisance cardiaque congestive ou une
insuffisance veineuse (augmentation de la diurése a certaines périodes, en
particulier la nuit par redistribution nocturne des liquides) ;

 labronchite chronique et toutes les causes de toux chronique ;

» |’existence d’'une maladie neurologique ;

* toutes les causes de réduction de la mobilité, liées a une pathologie organique
ou psychique (dépression, syndrome confusionnel) ;

 lestroubles cognitifs ;

» |'altération de |’ état général, quelle qu’en soit la cause ;

* la prise de médicaments favorisant I’incontinence urinaire, surtout en cas de
polymeédication :

- diurétiques,

- médicaments diminuant le tonus urétral (alpha-bloquants),

- médicaments favorisant une rétention urinaire et une incontinence par
regorgement  (antidépresseurs  imipraminiques,  antipsychotiques,
antiparkinsoniens, antihistaminiques, analgésiques morphiniques, alpha-
sympathomimétiques — y compris en particulier certains medicaments
vendus sans ordonnance comme les décongestionnants nasaux, béta-
sympathomimeétiques, inhibiteurs calciques),

- médicaments a effet sédatif (psychotropes, antihistaminiques et
anal gésiques morphiniques dégja cités, hypnotiques et anxiolytiques) ;

* des erreurs hygiéno-diététiques :

- apports hydriques excessifs, voire potomanie, ou mauvaise répartition des
prises liquidiennes dans la journée,

- éventuelement consommation importante d’ alcool, de café ou de boisson
contenant de la caféine.

Certains de ces facteurs sont potentiellement réversibles et/ou peuvent bénéficier
d’un traitement spécifique. lIs sont donc a rechercher systématiquement.

Il nN'est pas prouvé gque la ménopause soit un facteur de risque d’incontinence urinaire
indépendant de I’ &ge et que le traitement hormonal substitutif améliore I'incontinence
urinaire.

En raison de la multiplicité des facteurs déclenchant ou aggravant une incontinence
urinaire et de leur prévalence, il est recommandé de rechercher une incontinence
urinaire chez une femme consultant en médecine générae lorsque le motif de
consultation est :

» en rapport avec la sphere uro-génitale, notamment lors d’'un examen pré ou
post-natal, lors d’une demande de contraception, ou lors d’ une consultation de
suivi de la ménopause ou pour troubles sexuels;;

e unetoux chronique;

e undiabéte;

* une constipation ou un trouble de la fonction ano-rectale (perte de matieres
fécales, impossibilité de retenir les gaz) ;

 un certificat de non-contre-indication ala pratique du sport ;

* une atteinte neurologique.
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V.1

V.2

V.1

CRITERES DIAGNOSTIQUES D’'UNE INCONTINENCE URINAIRE ET DE
SONTYPE

Diagnostic positif d’une incontinence urinaire

C’est un diagnostic d’interrogatoire : pour la mise en évidence d une incontinence
urinaire il est proposé d' utiliser une question simple, par exemple «Vous arrive-t-il
d avoir des pertes ou des fuites d'urine ? », sans utiliser le terme d'incontinence
urinaire potentiellement disqualifiant pour la patiente.

Diagnostic du type d’incontinence urinaire

Le diagnostic du type d'incontinence (d'effort, par impériosité ou mixte) est un
diagnostic d’interrogatoire, qui ne prguge pas de son mécanisme
physopathologlque Il est proposé de rechercher :
des pertes d’'urine quand la patiente tousse, éternue, saute, porte des charges,
change de position, €tc. ;
* des besoins impérieux (une pollakiurie de précaution ne doit pas étre
confondue avec une impériosité) ;
 |’association éventuelle des deux types de symptomes.

BILAN INITIAL A REALISER CHEZ UNE PATIENTE PRESENTANT UNE
INCONTINENCE URINAIRE

Evaluation deI’incontinence urinaire et de son retentissement

Une fois posé le diagnostic clinique du type d’incontinence, il est recommandé :

o d'évauer le nombre approximatif de pertes quotidiennes d’urine (nombre
de changements de sous-vétements par jour, nécessité d'une protection en
dehors des regles, type et nombre de protections utilisées par jour) ;

o d'apprécier la géne liée a I'incontinence urinaire ressentie par la patiente
(limitation des activités sociaes, sportives, etc.,, peur de |'aggravation
ultérieure). Si on souhaite évaluer le retentissement sur la qualité devie dela
patiente par un questionnaire de qualité de vie validé, le gquestionnaire
Contilife® et I échelle Ditrovie® peuvent étre proposés ;

» de rechercher la date et les circonstances d’apparition des troubles, en
particulier pour les besoins impérieux (sont-ils apparus récemment, y at-il la
notion d’ énurésie dans I’ enfance ?) ;

* de rechercher les antécédents gynéco-obstétricaux et chirurgicaux (cf. §111) ;

 derechercher d éventuels examens et traitements antérieurs de |’ incontinence.

