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INTRODUCTION 

 

  J’ai réalisé au cours de mon troisième cycle de médecine générale un stage 

en médecine gériatrique et je suis intervenu à de nombreuses reprises en 

établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD). 

J’ai souvent été confronté à la problématique de l’incontinence urinaire chez 

la personne âgée mais rarement voire jamais été sollicité sur ce problème 

précis, tant en service hospitalier, qu’en EHPAD ou en consultation au cabinet 

médical. J’ai rapidement remarqué que les personnes âgées hospitalisées 

portent souvent des « protections », laissant peut-être inconsciemment 

germer en moi l’idée que cela est « normal ». Je n’ai par ailleurs  jamais vu de 

motif d’hospitalisation en lien avec une incontinence urinaire ni même 

retrouvé cette notion dans les antécédents ou les pathologies en cours. Cette 

pathologie est parfois cachée sous d’autres prétextes tels que 

« grabatisation » ou encore « rupture du maintien à domicile » chez un 

patient atteint de troubles cognitifs.  

  L’état de continence est systématiquement recherché lors de l’interrogatoire 

infirmier à l’admission de tout patient en secteur gériatrique hospitalier. 

Pourtant lorsque le relevé infirmier objective une incontinence urinaire, celle-

ci est notée mais rarement rapportée au médecin. Encore une fois cette 

pathologie semble être banalisée, considérée comme « normale » et ne 

nécessitant pas de mesure particulière hormis le port de protections si 

incontinence il y a.  
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 En ma qualité d’interne de médecine générale je n’ai jamais été interpellé par 

un membre du personnel soignant concernant des fuites urinaires ou bien 

sollicité pour mettre en place une thérapeutique pouvant les corriger, ni 

même par un patient, hospitalisé, visité ou venant consulter. Aucun avis 

thérapeutique concernant un type de protections particulier à utiliser dans tel 

ou tel cas d’incontinence urinaire ne m’a été demandé. S’il y avait prise en 

compte du problème d’incontinence urinaire chez un patient il semble que 

l’avis d’un médecin n’était pas requis. 

  Par contre sur la thématique de la miction il m’est arrivé d’entendre « il y en 

a marre qu’il(elle) sonne tout le temps pour demander le bassin », « Je n’ai 

pas le temps je vous changerai plus tard » ou encore « vous n’avez qu’à faire 

dans votre protection » lorsqu’une demande de bassin ou d’accompagnement 

aux toilettes est formulée peu de temps après le passage « réglé » des 

soignants pour ce motif. Mais si cette personne « demande » pour aller 

uriner, pourquoi porte-t-elle des protections ? En a-t-elle réellement besoin ? 

Est-ce la personne elle-même qui a demandé des protections « au cas où » ? 

  Lors de l’un de mes premiers stages je me suis fait reprendre après avoir 

utilisé le terme de « couches », celui-ci étant qualifié d’ « infantilisant » il 

fallait utiliser le terme de « protections ». Ce terme est-il réellement plus 

adapté ? Il évoque le fait de « protéger », « mettre à l’abri du danger », 

« permettre la sécurité », mais alors finalement qui ou quoi est protégé par 

les palliatifs absorbants ? Est-ce réellement son « bien être » que nous 

protégeons ? Sa dignité ? Son image sociale ? L’état cutané de sa région 

périnéale ? La literie ? L’organisation des soins au sein d’un service hospitalier 

ou d’un EHPAD ? Le personnel chargé de l’entretien des locaux ? Le budget 

d’un établissement de soins ? Le temps de pause des soignants ? Leur confort 

de travail ? Le temps du médecin au chevet du malade ? Le confort olfactif des 

soignants ou des proches ? Ne peut-il pas exister des « dérives » dans 

l’initiation d’un traitement palliatif de l’incontinence urinaire chez un patient 

âgé, telle que la mise en place de protections « systématiques » la nuit voire 

même la journée ? Le bénéfice obtenu est-il toujours réellement en faveur du 
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patient ? Et au final car c’est de cela dont il est question : agissons nous 

toujours pour son « bien » ? 

 

  Nous savons en tant que médecins qu’il existe des thérapeutiques 

spécifiques et souvent efficaces de l’incontinence urinaire, les personnes 

âgées en bénéficient-elles réellement ? N’existe-t-il pas des « idées reçues » 

générant de mauvaises pratiques ? 

  Il semble toutefois en intervenant dans les maisons de retraites que la 

proportion de patients portant des protections absorbantes est supérieure à 

la prévalence de l’incontinence urinaire chez la personne âgée. 

  En conséquence, nous nous proposons de chercher et de cerner les 

déterminants possibles de l’initiation des traitements palliatifs de 

l’incontinence urinaire chez le sujet âgé. Pour cela nous réaliserons une revue 

narrative de la littérature sur le thème de l’incontinence urinaire du sujet âgé 

et plus particulièrement sur les traitements palliatifs de l’incontinence 

urinaire. Une fois ces déterminants évoqués, nous aborderons une réflexion 

éthique  afin de voir si notre prise en charge actuelle de l’incontinence 

urinaire  va toujours dans le sens du « bien » pour le patient âgé. 

 

  En pré requis il est apparu nécessaire de refaire le point sur la physiologie et 

la physiopathologie de la miction, les notions fondamentales étant pour 

l’essentiel enseignées en premier et début de second cycle des études 

médicales. 
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PHYSIOLOGIE ET PHYSIOPATHOLOGIE DE LA CONTINENCE 

ET DE LA MICTION 

 

Les troubles mictionnels ont été définis par l’ «  International Continence 

Society » en 2003 [1]. 

Définition : L’incontinence urinaire est la  perte involontaire des urines avec 

retentissement social ou sur l’hygiène.  

 

  La connaissance de la physiologie urinaire et du fonctionnement vésical est 

souvent un temps essentiel à la prise en charge des patients. 

Plusieurs mécanismes physiopathologiques interviennent dans la perte du 

contrôle mictionnel. 

Dans la démarche diagnostique, on cherchera à analyser le type 

d’incontinence pour avoir la meilleure attitude thérapeutique. Le clinicien doit 

reconnaitre le mécanisme dominant de l’incontinence urinaire et éliminer les 

fuites urinaires qui ne sont pas des incontinences. Particulièrement chez les 

personnes âgées qui ont une indépendance et une autonomie réduite en 

raison des difficultés de déplacements. 

 

I) Neurophysiologie de l’appareil urinaire 

 

A) Rappels anatomiques 

 

- Les uretères : partant des deux reins ils arrivent dans la vessie au niveau du 

trigone vésical, cette zone est histologiquement et embryologiquement 

distincte du reste de la vessie, ses capacités de dilatation sont moindres. 
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- La vessie : c’est le réservoir d’urine, un organe musculaire, appelé le 

détrusor (muscles lisses), qui peut se détendre et se contracter. Elle possède 

une innervation du système nerveux autonome (sympathique et 

parasympathique) mais aussi une innervation sensitive. 

Le cycle continence-miction est assuré  par les propriétés visco-élastiques de 

la paroi vésicale. 

C’est la composante de viscosité qui apporte la déformation de la vessie sans 

augmentation de la pression et la composante élastique qui corrige la 

déformation après vidange vésicale. Le tout est sous la dépendance du taux 

de collagène et de fibres élastiques réparties dans le muscle. Un muscle 

insuffisamment ou trop étiré va perdre de sa puissance contractile. 

 

- L’urètre : c’est le conduit évacuateur de l’urine. Il possède un sphincter lisse  

ou col vésical ayant une innervation sympathique et un sphincter strié qui est 

relié au muscle élévateur de l’anus, soutien du plancher périnéal et à 

commande volontaire motrice du nerf pudental (nerf honteux interne). 

  La tunique interne du détrusor se prolonge dans l’urètre au niveau du col 

vésical  tandis que la tunique moyenne l’entoure de manière cylindrique.  Les 

plans musculaires de la tunique externe du détrusor entourent de manière 

hélicoïdale, l’ensemble de l’urètre  pour revenir dans le sens inverse jusqu’au 

col vésical. 

  Ces organes reposent sur le plancher pelvien, représenté essentiellement par 

les muscles releveurs de l’anus au niveau de leurs faisceaux antérieurs, c'est-

à-dire pubo-coccygiens et pubo-rectaux. 