Le catalogue mictionnel est proposé en complément a I'interrogatoire. 1l aide a
estimer la fréquence des épisodes d'incontinence et les circonstances d’ apparition des
symptémes, et a faire prendre conscience a la patiente de ses symptémes. |l est rempli
par la patiente, en dehors de la consultation, dans ses conditions normales de vie
pendant

2 ou 3 jours, pas obligatoirement consécutifs (par exemple un jour de semaine, puis un
jour de week-end).
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V.2

V.3.

V.4

Recherche d’une pathologie organique, d’une cause iatrogene, d’erreurs hygiéno-
diététiques favorisant ou aggravant une incontinence urinaire

Il est recommandé de rechercher des symptémes ou signes associés qui orientent vers
une pathologie organique susceptible de déclencher ou d aggraver une incontinence
urinaire et pouvant bénéficier d' un traitement spécifique :

 troubles mictionnels, par exemple pollakiurie, dysurie, hématurie (tumeur des
voies urinaires excrétrices), bralures urinaires (infection urinaire) ;

» polyurie (diabéte, hypercalcémie), nycturie (oadémes dus a une insuffisance
veineuse ou a une insuffisance cardiaque congestive) ;

* irritation locale ou douleur pendant les rapports sexuels (vaginite atrophique) ;

* troubles du transit ou difficultés d’ exonération (constipation voire fécalome) ;

» troubles sengitifs a type de dysesthésies, troubles sphinctériens anaux avec
perte de sensation du passage des urines et des selles associés a une
incontinence urinaire d apparition récente associés ou non a des troubles
sexuels (atteinte neurologique) ;

» syndrome confusionnel, troubles dépressifs, troubles cognitifs ;

* réduction de la mobilité.

Il est recommandé de rechercher une cause iatrogene et des erreurs hygiéno-
diététiques qui peuvent majorer une incontinence urinaire (cf. 8 I11).

Examen clinique

Il est recommandé :

 derédliser, chez une patiente allongée, vessie «semi-pleine », un examen uro-
gynécologique pour éiminer une fistule vésico-vaginale, rechercher un
prolapsus génital et un globe vésical, évauer lors du toucher vagina la qualité
du plancher pelvien et laforce de contraction des muscles périnéaux

 derechercher une fuite d’urine provoquée par des efforts répétés de toux ou
de poussée, mais son abserce lors de |I’examen clinique n’éimine pas le
diagnostic d’'incontinence d effort (en cas de prolapsus, cette recherche doit
étre effectuée avant et aprés réduction du prolapsus) ;

» detester la sensibilité périnéale en cas de suspicion d’ atteinte neurologique ;

* de rédiser un examen clinique général a la recherche d’'une pathologie
associée pouvant déclencher ou aggraver une incontinence urinaire.

Examens complémentaires a réaliser dans le bilan initial d’une incontinence
urinaire chez la femme en médecine générale

?La recherche d’une infection urinaire par bandelette urinaire ou par examen
cytobactériologique des urines (ECBU) est recommandée :
 chez toute femme présentant une incontinence par impériosité ou mixte ;
» chez toute femme &gée ou qui porte régulierement des protections a cause de
son incontinence urinaire, quel que soit le type de I'incontinence urinaire ;
» avant laréalisation d’un bilan urodynamique ou d’ une cystoscopie.

?1l est recommandé de rechercher un résidu post-mictionnel par échographie
vésicale sus-pubienne plutdt que par sondage dans les cas suivants :

 en cas dincontinence deffort ou mixte, uniquement s un traitement

chirurgical est envisagé (la recherche systématique d' un résidu post- mictionnel
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V1.

VI.1.

n'est pas recommandée avant la prescription en premiére intention dune
rééducation périnéo-sphinctérienne) ;

* en cas d'incontinence par impériosité ou mixte, uniquement si un traitement
meédicamenteux par anticholinergique est envisagé (dans ce cas la recherche
d' un résidu post-mictionnel n'est proposée que s une rétention urinaire est
suspectée et/ou S'il S agit d’ une patiente agée).

Il a été démontré que la mesure quantitative du résidu post-mictionnel par échographie
n' éait pas fiable.

?Un bilan urodynamique n’est pas recommandé dans |’ incontinence urinaire d’ effort
pour prescrire une rééducation périnéo-sphinctérienne. 1l est proposé dans les cas
suivants, éventuellement aprés avis specialisé :

* d le diagnostic du type dincontinence urinaire est incertain ou Sil est
impossible de proposer un traitement de premiére intention apres I'évaluation
initiale (en particulier dans certains cas d'incontinence par impériosité ou
mixte) ;

* en |'absence de disparition ou de soulagement de I’incontinence apres un
traitement anticholinergique de premiére intention en cas d’incontinence par
impériosité ;

* & une intervention chirurgicale est envisagée en cas d'incontinence urinaire
d effort ;

e en présence ou en cas de suspicion dune pathologie associée (difficulté
persistante a vider la vessie, résidu post- mictionnel, antécédents de chirurgie
pour incontinence urinaire, antécédents de chirurgie ou d’irradiation pelvienne,
prolapsus génital important de stade 3 ou 4, atteinte neurologique).

?Une cystoscopie n'est pas recommandée dans le bilan initial d’ une incontinence
urinaire, sauf s une pathologie tumorale associée est suspectée, par exemple devant
des infections urinaires a répétition ou une hématurie.

?L’échographie du haut appareil urinaire et |’ urographie intraveineuse ne sont
pas recommandées dans le bilan initial d une incontinence urinaire. Les données
fournies par ces examens complémentaires ne modifient pas la décision thérapeutique.

TRAITEMENT INITIAL DE L'INCONTINENCE URINAIRE DE LA FEMME EN
MEDECINE GENERALE

Traitement del’'incontinence urinaire d’ effort

?La rééducation périnéo-sphinctérienne, seule ou associée au biofeedback ou a
I’ électrostimulation, est recommandée dans I’incontinence d’effort. L’ utilisation
de plusieurs techniques rééducatives semble plus efficace que la pratique d’' une seule
(grade B pour la rééducation périnéo-sphinctérienne, grade C pour le biofeedback ou
I’ électrostimulation). Cette rééducation peut étre effectuée par un kinésithérapeute ou
une sage-femme.

Elle est proposée en premiére intention chez une patiente motivée, sans troubles
cognitifs et valide, sauf en cas d’incontinence urinaire d’ effort tres invalidante qui peut
bénéficier d’ emblée d’ un traitement chirurgical aprés avis spécialise.
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En I"absence de disparition ou damélioration des symptomes aprés une rééducation
bien conduite (10 a 20 séances), il est recommandé de prendre un avis spéciaise, afin
d envisager les possibilités d’ un éventuel traitement chirurgical.

?Un traitement pharmacologique par anticholinergique n’est pas recommandé
dans!’incontinence urinaire d’ effort sans symptémes d’impériosité associés.

V1.2, Traitement del’incontinence urinaire par impériosité

VI1.2.1. Tratements comportementaux et rééducation

Les traitement comportementaux (adaptation des apports liquidiens,
reprogrammation mictionnelle, tenue d'un calendrier mictionnel), la rééducation
périnéo-sphinctérienne et I'éectrostimulation fonctionnelle (avec des fréquences
de courant visant ainhiber le détrusor) sont recommandés (grade C).

Ces différentes modalités peuvent étre associées afin de réaliser une réeducation
visant a inhiber les contractions vésicales. Elles peuvent étre proposees en premiére
intention chez une patiente motivée, sans troubles cognitifs et valide.

V1.2.2. Traitement pharmacologique

?Un traitement par anticholinergique peut également étre proposé en premiere
intention ou aprés échec d'un traitement comportemental et/ou d’une
rééducation (grade B). Il est prescrit :
» apres dimination d’une infection urinaire et d’ une rétention urinaire ;
» en |’absence de contre-indications a I'utilisation des anticholinergiques et en
I’ absence d' un traitement par anticholinestérasiques déja en cours.

Il peut étre associé a la tenue d' un calendrier mictionnel et a des mesures éducatives
(répartition des boissons dans la journée, adaptation des horaires de prise des
médi caments diurétiques).

?L'oxybutynine ou la toltérodine ou le chlorure de trospium sont recommandés
(grade B). Ils ont montré une efficacité modérée, mais significativement supérieure a
un placebo pour faire disparaitre ou soulager I'incontinence urinaire par impériosité
(diminution moyenne d’environ 1épisode d’incontinence urinaire par période de 48
heures). |l est probable que la toltérodine et le chlorure de trospium soient mieux
tolérés que I'oxybutynine. Méme s les 3 anticholinergiques ont une autorisation de
mise sur le marché pour le traitement de I'incontinence par impériosité, les seuls
produits actuellement remboursés par |’assurance maladie sont |'oxybutynine et le
chlorure de trospium.