  Le fascia endo- pelvien viscéral comprend : en avant le fascia périurétral  puis  

le fascia pubovésical. Leur  prolongement latéral par le fascia pelvien pariétal 

se fait au niveau d’un épaississement tendineux appelé « arcus tendineux du 

fascia pelvien ». L’arcus tendineux s’étend de l’épine sciatique en arrière 

jusqu’au pubis en avant. 



28 
 

 

  Chez la femme, lors de la poussée, on observe une mise en tension de ce 

hamac qui rigidifie la paroi vaginale antérieure  et stabilise ainsi la base et le 

col vésical ainsi que l’urètre sur toute sa longueur. Ces structures fibreuses 

expliquent par leur relâchement l’apparition des prolapsus génitaux. 

 

B) Innervation du système vésico- sphinctérien 

 

                        - innervation motrice : Elle est assurée par les branches du 

plexus honteux constitué par l’union des racines S2, S3, S4 qui donnent les 

nerfs de l’élévateur de l’anus (S2, S3), du muscle sacro coccygien et le nerf 

pudental. Cette innervation concerne le sphincter strié de l’urètre et les 

muscles du diaphragme pelvien et du périnée.  

                       - innervation végétative : elle provient de deux centres 

médullaires situés dans les cornes latérales de la moelle.  

Le centre parasympathique sacré occupe la corne latérale des 2e, 3e, et 4e 

segments sacrés. Les neurones pré-ganglionnaires accompagnent le plexus 

honteux (S2, S3 et S4) puis constituent les nerfs érecteurs d’Eckard qui se 

jettent dans le plexus hypo-gastrique inferieur situé à la partie des lames 

sacro-recto-génito-pubiennes. Ils sont relayés à ce niveau par les neurones 

post ganglionnaires et se distribuent ensuite aux organes pelviens et en 

particulier au détrusor dont ils assureront la contraction. 

Le centre sympathique lombaire est étagé de D10 à L2. Les neurones pré 

ganglionnaires gagnent les ganglions de la chaine sympathique latéro-

vertébrale par les rameaux communicants blancs. Ils vont participer à la 

formation des plexus hypogastriques supérieurs et inferieurs reliés par le nerf 

hypogastrique. Ce système plexuel arrive au contact des parois des parois 

vésicales. Il va participer à l’innervation sympathique du système vésico-

sphinctérien par l’intermédiaire de récepteurs alpha et béta-adrénergiques 

avec une prédominance des récepteurs alpha au niveau du trigone et de 

l’urètre et de récepteurs béta au niveau du dôme vésical. 
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       -  innervation sensitive  

Elle est de deux types :   

•La sensibilité proprioceptive informe sur la notion de besoin. Les récepteurs 

sont musculaires, localisés au détrusor, sensibles à la distension. L’information 

est véhiculée par les nerfs érecteurs et remonte au cortex par les faisceaux de 

Goll et Burdach.                                             

 •La sensibilité extéroceptive est la sensibilité à la douleur et à la température.  

Les récepteurs sont plus localisés au niveau de la base de la vessie et de 

l’urètre. L’information est véhiculée par les nerfs hypogastriques et remonte 

au cortex par les faisceaux spino-thalamiques. 

La  distension péritonéale fait partie intégrante de la sensibilité vésicale même 

s’il s’agit d’une sensibilité indirecte. Lorsque la vessie est trop pleine, le 

péritoine est distendu. Il existe alors une sensation de pesanteur abdominale 

qui traduit une forte réplétion vésicale. Cette sensibilité est véhiculée par le 

système sympathique puis les cordons latéraux de la moelle. On note que 

chez le paraplégique, elle peut donc être conservée. 

 

                       - Les centres de contrôle : 

Lobe frontal : centre de la miction :   

. Contrôle volontaire des centres spinaux 

. Exerce un signal inhibiteur presque permanent 

Zone du pont :  Pontine Micturition Center ( PMC )  

. Coordination entre détrusor et sphincter (synergie) 

. Exerce un signal stimulant la miction (contraction détrusor  + ouvertures 

sphincters) 

. Affecté par les émotions 
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Centre spinal thoracique : T10 à L2 (fig. 1) 

.  Influx sympathique à travers nerf hypogastrique 

. Inhibition vessie (β) contraction col vésical/urètre (α) 

Centre spinal sacré S2 S3 S4  

. Parasympathique (nerfs pelviens) 

. Somatique (nerf pudental ou honteux interne) : contraction sphincter 

externe 

 

 

 

Figure 1 : Schéma simplifié de la régulation neurologique de l’appareil 

vésico-sphinctérien (Jaidane M. Les vessies neurologiques. Urologie, Faculté 

de médecine de Sousse 2007 ; p. 2. Disponible sur : http://www.atlas-

dermato.org/FMS/4/vessies-neurologiques-cours.pdf) 

 

Système nerveux sympathique : Phase de remplissage (fig. 2) 

- Relaxation de la vessie : remplissage sans augmentation de  pression 

- Contraction du sphincter interne pour assurer la continence 

- Inhibition parasympathique 

Système nerveux somatique : 

- Contrôle du sphincter externe 

- Contrôle du diaphragme pelvien 
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Système nerveux parasympathique : Phase de miction 

- Suppression de l’influx sympathique 

- Contraction du détrusor 

- A  travers l’inhibition de l’influx somatique, relâchement du sphincter 

externe 

Présence d’un arc réflexe spinal de miction : remplissage vessie                              

stimulation récepteur     fibres afférentes      centres spinaux 

parasympathiques          miction 

Modulation des centres supraspinaux : le centre pontin (PMC) stimule la 

miction et assure coordination (synergie) détrusor/sphincter 

Le centre frontal exerce un influx inhibiteur permanent qui est levé lorsque les 

conditions extérieures permettent la miction 

Il  existe donc une balance entre centres supra spinaux modulateurs, centres 

spinaux et unité fonctionnelle «  reflexes » complexes de remplissage et 

réflexe de miction. 
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Figure 2 : Neurophysiologie de la miction (L’incontinence urinaire : une 

maladie qui se soigne. Collection dirigée par le Dr. Claude-B Blouin, ed. 

NATHAN/MEDICAL, 1986, p. 15) 
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C) Cognition et miction 

 

  Uriner est un besoin physiologique, basé comme nous l’avons vu au 

paragraphe précédent sur une succession de boucles réflexes. Le contrôle de 

la miction est avant tout un comportement acquis permettant aux individus 

de se conformer aux normes sociales. Elle nécessite une intégration corticale 

de la sensation du besoin d’uriner associée à une analyse environnementale 

afin de déterminer si une miction immédiate est « socialement acceptable » 

ou doit être différée. Le système nerveux périphérique et médullaire a été 

déjà largement exploré mais ce n’est que récemment grâce aux nouvelles 

techniques d’imagerie fonctionnelle que l’on cerne mieux le rôle du cortex et 

du sous-cortex  dans la miction. Le système nerveux central apparait alors 

comme l’élément clé permettant à l’individu d’acquérir un contrôle de sa 

miction avec une phase de continence et de miction volontaire. Déclencher 

volontairement une miction dans un endroit adapté et à un moment adapté 

fait l’objet d’un apprentissage impliquant la cognition chez de nombreux 

animaux et bien sûr chez l’enfant. La cognition résulte d’une interaction 

neuronale complexe et imparfaitement comprise entre les différentes régions 

du cerveau, elle permet de surpasser des mécanismes automatiques 

prédéterminés comme la miction en les transformant en actes volontaires. 

Elle fait intervenir différents mécanismes comme l’attention, l’inhibition et la 

mémoire [2].  

  L’attention résultant du maintien d’une activité neuronale, elle permet de 

réaliser une tâche précise, l’inhibition complète l’attention en permettant de 

supprimer une activité neuronale antagoniste et enfin la mémoire permet de 

retarder le délai entre le stimulus et la réponse. Les processus cognitifs jouent 

donc un rôle capital dans le contrôle périnéal et urinaire. 
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  L’émergence de nouvelles techniques d’imagerie fonctionnelle a permis ces 

dernières années de montrer l’interconnexion de zones corticales et sous-

corticales impliquées dans le processus de miction telles que la substance 

grise périaqueducale, l’hypothalamus, l’insula, le gyrus cingulaire antérieur et 

le cortex préfrontal. Une altération du comportement mictionnel implique une 

modification du schéma habituel d’activation de ces aires cérébrales. 
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II) Vieillissement normal de l’appareil urinaire 

 

  L’avancée en âge s’accompagne d’un vieillissement du corps humain 

occasionnant une altération fonctionnelle à laquelle l’appareil urinaire 

n’échappe pas. L’âge entraine : 

 

1)  Une diminution des capacités contractiles de la vessie : 

  Cette diminution de la force contractile du détrusor est secondaire à une 

augmentation du collagène de la vessie et à une modification de la structure 

des myofilaments et des jonctions intercellulaires. 

 

 2) Une augmentation de la fréquence des contractions vésicales désinhibées  

(contractions non inhibées du détrusor =CNID) :  

  Cette augmentation de la fréquence de contraction résulte d’une déplétion 

des invaginations de la membrane cytoplasmique de la fibre musculaire. 

 

3) Une diminution de la sensibilité vésicale : 

 

  Une modification des récepteurs vésicaux avec transformation des 

récepteurs muscariniques et développement d’une transmission non 

adrénergique non cholinergique.  Le besoin d’uriner se modifie également 

avec l’âge et la sensation de remplissage vésical survient plus tard. 

 

4) les pressions urétrales diminuent avec l’âge : 

 

   Cette diminution est secondaire à la diminution globale de la force de la 

totalité des muscles striés de l’organisme. Il existe une modification de la 

structure épithéliale de la vessie secondaire à la carence hormonale avec  
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diminution de la vascularisation mais également une modification des 

rapports entre  méat urétral et le vagin chez la femme.  

Ces modifications entrainent également une augmentation de la prévalence 

des infections urinaires symptomatiques et asymptomatiques.  

 

5) Le vieillissement du système nerveux : 

 

  Il  joue également un rôle majeur,  le fonctionnement vésical est sous le 

contrôle du système nerveux central et la régulation est très complexe : 

intervention du centre de Barrington au niveau pontique mais aussi 

interventions des régions frontales, insulaire, hypothalamiques, du gyrus 

cingulaire et périaqueducale. Ces structures sont également impliquées dans 

d’autres fonctions en particulier l’humeur et les émotions. 

  Les modifications du système nerveux périphériques sont mieux connues. 

Une atteinte du nerf pudental peut être secondaire aux accouchements, à la 

constipation et aux prolapsus. 

  Il faut cependant se garder d’expliquer les fuites urinaires chez le sujet âgé 

avec le seul mécanisme du vieillissement. 
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III) Physiopathologie de l’incontinence 

urinaire 

 

  Les explorations urodynamiques dans les années 70 ont permis de mieux 

comprendre les différents mécanismes étio-pathogéniques des incontinences. 

On a surtout développé les concepts d’incontinence par hyperactivité vésicale  

(ou instabilité vésicale) et les incontinences urinaires d’effort pures. Ces 

dernières pouvant être dues à une insuffisance intrinsèque du système de 

clôture c'est-à-dire à une insuffisance sphinctérienne ou à une insuffisance 

extrinsèque du système de clôture, c'est-à-dire un défaut de compression de 

l’urètre par les structures environnantes lors des efforts.  

  L’émission ou la retenue d’urines dépend de l’équilibre entre la pression 

d’expulsion  B et la pression de la retenue A. 

 

3 mécanismes : 

  

  L’émission ou la retenue d’urines dépend de l’équilibre entre la pression 

d’expulsion exercée par la vessie et la pression de retenue exercée par le 

canal de l’urètre. Pour retenir l’urine il faut que les forces de retenue soient 

supérieures aux forces d’expulsion. Si cet équilibre est rompu, trois types 

d’incontinence peuvent apparaître. 

Force A : pression d’expulsion exercée par la vessie 

Force B : pression de retenue exercée par le canal de l’urètre 

Miction normale : équilibre entre force A et B 

 



38 
 

 

A) Hyperactivité  vésicale (ou instabilité vésicale) 

 

  Les forces d’expulsion B sont « trop fortes », ce déséquilibre résulte de 

facteurs favorisants : 

- Infection de la vessie 

- Facteurs psychiques (stress, angoisses, peurs ) 

- Perturbations hormonales 

- Lésions neurologiques 

- Lésions de la vessie 

 

  L’International Continence Society (ICS) a obtenu une standardisation dans la 

terminologie de l’hyper activité vésicale. Ce syndrome répond à l’association 

de différents symptômes : 

 

- urgences mictionnelles, urgenturies ou impériosités, accompagnées d’une 

peur de la fuite ou de douleurs. Elles sont suivies ou non de mictions 

impérieuses, qui ne peuvent être contrôlées ou retardées et occasionnent 

ainsi des fuites par impériosité ; c’est l’incontinence urinaire par instabilité 

vésicale. 

 

- pollakiurie diurne (plus de 8 mictions par jour) et nocturne. Mais cette 

augmentation est aussi liée aux apports hydriques et aux traitements 

interférents.  

  Ce syndrome  correspond non seulement à une hyper activité du détrusor 

(contractions vésicales involontaires) mais aussi à d’autres formes de 

dysfonctions urétro–vésicales. L’hyperactivité vésicale entraine une 

diminution significative des scores de qualité de vie avec plus de syndromes 

dépressifs ( 40 à 60% ), de troubles du sommeil, d’infections urinaires ( 40à 

60% d’augmentation )et de chutes avec  un risque accru de blessures ou de 
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factures  ( augmentation de 26% des chutes et 34% des risques de fractures 

chez la femme âgée)[3].  

 

  La gêne occasionnée par l’instabilité vésicale se manifeste par une atteinte 

de sa propre image responsable d’une désocialisation liée au caractère 

embarrassant de cette affection avec notamment une crainte des fuites, des 

odeurs, qui génèrent la frustration, le repli sur soi, l’anxiété puis la dépression 

[4].  

  L’hypothèse physiologique actuellement la plus admise est celle d’une 

activation prématurée du réflexe mictionnel normal. La cause primaire qui 

déclencherait cette contraction n’est pas connue. Dans ces conditions, toute 

contraction du détrusor ne s’accompagne pas forcément d’une fuite urinaire 

involontaire. Plusieurs contractions, probablement la majorité d’entre elles, se 

produisent contre un appareil urinaire sphinctérien fermé. Au point de vue 

physiopathologique, cette situation équivaut à une obstruction urinaire infra-

vésicale. La réponse de la vessie à cette « obstruction » sera l’hypertrophie 

progressive des faisceaux musculaires lisses du détrusor. Aussi, avec le temps, 

une dégénérescence fibreuse peut se manifester au sein des fibres 

musculaires hypertrophiées, remplaçant les fibres musculaires lisses par des 

dépôts de collagène et de tissu fibreux.  La vessie deviendra alors  de moins en 

moins distensible, sa capacité de plus en plus réduite et sa contractilité de 

moins en moins efficace.  
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  L’étiologie est d’origine idiopathique dans 90% des cas. Il n’y a pas 

d’anomalies des voies de conduction sensitive ou motrice mais plus un 

dysfonctionnement de l’interprétation de la sensation au niveau cortical. Les 

processus diffus (démences de type Alzheimer par exemple) s’accompagnent 

également d’une levée de l’inhibition sociale et de la gêne liés aux mictions 

inappropriées  

Diagnostics différentiels :  

- cystite aigue 

- Urétrite 

- Troubles comportementaux : excès de boisson à la potomanie  

-  Grands consommateurs de thé ou café (il existe en plus de l’effet diurétique, 

une irritation de la vessie) 

- causes médicamenteuses   

- mictions par précautions, par peur des fuites  

- troubles psychosomatiques (syndrome anxio–dépressif, polymédication …) 

- causes vésicales organiques (dysplasie, néoplasie) 

- la cystite interstitielle : le symptôme dominant est la cystalgie, soulagée par 

la miction, et augmentant ainsi la fréquence des mictions 
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B) Incontinence d’effort 

 

  Ce type d’incontinence résulte d’une hyperpression abdominale (pouvant 

être générée par un effort physique comme le port d’une charge lourde ou un 

effort de toux ou encore lors d’éclats de rires…) associée à une insuffisance de 

la force développée par les sphincters. Cette insuffisance résulte elle-même 

de : 

- La destruction partielle ou relâchement des fibres musculaires des 

sphincters par suite de vieillissement 

- Du relâchement des ligaments qui maintiennent utérus et vessie 

- Du relâchement des fibres musculaires du périnée 

- Du vieillissement des tissus ou de  traumatismes et/ou déchirures 

- Des modifications hormonales en lien avec la ménopause (l’hypo-

oestrogénie diminue résistance et élasticité des tissus musculaires par 

atrophie des tissus et diminution du fonctionnement des muscles striés). 