Pour I’ oxybutynine, la posologie initidle est @lle recommandée par le résume des
caractéristiques du produit, tel qu'il figure dans le dictionnaire Vidal®, soit
2,5 milligrammes, 3 fois par jour. Il est possible d augmenter cette posologie par
autotitration jusqu’a 5 milligrammes, 3 fois par jour, enraison de la variabilité inter-
individuelle de la dose efficace.
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VI1.3.

L’efficacité maximale de I’ oxybutynine, de la toltérodine et du chlorure de trospium
élant atteinte apres 5 a 8 semaines de traitement, il est recommandé de ne pas
interrompre le traitement plus tét s la tolérance est acceptable (grade B). En
revanche, en cas de mauvaise tolérance, un changement d anticholinergique est
recommande.

Il n’existe pas de données dans la littérature pour proposer une durée maximale de
traitement tant que la tolérance est acceptable.

Compte tenu du risque de rétention vésicale sous oxybutine, toltérodine et chlorure de
trospium, il est recommandé de surveiller | apparition d’un globe vésical, surtout chez
les patientes agées fragilisées.

?En I’absence d’efficacité d un traitement anticholinergique apres 1 ou 2 mois, deux
pssibilités sont a envisager :

* s le traitement anticholinergique a été prescrit aprés réalisation d'un bilan
urodynamique, il est proposé d’'essayer un nouvel anticholinergique. En cas
d’ échec du deuxieme anticholinergique, un avis spécialisé est recommandé ;

* d le traitement anticholinergique a été prescrit sans réalisation préalable d' un
bilan urodynamique («traitement d’ épreuve »), il est recommandé de réaliser
un bilan urodynamique et de prendre un avis spécialisé pour décider de la suite
du traitement.

?Dans le cas particulier de la per sonne agée fragilisée’, il est proposé de plus :

» de faire préalablement au traitement une évaluation des fonctions cognitives et
de les survelller au cours du traitement anticholinergique ;

 de réaliser une échographie vésicale par voie sus-pubienne pour éiminer un
résidu post-mictionnel avant de prescrire un anticholinergique ;

» de diminuer la posologie initiale de I’oxybutynine, de la toltérodine et du
chlorure de trospium de moitié par rapport aux posologies indiquées, & pour
I’ oxybutynine d’ espacer les prises (2 prises au lieu de 3, une le matin, une le
soir) ;

» desurveiller particulierement I’ apparition d’' un globe vésical.

Traitement de l’incontinence urinaire mixte

Il est proposé en premiere intention:

e une rééducation périnéo-sphinctérienne isolée ou associée a une
éectrostimulation fonctionnelle, a un biofeedback ou a des traitements
comportementaux, en fonction des symptémes les plus génants pour la malade,

et/ou

* un traitement anticholinergique.

1 En absence de définition standard, la fragilité peut étre définie comme un état médico-social instable
rencontré a un moment donné de la vie d'une personne agée. Les principales caractéristiques d'une
personne agée fragilisée sont : I'dge supérieur a 85 ans, la polymédication, I'atération des fonctions
cognitives, la dépression, la dénutrition, les troubles neurosensoriels, l'instabilité posturale, la
sédentarité, la perte d'autonomie pour les actes de lavie quotidienne et I'isolement socio-familial.
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V1.4

VI1.5.

En I’absence de disparition ou de soulagement de I'incontinence urinaire apres une
rééducation bien conduite (10 a 20 séances) et/ou d'un traitement anticholinergique
pendant 5 & 8 semaines, il est recommandé de réaliser un bilan urodynamique et de
prendre un avis spécialise.

Traitement de|’incontinence par regor gement

Il est recommandé de prendre un avis urologique pour établir la stratégie des examens
complémentaires nécessaires au diagnostic du mécanisme du regorgement et pour
décider du type de traitement.

Information sur les possibilités thérapeutiques a donner ala patiente

Il est nécessaire d’informer la patiente des différentes possibilités thérapeutiques afin
d aboutir & une décision partagée. Le but de cette information est de faire comprendre
a la patiente que le choix du traitement dépend du type d'incontinence, de la géne
qu’elle ressent et de ses souhaits, en fonction des contraintes thérapeutiques.