 

C) Incontinence mixte 

 

  Le type d’incontinence le plus fréquent chez le sujet âgé, il s’agit d’une forme 

d’incontinence associant les mécanismes de l’hyperactivité vésicale à ceux de 

l’incontinence d’effort. 
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OBJECTIFS 

 

  Les objectifs de ce travail concernant l’incontinence urinaire du sujet âgé et 

la prise en charge palliative de cette pathologie sont les suivants : 

 

1) Donner via une revue narrative de la littérature concernant l’incontinence 

urinaire du sujet âgé et la prise en charge palliative de cette pathologie une 

vision synthétique des connaissances actuelles, tant au niveau des prises en 

charge (médicamenteuses et non médicamenteuses) qu’à celui de 

l’épidémiologie, des coûts, de l’impact sur la qualité de vie, etc.  

 

Revue narrative de la littérature (définition) : Il s’agit d’un rappel de 

connaissances portant sur un sujet précis, recueillies à partir de la littérature 

pertinente sans processus méthodologique systématique, explicite, 

d’obtention et d’analyse qualitative des articles inclus dans la revue (Horvath 

AR, Pewsner D. Systematic reviews in laboratory medicine : principles, 

processes and pratical considerations. Clin Chim Acta 2004 Apr ; 342(1-2) : 23-

29) 

 

2) L’objectif de la revue narrative de la littérature est documentaire 

 

3) Interpréter les pratiques et approches connues de l’incontinence urinaire 

du sujet âgé afin d’en rechercher les potentiels déterminants  

 

4) Réflexion éthique à partir des différents déterminants identifiés 
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METHODE 

 

Protocole et enregistrement : 

 

  Nous avons réalisé une revue narrative de la littérature. La méthodologie de 

cette revue de littérature s’est inspirée de celle d’un article scientifique 

médical paru en mai 2013 dans la revue Exercer La revue française de 

médecine générale (Ruelle Y, Hurtaud A, Lob A, Cadwallader JS, Vaillant-

Roussel H. Optimisation of cervix cancer screening. A narrative review of 

literature. Exercer 2013 ; 107 : 132-41). 

 

Sources d’information : 

 

  Les publications s’échelonnent de 1990 à nos jours, sur les bases de données 

Medline et CAIRN, ainsi que sur les sites de la Haute Autorité de Santé (HAS) 

et du Ministère Français de la Santé. 

 

Recherche : 

 

  Les équations de recherche dans la base de données Medline ont utilisé les 

descripteurs MeSH de l’incontinence urinaire du sujet âgé : « urinary 

incontinence » [TITLE/ABSTRACT], « elderly » [TITLE/ABSTRACT] , « aged » 

[TITLE/ABSTRACT] , « older people » [TITLE/ABSTRACT]  

Croisés avec :  

� Pour la recherche directe de déterminants dans la prise en charge de 

l’incontinence urinaire du sujet âgé le terme « factors influencing » 

[TITLE/ABSTRACT]  
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� Pour le recueil de données générales concernant la prise en charge palliative 

de l’incontinence urinaire du sujet âgé les termes : « guidelines » 

[TITLE/ABSTRACT], « pads » [TITLE/ABSTRACT],  « pad use » 

[TITLE/ABSTRACT], « absorbent products » [TITLE/ABSTRACT], « diapers » 

[TITLE/ABSTRACT]   

� Concernant la recherche de données spécifiques concernant le rôle du 

médecin généraliste, celui-ci ayant une place centrale dans la prise en charge, 

les termes suivants : « general practice » [TITLE/ABSTRACT] , « primary care » 

[TITLE/ABSTRACT]  

� Concernant le deuxième intervenant central de la prise en charge de 

l’incontinence urinaire du sujet âgé, à savoir les infirmier(e)s diplômé(e)s 

d’état (IDE), le terme suivant : « nurses » [TITLE/ABSTRACT]  

Dans la base de données du CAIRN ainsi que sur les sites de la Haute Autorité 

de Santé et du Ministère de la Santé les termes suivants ont été utilisés : 

« incontinence urinaire » et « gériatrie » 

 

Sélection des articles : 

 

  Les articles ont été sélectionnés et retenus pour la pertinence de leur titre 

et/ou de leur abstract, et s’ils permettaient d’apporter des éléments de 

réponses originaux dans la recherche de déterminants conduisant à une prise 

en charge palliative de l’incontinence urinaire du sujet âgé. 
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RESULTATS 

 

  Cette recherche bibliographique toutes bases de données confondues a 

ramené au total 241 articles, 98 d’entre eux ont été retenus (89 concernant la 

recherche généraliste sur l’incontinence urinaire du sujet âgé et les palliatifs 

absorbants, et 15 concernant la recherche à partir des principaux 

intervenants). 

 

I / Recherche bibliographique généraliste sur 

l’incontinence urinaire du sujet âgé 

 

  Les résultats de la recherche bibliographique généraliste ont été classés en 5 

catégories :  

A) Epidémiologie 

B) Economie et coûts 

C) Généralités sur les produits absorbants 

D) Prise en charge de l’incontinence urinaire chez le sujet âgé 

E) Impact et vécu de l’incontinence urinaire chez le sujet âgé 

 

A) Epidémiologie 

 

1) Femmes âgées 

2) Hommes âgés 

3) Epidémiologie du traitement palliatif de l’incontinence urinaire 

4) Traitements médicamenteux de l’incontinence urinaire 

5) Autres données épidémiologiques 
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  Plus de trois millions de français tous âges confondus sont concernés par 

l’incontinence urinaire [5] et sa prévalence augmente avec l’âge [6]. Etant 

associée au vieillissement et à l’institutionnalisation, la prévalence de 

l’incontinence urinaire est largement supérieure chez les personnes de plus de 

65 ans hospitalisées ou vivant en établissement médico-social, chez lesquelles 

elle est estimée entre 49 et 77% [7]. Une autre étude de prévalence montre 

une proportion deux fois et demie supérieure à celle de sujets d’âge 

comparable mais vivant à domicile [8]. La fréquence est étroitement liée à la 

dépendance physique et/ou mentale, les sujets âgés déments avérés sont 

incontinents urinaire de façon permanente dans 90% des cas [9]. 

 

  1) Femmes âgées 

 

  Concernant la femme, en péri-ménopause (45-50 ans) puis autour de 70 ans 

on observe un accroissement plus rapide de l’incontinence urinaire [10]. Une 

étude américaine datant déjà de 1996 évaluait la proportion de femmes âgées 

présentant une incontinence urinaire à 36,3% [11]. L’étude HUNT/EPICONT 

réalisée en Norvège en 2006 à partir de plusieurs milliers de questionnaires a 

permis d’établir avec précision la prévalence des différents types 

d’incontinence urinaire par classe d’âge : au-delà de 60 ans, l’incontinence 

urinaire mixte (urgenturies et incontinence d’effort) devient le type 

d’incontinence urinaire le plus fréquent chez la femme [12]. Alors que Brown 

et al., en 2000 aux Etats Unis sur un échantillon d’environ 6000 femmes âgées 

de 72 à 99 ans, montrent une proportion de 25% d’urgenturies et de 12% 

d’incontinence urinaire mixte [13]. L’avancée en âge est un facteur de risque 

indépendant d’incontinence urinaire chez la femme [14 - 15]. 

  Les autres facteurs de risque identifiés sont l’obésité, la ou les grossesse(s), 

les accouchements par voie basse, le prolapsus vaginal et les infections 

urinaires [16]. 
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2) Hommes âgés 

 

  La prévalence chez les hommes âgés est moins élevée que chez les femmes 

mais cet écart tend à s’estomper avec l’âge [7]. Plus de 40% des hommes âgés 

de plus de 80 ans souffrent d’incontinence urinaire [16]. Ces chiffres sont 

également plus élevés chez les patients institutionnalisés [16].  

Chez les hommes le type le plus fréquent d’incontinence urinaire chez le sujet 

âgé est l’urgenturie (hyperactivité vésicale) [16]. 

  On notera cependant que les données chiffrées concernant l’incontinence 

urinaire sont moins nombreuses que pour les femmes. 

  Une étude réalisée sur des patients de plus de 60 ans a également montré 

que les hommes sont en général moins satisfaits de leurs protections 

comparés aux femmes, les critères étudiés étaient les fuites, les irritations et 

le sentiment d’inconfort [17].  

  Les facteurs de risque identifiés chez l’homme sont l’âge, l’obésité, 

l’hypertrophie de la prostate et la chirurgie prostatique [16]. La 

prostatectomie favorise la survenue d’une incontinence urinaire ultérieure. 

 

3) Epidémiologie du traitement palliatif de l’incontinence urinaire 

 

  Il existe peu de données chiffrées sur les patients souffrant d’incontinence 

urinaire et utilisant ce type de traitement. Les données économiques (vues 

plus loin) sont plus fournies. 

  On voit cependant que les études réalisées en service hospitalier gériatrique 

montrent que la majorité des interventions retrouvées sont de nature 

palliative [18 - 20]. 
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4) Traitement médicamenteux de l’incontinence urinaire  

 

  Une étude descriptive rétrospective réalisée sur un grand nombre de sujets 

présentant une incontinence urinaire dont un gros pourcentage de sujets âgés 

montre que les traitements médicamenteux semblent peu utilisés [21]. 

 

 

5) Autres données épidémiologiques 

 

  Concernant l’intention de traiter une incontinence urinaire du sujet âgé, une 

étude a montré que les femmes, les personnes de faible niveau éducatif et les 

personnes qui perçoivent l’incontinence urinaire comme un phénomène 

normal lié au vieillissement envisagent moins de se faire traiter [22]. 

 

� Plus de trois millions de français tous âges confondus sont concernés 

par l’incontinence urinaire et sa prévalence augmente avec l’âge 

� La fréquence est étroitement liée à la dépendance physique et/ou 

mentale 

� La prévalence chez les hommes âgés est moins élevée que chez les 

femmes mais cet écart tend à s’estomper avec l’âge 

� La majorité des interventions retrouvées sont de nature palliative 

� Les traitements médicamenteux semblent peu utilisés 

� L’incontinence urinaire est souvent perçue comme un phénomène 

normal lié au vieillissement 
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B) Economie et coûts 

 

1) Données générales  

2) Données nationales sur les palliatifs absorbants en particulier 

3) Données individuelles 

 

1) Données générales 

 

  Les dépenses liées à l’incontinence urinaire ont été évaluées aux Etats Unis 

en 1995, elles étaient estimées à 26,3 milliards de dollars par an chez les 

sujets âgés de plus de 65 ans [23], dont 16,3 milliards de dollars pour les coûts 

directs (protections, poches collectrices, médicaments, chirurgie, rééducation) 

[24]. Les dépenses sont plus élevées chez les femmes (12,4 milliards de 

dollars) que chez les hommes (3,8 milliards de dollars) [24]. 

  Les dépenses sont plus importantes pour la prise en charge de l’incontinence 

urinaire dans la population vivant à domicile (10,8 milliards de dollars) que 

chez les sujets vivant en institution (5,5 milliards de dollars). 

  De nombreuses autres études ont montré les coûts en lien avec la prise en 

charge de l’incontinence urinaire. Par exemple en Italie on estime à 1 milliard 

d’euros par an le coût pour l’achat de médicaments et de protections [25]. En 

Australie on a estimé à environ 900 millions d’euros le coût annuel de 

l’incontinence urinaire chez les femmes [26]. En Suède les dépenses liées à 

l’incontinence urinaire représentent 0,5% du total des dépenses de Santé et 

0,05% du Produit Intérieur Brut (PIB) [27]. Notons cependant que ces études 

portent sur la population générale et non spécifiquement sur les sujets âgés. 
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  En 1995, les coûts de l’incontinence urinaire ont été évalués en France, le 

coût total des protections était compris entre 244 et 300 millions d’euros par 

an dans la population générale, le coût de la prise en charge des personnes 

âgées incontinentes était de 1,5 milliards d’euros par an et le surcoût lié à la 

prise en charge de l’incontinence urinaire dans les hôpitaux de court séjour 

était de 50 millions d’euros par an [28]. 

 

2) Données nationales sur les palliatifs absorbants en particulier 

 

  Le marché en 2006 concernant les produits palliatifs absorbants non 

remboursés vendus en pharmacie et grandes/moyennes surfaces (données 

nationales globales) est d’environ 170 millions d’euros. On notait depuis 2001 

un taux de croissance entre 8 et 15% annuel avec un ralentissement pour 

l’année 2006 (+ 5,3%) mais toujours en augmentation cependant [5]. 

  Les magasins spécialisés pour l’année 2006 montrent une valeur de marché 

de l’ordre de 30 millions d’euros (source fabricants) et ce chiffre représente 

uniquement la vente aux particuliers [5]. 

  La valeur du marché des maisons de retraite et hôpitaux s’élève à 150 

millions d’euros (source fabricants) pour les produits palliatifs absorbants non 

remboursés, répartis ainsi : 60% hôpitaux et 40% maisons de retraite [5]. 

L’achat de palliatifs absorbants par ces établissements passe en général par 

des appels d’offre des fabricants. 

  Dans 15 états de l’Union Européenne, les coûts de l’incontinence seulement 

en termes de traitements palliatifs seraient de 20 milliards d’euros par an 

[29]. 
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  Le rapport HAAB [5] datant de 2007, souligne cependant que le marché des 

palliatifs absorbants est sous évalué et sous exploité par les fabricants du fait 

du tabou de l’incontinence, de la gêne vis-à-vis de l’achat des protections. 

Notamment dans le cas des incontinents « légers », cette catégorie de 

patients n’en parleraient que peu à leur médecin et auraient recours à des 

« substituts » tels que les mouchoirs en papier ou les protections périodiques 

menstruelles. On remarquera que les données économiques concernant les 

coûts  spécifiques des traitements palliatifs absorbants en France sont 

communiquées par les fabricants eux-mêmes. 

  Denis Ph. souligne cependant que les études portant sur les coûts globaux de 

l’incontinence urinaire (traitements palliatifs et les autres prises en charge) 

sont indissociables de celles de l’incontinence anale. Le coût de l’incontinence 

urinaire reste difficile à préciser car il peut seulement être estimé à partir de 

données épidémiologiques et d’autre part du nombre très faible d’études 

médico-économiques réalisées avec des critères méthodologiques 

satisfaisants [30]. 

 

 

  De plus, les coûts de l’incontinence sont de plusieurs types : directs 

(protections, poches collectrices, médicaments, chirurgie, rééducation) et les 

coûts secondaires comme les détresses psychologiques ou les conséquences 

sociales comme l’entrée en institution. 

  L’incontinence urinaire représente également chez les sujets âgés une 

comorbidité dont le traitement représente un surcoût pendant les 

hospitalisations, elle augmente les dépenses quotidiennes et réduit ou 

retarde le retour à domicile [31]. 

 



52 
 

 

3) Données individuelles 

 

  En 2005, le coût moyen mensuel d’un patient incontinent utilisant des 

protections adéquates était compris entre 30 et 150 euros selon la sévérité et 

le type d’incontinence [5]. 

  Concernant les protections absorbantes, la seule possibilité actuelle de prise 

en charge concerne les patients pouvant bénéficier de l’Allocation Pour 

l’Autonomie (APA), c'est-à-dire les patients classés GIR 1 à 4, avec comme 

conséquence une captation allant de 30 à 50% du budget normalement 

consacré à l’autonomie [5]. Cette allocation peut couvrir les « frais liés aux 

changes pour les personnes incontinentes ». Cette allocation varie de 500 à 

1200 euros selon le degré de dépendance mais l’état sphinctérien est peu pris 

en compte dans l’évaluation du handicap. Seules certaines caisses comme le 

« Secours Minier » peuvent prendre une partie des produits absorbants en 

charge [32]. 

  Nous notons des disparités homme/femme, chez l’homme les étuis péniens 

(adaptés à la prise en charge des incontinences urinaires modérées à sévères) 

sont actuellement partiellement ou totalement remboursés par l’Assurance 

Maladie et les systèmes assurantiels complémentaires santé [5]. Ces 

dispositifs palliatifs sont principalement utilisés dans le contexte de 

l’incontinence urinaire en rapport avec un dysfonctionnement vésico-

sphinctérien d’étiologie neurologique ou dans les suites d’une intervention 

chirurgicale du cancer de la prostate avant implantation d’un sphincter 

artificiel. 