?En cas d’'incontinence urinaire d effort, la patiente est informeée et rassurée sur les
modalités précises de la rééducation périnéo-sphinctérienne : toucher vagina avec
testing musculaire, utilisation éventuelle d'une sonde intravaginale pour
I’ électrostimulation ou le biofeedback (a prescrire), nombre de séances initiales (10 a
20), nécessité éventuelle de prolongation aprés évaluation au terme des séances
initidles. 1l est recommandé dinsister sur l'importance d'un travail personnel
d  autoréeducation entre chague séance de rééducation.

La patiente est également informée des possibilités de la chirurgie, soit d emblée (par
exemple en cas d’'incontinence d effort vécue comme trés invalidante par la patiente),
soit aprés échec de la rééducation périnéo-sphinctérienne. Les différentes interventions
proposées dépendent du mécanisme de I’incontinence urinaire (défaut de soutien du
col vésical ou de I'urétre, ou insuffisance sphinctérienne) et ne se limitent pas aux
interventions de type TVT.

?En cas d'incontinence urinaire par impériosité, la patiente est informée de I'intérét de
I"adaptation des apports liquidiens, des modalités de la reprogrammation du
comportement mictionnel (y compris celles de latenue d' un catalogue mictionnel), des
autres modalités de la rééducation (électrostimulation, rééducation périnéo-
sphinctérienne) et des avantages et inconvénients des différents anticholinergiques.

Si un traitement par anticholinergique est envisagé, la patiente est prévenue des effets
secondaires (sécheresse buccale, constipation, troubles cognitifs), du délai d’ apparition
de I’ efficacité maximale (qui peut aller jusqu'a 5 a 8 semaines) et de la nécessité de
consulter en I'absence d efficacité apres ce délai (surtout s'il Sagit d' un traitement
anticholinergique «d’ épreuve » prescrit sans bilan urodynamique préalable) ou en cas
d infection urinaire ou de difficultés a uriner.

En deuxieme intention, en cas d’'échec des traitements précédents, la patiente est
informée de la possibilité d autres thérapeutiques telles qu’ une neuromodulation des
racines sacrées, apres demande d’un avis urologique.
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?En cas d'incontinence mixte, la patiente est informée des différentes possibilités
thérapeutiques (rééducation, traitement anticholinergique) en fonction des symptémes
présentés.

?En cas d'incontinence par regorgement, la patiente est informée de la nécessité d’ un
avis urologique pour connaitre le mécanisme a I’ origine de I'incontinence et décider
du type de traitement.

?Quel que soit le type de I'incontinence, il est recommandé de bien informer la
patiente du role potentiellement aggravant sur I’incontinence urinaire et les troubles
mictionnels des médicaments cités au paragraphe I11, en particulier de ceux pris sans
ordonnance, et de I'aider a identifier les facteurs hygiéno-diététiques qui peuvent
majorer I'incontinence (apports liquidiens excessifs, consommation de boissons

alcoolisées ou contenant de la caféine, etc.).
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SYNTHESE DESRECOMMANDATIONS

Incontinence urinaire

- Bandelette/ECBU

(1U) probable

- Interrogatoire

- Examen clinique

éiminer une fistule vésico-vaginale,

rechercher des fuites urinaire alatoux,

rechercher un globe vésical, évaluation Confirmer I'lU et son

de laforce des muscles périnéaux, type (effort, impériosité

examen neurologique si suspicion

d atteinte neurologique, examen général -

. Catalogue mictionnel ¥ Rechercher une cause décl erjch_ant ou
aggravant une incontinence urinaire

Ou mixte*)

. Echographie par voie sus-pubienne s Rechercher des cauises - Ccauseorganique (y compris
suspicion de résidu post-mictionnel ou réversiblesd'|U et les des troubles cognitifs et une
personne agée et traitement modifier si possible _ reduction delamohiite)
anticholinergique envisagé R

¢ - erreurs hygiéno-diététiques

oui Correction de

Arrét desinvestigations <

"y ?

Encasde:
- prolapsus utérin de degré 2
ou3
- maladie neurologique
- antécédents de radio-
thérapie, chirurgie
pelvienne
symptomatologie pas claire

Diagnostic du
typed’lU (effort
ou impériositéou
mixte) possible

Stratégie
thérapeutique en
1" intention
définie

Bilan urodynamique et avis spécialisé
A

- Traitement comportemental
- Traitement pharmacol ogique

- Traitement rééducatif

Traitement chirurgical envisagé

non

Correction ?

Surveillance
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