  Nous notons également que d’autres pays européens comme l’Angleterre, 

l’Espagne, la Suisse… ont mis en place une couverture sociale pour la prise en 

charge des solutions palliatives de l’incontinence urinaire et notamment des 

protections absorbantes [5]. 
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  Une couverture sociale des protections absorbantes si elle devait être mise 

en place en France, en association avec une « médicalisation » des solutions 

palliatives (prescription émanant d’un professionnel de Santé), génèrerait un 

coût d’environ 200 millions d’euros par an, cependant on estime que ce 

surcoût devrait en grande partie être compensé par la baisse des coûts 

globaux liés à l’incontinence urinaire comme la prise en charge des infections 

urinaires ou des pathologies cutanées périnéales [5]. 

 

� Le coût de la prise en charge des personnes âgées incontinentes a été 

évalué à 1,5 milliards d’euros par an en 1995 

� Taux de croissance du marché des produits palliatifs absorbants évalué 

entre 8 et 15% de 2001 à 2006 

� Les coûts de l’incontinence urinaire sont de plusieurs types : directs 

(protections, médicaments, chirurgie…) et secondaires (détresse 

psychologique, surcoût en hospitalisation, entrée en institution…) 

� En 2005, le coût moyen mensuel d’un patient incontinent était compris 

entre 30 et 150 euros selon la sévérité et le type d’incontinence 

� Captation de 30 à 50% du budget normalement consacré à 

l’autonomie 

� La couverture sociale des protections absorbantes avec prescription 

médicale génèrerait un coût d’environ 200 millions d’euros par an 

mais on estime que ce surcoût serait en grande partie compensé par la 

baisse des coûts globaux de l’incontinence urinaire  
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C) Généralités sur les produits absorbants 

 

1) Produits pour l’incontinence légère 

  a) Produits pour l’incontinence légère chez l’homme 

  b) Produits pour l’incontinence légère chez la femme 

2) Produits pour l’incontinence modérée et sévère 

  a) Dispositifs jetables 

  b) Dispositifs lavables 

  c) Comparaison entre dispositifs lavables et jetables 
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  Deux grandes catégories de produits palliatifs sont actuellement distribuées 

en France : 

� Les produits « non absorbants » dont les principaux sont les étuis péniens, les  

sondes vésicales d’auto-sondage et les poches collectrices. Ces dispositifs sont 

classés comme « dispositifs médicaux », marqués CE et le taux de TVA est à 

5,5%. 

� Les produits « absorbants », ces produits ne sont pas classés comme 

dispositifs médicaux, leur taux de TVA est à 20%. Cette catégorie regroupe un 

nombre important de références, ils ne bénéficient d’aucune prise en charge 

directe hormis l’APA pour les personnes en bénéficiant. 

 

  Les produits absorbants peuvent être classés en 2 grandes catégories basées 

sur la sévérité de l’incontinence urinaire : 

� Dispositifs pour l’incontinence légère : capacité d’absorption généralement  

inférieure à 500mL. Elles s’apparentent aux serviettes périodiques ou protège-

slips et sont utilisées essentiellement pour les incontinences d’effort ou par 

regorgement. 

� Dispositifs pour l’incontinence modérée ou sévère : capacité d’absorption 

variant de 500 à plus de 2000mL. On distingue dans cette catégorie les 

changes « complets », les protections « avec ceinture » ou filet, les 

protections « anatomiques », les « slips absorbants » et les alèses. Ces 

produits sont généralement composés de fibre de bois et intègrent des 

coussins pourvus de super-absorbants, ils ont bénéficié ces dernières années 

de fortes innovations afin de répondre aux besoins des patients (confort, 

discrétion et protection optimale contre les fuites urinaires) [5]. 

 

 

  On distingue encore 2 catégories de dispositifs : 

� Les dispositifs « jetables » 

� Les dispositifs « lavables » 
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  Les principaux acteurs sur les produits absorbants sont au nombre de 8, qui 

vendent sous leur propre nom ou sous des noms de marques différents. Ce 

secteur a subi au cours des quinze dernières années une concentration par le 

rachat de certaines sociétés par des groupes étrangers [5]. On identifie les 

sociétés suivantes : ABENA FRANTEX, ATTENDS, HARTMANN, KIMBERLAY 

CLARKE, MARQUE VERTE, ONTEX ID, SCA (marque TENA) et TYCO 

HEALTHCARE. 

  Quatre de ces sociétés se partagent environ 80% du marché : 

� HARTMANN, spécialiste des produits médicaux à usage unique en milieu 

hospitalier, maisons de retraite, et pharmacies, également présent dans les 

domaines de l’hygiène, du soin des plaies, sets de soins et produits pour bloc 

opératoire. 

� TENA, marque du groupe SCA, un des principaux leaders mondiaux dans le 

secteur papiers et emballages. 

� ONTEX ID, un des leaders européens dans le développement, la production et 

la vente de produits d’hygiène à usage unique. 

� ABANA FRANTEX, développeur de produits pour le secteur hygiène en milieu 

hospitalier. 

 

1) Produits pour l’incontinence légère 

 

  Ces produits sont de petite taille, discrets, se plaçant directement à 

l’intérieur de sous-vêtements et maintenus par un adhésif. Il s’agit 

principalement des protections anatomiques  à faible taux d’absorption. 

  Pour le patient masculin, les fabricants proposent des protections en forme 

de « coquilles » ou d’ « étuis » afin de mieux s’adapter à l’anatomie du corps. 

 

  On retrouve dans la littérature de nombreux articles comparant les 

dispositifs utilisés dans l’incontinence urinaire légère : 
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a) Produits pour l’incontinence légère chez l’homme 

 

  Fader et al. [33] ont réalisé une étude croisée et randomisée comparant les 

manchons péniens avec une protection anatomique jetable et avec une 

culotte avec protection intégrale lavable. Cette étude, réalisée sur 74 

hommes, montre que les manchons sont moins efficaces contre les fuites 

urinaires que les protections anatomiques et ce de manière générale. La 

culotte lavable avec protection intégrale a été qualifiée de moins performante 

par les participants, seuls les hommes avec une incontinence très légère sont 

plus favorables à ce type de produits.  

 

b) Produits pour l’incontinence légère chez la femme 

 

  La littérature est plus fournie en ce qui concerne la femme. Baker et Norton 

[34] évaluent 6 protections anatomiques jetables et 2 protections hygiéniques 

sur 65 femmes. Cette étude montrait que les 2 protections hygiéniques, qui 

étaient les dispositifs les moins chers de l’étude, obtiennent de meilleurs 

scores que la plupart des protections anatomiques. Les auteurs concluent que 

c’est pour un intérêt économique que les patientes se dirigent vers ce type de 

protections et changent pour un autre dispositif s’il se révèle inadéquat. 

  Clarke-O’Neill et al. [35] comparent la gamme complète des protections 

anatomiques jetables disponibles au Royaume Uni en 2000, cette étude porte 

sur 60 femmes âgées de 50 ans et plus. En termes de capacité à garder les 

urines sans fuite il n’existe pas de différence significative entre les différents 

dispositifs anatomiques, par contre on note des différences significatives en 

termes d’ « opinion générale » chez les participantes. Une autre étude 

réalisée par le même groupe de recherche [36] compare 10 culottes lavables 

avec protection intégrale chez 72 femmes utilisant habituellement des 

protections anatomiques. Des différences significatives sont retrouvées entre 

les différents produits en termes de performance mais l’efficacité en termes 

de fuites est jugée faible de manière générale. 
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2) Produits pour l’incontinence modérée et sévère 

 

a) Dispositifs jetables 

 

  Depuis 1990, de nombreuses études comparant les différents produits pour 

l’incontinence urinaire modérée et sévère ont été réalisées. Cependant, les 

changements et innovations diverses sont nombreux dans ce domaine, les 

études comparatives ne permettent pas de généraliser les conclusions. 

  Deux grandes études ont été réalisées dans des établissements ou 

résidences de soins chez des sujets présentant une incontinence modérée ou 

sévère. 

  La première porte sur 228 sujets provenant de 33 résidences de soins et 

teste 20 gammes de protections anatomiques soit 74 dispositifs au total [37]. 

La deuxième étude inclut 192 sujets provenant de 37 résidences de soins et 

teste 36 dispositifs au total de type « changes complets » [38]. Les avantages 

de ces deux études sont le nombre de sujets inclus et la large gamme de 

produits testés.  

  Ces deux études montraient que dans l’ensemble les changes complets sont 

plus performants en termes de fuites urinaires que les protections 

anatomiques. 

  Ces études sont chères en termes financiers mais également chronophages, 

d’où le nombre restreint d’études avec des statistiques significatives. Afin de 

faciliter le choix des produits, une norme ISO a été créée : ISO 11948-1,96 

[39]. L’ISO (Organisation internationale de normalisation) est une fédération 

mondiale d’organismes nationaux de normalisation. Cette norme est basée 

sur une méthode qui permet de mesurer la capacité d’absorption totale 

d’urine, elle permet donc de comparer les performances de produits dont les 

parties centrales absorbantes ont une composition et des propriétés 



59 
 

d’absorption uniformes mais elle surestime la quantité d’urines retenues par 

les produits dans les conditions réelles d’utilisation. 

b) Dispositifs lavables 

 

  Il n’existe pas encore d’étude « puissante » comparant les dispositifs lavables 

(réutilisables) dans le cadre de l’incontinence urinaire modérée à sévère. 

Cependant Macaulay et al. [40] ont réalisé une étude sur 19 dispositifs 

différents mais avec seulement 14 sujets. Cette étude incluait différents 

dispositifs lavables de chaque catégorie : protections anatomiques, changes 

complets et « pull-ups » (culotte absorbante). L’étude incluait également à 

titre comparatif 2 dispositifs jetables. La performance des produits varie 

grandement, de 78% d’opinions favorables à 22% pour le moins performant.  

  Bien que les produits lavables soient de manière générale moins performants 

en matière de fuites que les produits jetables, on note qu’un dispositif lavable 

en coton se révèle meilleur en termes d’opinions favorables que tous les 

autres produits lavables et que les 2 jetables. 

 

c) Comparaison entre dispositifs lavables et jetables 

 

  Quelques études [41 – 44] comparent les dispositifs lavables et jetables 

depuis les années 90, les études antérieures n’ayant pas été retenues. Ces 

études présentent un nombre de sujets varié et aucune méthode 

systématique de sélection des produits testés n’est utilisée. Leur utilité est 

limitée car elles ne mettent en évidence que des dispositifs particulièrement 

bons ou particulièrement mauvais. L’intégrité de la peau est utilisée comme 

variable de mesure dans l’une des études [43], elle ne montre pas de 

différence significative entre les 2 catégories de dispositifs. 

  Une autre variable de mesure utilisée est le coût, Brown et al., dans une 

étude [44] ne montrent pas de différence significative en termes de « coût 

journalier des dispositifs » mais cependant rapporte des coûts en lien avec la 

blanchisserie (lavage du linge de maison et des vêtements souillés associés ou 
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non au lavage des dispositifs s’ils sont réutilisables) plus faible avec les 

dispositifs jetables. 

  De manière générale les dispositifs jetables sont considérés comme plus 

performants que les dispositifs lavables en termes de prévention des fuites, 

de coût mais également en termes de « préférence d’utilisation par le 

personnel » [45]. 

 

� Produits non absorbants (étuis péniens, sondes vésicales d’auto-

sondage et poches collectrices) : dispositifs médicaux, marqués CE, 

taux de TVA à 5,5% 

� Produits absorbants : non classés comme dispositifs médicaux, taux de 

TVA à 20%, aucune prise en charge directe hormis l’APA pour les 

personnes en bénéficiant 

� Dispositifs lavables et jetables 

� Existence d’une norme ISO concernant les dispositifs absorbants et 

permettant de mesurer la capacité totale d’absorption mais surestime 

la quantité d’urines retenues dans les conditions réelles d’utilisation 

� Des études comparatives entre les différents dispositifs absorbants 

mais à l’utilité limitée 
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D) Prise en charge de l’incontinence urinaire chez 

le sujet âgé 

 

1) Spécificités de l’incontinence urinaire du sujet âgé 

2) Recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) 

3) Autres recommandations 

4) Evaluation de thérapeutiques spécifiques 

 

 

1) Spécificités de l’incontinence urinaire du sujet âgé 

 

  Comme nous l’avons vu dans la partie consacrée à l’épidémiologie, chez la 

femme âgée, on observe un accroissement plus rapide de la prévalence de 

l’incontinence urinaire et le type le plus fréquent est l’incontinence urinaire 

mixte (urgenturies et incontinence d’effort). 

  L’incontinence urinaire chez la femme âgée présente des caractéristiques 

liées au vieillissement du bas appareil urinaire. Ces modifications se traduisent 

par une diminution du volume mictionnel et une modification de la sensibilité 

vésicale [46]. Les besoins mictionnels sont souvent plus tardifs et plus 

rapprochés, les contractions involontaires de vessie sont également plus 

fréquentes et ces modifications sont responsables des urgenturies [47]. 

  La présence d’un résidu post mictionnel est plus fréquente, en raison de la 

contractilité vésicale diminuée. Des facteurs prédisposant à la rétention 

urinaire sont identifiés : antécédents de rétention aiguë d’urines, 

constipation, infection urinaire ou antécédents, infections urinaires à 

répétition, restriction de mobilité, diabète [48 – 49]. Et en urodynamique, 

l’association hyperactivité et hypocontractilité vésicale est souvent retrouvée 

et peut être responsable de l’association d’une rétention urinaire et 

d’urgenturie rendant plus complexe la prise en charge [50 – 52]. 
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  La nycturie augmente avec l’âge chez la femme en rapport avec une 

augmentation de la diurèse nocturne et une réduction de la capacité vésicale 

[53]. 

 

  Chez la personne âgée, plusieurs études montrent une réversibilité de 

l’incontinence urinaire estimée entre 20 et 30% [10, 54, 55]. Les facteurs 

déclenchants ou favorisants sont pour la plupart indépendants de l’appareil 

urinaire et certains sont potentiellement réversibles. 

 

 

 

  Les facteurs favorisants sont résumés par l’anagramme DIAPPERS (terme 

anglais désignant les protections anatomiques) : Délire (syndrome 

confusionnel), Infection urinaire,  Atrophie vaginale, Psychologique (facteur), 

Polymédication, Excès de diurèse, Restriction de mobilité, Selles 

(constipations « terminales ») [15, 56]. 

  La non réversibilité d’une incontinence urinaire apparue récemment, 

associée à un déclin fonctionnel et après prise en charge réadaptative est un 

facteur de risque à 6 mois de mortalité et/ou d’entrée en institution. Ce risque 

augmente parallèlement à l’incapacité motrice initiale et à l’existence de 

troubles cognitifs [57]. L’incontinence urinaire nouvellement apparue est 

considérée comme révélateur d’une fragilité qui s’amplifie par l’augmentation 

du risque de déclin fonctionnel [58]. 

  Les comorbidités sont également à prendre en compte dans l’évaluation de 

l’incontinence urinaire du sujet âgé. De nombreuses comorbidités interfèrent 

avec la continence et le lien causal n’est pas toujours clairement établi : les 

infections urinaires, la constipation chronique, la bronchite chronique, 

l’insuffisance cardiaque, les maladies ostéo-articulaires, les maladies 

neurodégénératives et cérébrovasculaires, la dépression [58 - 59], le diabète 

[58] et le syndrome d’apnée du sommeil [60]. 
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  Cependant, des études [61 - 62] montrent que le risque relatif de déclin 

fonctionnel en présence d’une incontinence urinaire diminue après 

ajustement avec d’autres variables telles que les comorbidités, les syndromes 

gériatriques et l’âge. 

 

2) Recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) 

 

  En 2003, l’ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en 

Santé) a publié des recommandations professionnelles concernant la prise en 

charge de l’incontinence urinaire de la femme en médecine générale [63]. Ces 

recommandations sont destinées aux médecins généralistes, aux 

gynécologues, aux kinésithérapeutes et aux sages-femmes. Il n’existe pas de 

complément paru au niveau de l’HAS à ce jour concernant cette thématique, 

on note que ces recommandations touchent uniquement la femme et ne sont 

pas spécifiques à la prise en charge de l’incontinence urinaire chez le sujet 

âgé. 

  Ces recommandations justifient la recherche d’une incontinence urinaire en 

soins primaires par : la prévalence élevée, son impact sur la qualité de vie, le 

fait qu’il s’agisse rarement d’un motif de consultation (sujet tabou, idée selon 

laquelle l’incontinence urinaire accompagne le vieillissement…), le fait qu’elle 

puisse être le symptôme d’une autre pathologie qui peut bénéficier d’un 

traitement spécifique, et également de part l’existence de thérapeutiques 

efficaces. 
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  L’ANAES recommande de rechercher systématiquement les facteurs de 

risque de l’incontinence urinaire ainsi que les facteurs liés ou aggravants. 

- Facteurs de risques : âge, grossesses antérieures, antécédents 

d’accouchements par voie basse et traumatismes obstétricaux, parité (3 

enfants ou plus), antécédents de chirurgie pelvienne (hystérectomie) ou 

abdominale, obésité, activité physique intensive, énurésie dans l’enfance. 

- Facteurs liés et/ou aggravants : infections urinaires basses, vaginite 

atrophique, constipation, fécalome, diabète sucré ou insipide, œdèmes en 

rapport avec une insuffisance cardiaque ou veineuse, bronchite ou toux 

chronique, maladies neurologiques, toute cause de réduction de la mobilité 

liée à une pathologie organique ou psychique, les troubles cognitifs, les 

altérations de l’état général quelque que soit la cause, la prise de 

médicaments favorisant l’incontinence urinaire : diurétiques, alpha-bloquants 

diminuant le tonus urétral, médicaments favorisant une rétention urinaire et 

une incontinence par regorgement (antipsychotiques, antihistaminiques, 

morphiniques, inhibiteurs calciques et les traitements à visée sédative tels 

que les psychotropes, hypnotiques et anxiolytiques). Les derniers facteurs 

favorisants à rechercher sont les erreurs hygieno-diététiques (apports 

hydriques excessifs voire potomanie, consommation importante d’alcool, de 

café ou de boissons contenant de la caféine). 

  L’ANAES recommande également, compte tenu du caractère 

potentiellement réversible ou pouvant bénéficier d’un traitement spécifique, 

la recherche systématique de ces facteurs favorisants en cas d’incontinence 

urinaire. 



65 
 

 

 

  Elle recommande de rechercher une incontinence urinaire chez une femme 

venant consulter pour les motifs suivants : 

� symptômes en rapport avec la sphère uro-génitale (pré ou post natal, 

demande ou renouvellement de contraception, suivi de ménopause…) 

� toux chronique 

� diabète 

� constipation ou incontinence fécale 

� certificat de non contre-indication à la pratique sportive 

� atteinte neurologique 

 

On note que certains de ces motifs de consultation peuvent correspondre au 

sujet âgé. 

 

  L’ANAES précise que le diagnostic d’incontinence urinaire est un diagnostic 

d’interrogatoire et recommande d’utiliser une question simple telle que 

« vous arrive t-il d’avoir des pertes ou des fuites d’urines ? » et d’éviter 

d’utiliser le terme d’ « incontinence » potentiellement disqualifiant pour la 

patiente. Une fois le diagnostic posé, il convient de préciser le type 

d’incontinence urinaire : pertes d’urines lors des efforts de toux ou du port de 

charges lourdes, la notion de besoins impérieux ou les deux. 

  Il convient par la suite d’évaluer le nombre approximatif de pertes 

quotidiennes d’urines (nombre de sous-vêtements par jour, nécessité de port 

de protections en dehors des règles, type de protections utilisé…), puis la gêne 

ressentie par la patiente voire le retentissement sur la qualité de vie avec des 

questionnaires validés (ex : échelle DITROVIE). Le calendrier mictionnel peut 

être proposé en complément à l’interrogatoire. 

  Ensuite il s’agit de repérer les signes cliniques évoquant les facteurs 

favorisants sus-cités (pollakurie, polyurie/polydipsie, troubles moteurs ou 

sensitifs, troubles cognitifs, réduction de la mobilité…) et bien sûr repérer les 
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causes iatrogènes ainsi que les erreurs hygieno-diététiques favorisant 

l’incontinence urinaire. 

 

  Concernant l’examen clinique il est recommandé de réaliser, chez une 

patiente semi-allongée avec vessie « semi-pleine », un examen uro-

gynécologique afin : d’éliminer une fistule vésico-vaginale, de rechercher un 

prolapsus génital, un globe vésical, d’évaluer lors du toucher vaginal la 

tonicité du plancher pelvien et la force de contraction des muscles périnéaux. 

Ensuite il convient de rechercher une fuite d’urine provoquée par des efforts 

répétés de toux ou de poussée, et de tester la sensibilité périnéale. 

 

  Lors du bilan initial, sur le plan des examens complémentaires il faut  réaliser 

un examen cyto-bactériologique des urines (ECBU) chez toute femme 

présentant une incontinence urinaire par impériosités ou mixte et chez toute 

femme âgée qui porte régulièrement des protections. 

  Il est recommandé de rechercher un résidu post-mictionnel par échographie 

sus pubienne en cas d’incontinence urinaire d’effort ou mixte uniquement si 

un traitement chirurgical est envisagé. Sinon cet examen n’est pas à réaliser 

en première intention avant prescription d’une rééducation périnéo-

sphinctérienne.  

 

  La recherche d’un résidu post-mictionnel est recommandée en cas 

d’incontinence urinaire par impériosités ou mixte, uniquement si une 

rétention urinaire est suspectée ou s’il s’agit d’une personne âgée. 

  Cependant ces recommandations précisent que la mesure du résidu post-

mictionnel par échographie n’est pas fiable. 
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  Concernant le bilan urodynamique, il n’est pas recommandé en cas 

d’incontinence urinaire d’effort avant la prescription d’une rééducation 

périnéo-sphinctérienne. Il peut être proposé dans les cas suivants :  

� si le type d’incontinence urinaire est incertain 

� si on ne note aucune amélioration après prescription d’un anticholinergique 

dans les cas d’incontinence urinaire par impériosités 

� si dans le cas d’une incontinence urinaire d’effort un traitement chirurgical est 

envisagé 

� en cas de suspicion d’une pathologie associée (atteinte neurologique, résidu 

post-mictionnel, antécédent de chirurgie ou d’irradiation pelvienne…) 

 

  La cystoscopie n’est indiquée qu’en cas  de pathologie tumorale suspectée. 

L’urographie intraveineuse et l’échographie du haut appareil urinaire ne sont 

pas recommandées dans le bilan initial d’une incontinence urinaire.  

 

  Concernant le traitement initial d’une incontinence urinaire en médecine 

générale, la rééducation périnéo-sphinctérienne (grade B), seule ou associée 

au biofeedback ou à l’électrostimulation (grade C), est recommandée en 

première intention dans l’incontinence urinaire d’effort. Cette rééducation 

peut être réalisée par un kinésithérapeute ou une sage-femme. Si on note une 

absence d’amélioration après une rééducation bien conduite (10-20 séances), 

il est recommandé de prendre un avis spécialisé pour une éventuelle prise en 

charge chirurgicale. 

 

  Les traitements comportementaux (adaptation des apports liquidiens, 

reprogrammation mictionnelle, calendrier mictionnel), la rééducation 

périnéo-sphinctérienne et l’électrostimulation sont recommandés (grade C) 

dans l’incontinence urinaire par impériosités. Ces traitements peuvent être 

également proposés en première intention chez une patiente motivée, sans 

troubles cognitifs et valide. 
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  Les traitements pharmacologiques par anticholinergiques peuvent être 

proposés en première intention ou après échec d’un traitement 

comportemental et/ou une rééducation périnéo-sphinctérienne (grade B), en 

l’absence de contre-indication à leur utilisation, d’un traitement par 

anticholinestérasique et après élimination d’une rétention et d’une infection 

urinaire. 

  L’oxybutinine, la toltérodine ou le chlorure de trospium sont recommandés 

(grade B), il est probable que les deux dernières molécules sus-citées soient 

mieux tolérées. L’efficacité maximale de ces traitements est atteinte en 5-8 

semaines. Les recommandations précisent qu’il est recommandé de surveiller 

l’apparition d’un globe urinaire surtout chez la personne âgée fragilisée. En 

cas d’échec ou de mauvaise tolérance il est recommandé de changer 

d’anticholinergique si un bilan urodynamique a été réalisé et si ce n’est pas le 

cas d’en réaliser un puis de demander un avis spécialisé. 

 

  On note dans ces recommandations un court paragraphe consacré 

spécifiquement au cas particulier de la personne âgée « fragilisée », il est 

recommandé : 

� de réaliser un bilan cognitif préalable et de surveiller les fonctions cognitives 

au cours du traitement  

� d’éliminer comme vu plus haut un résidu post-mictionnel ou une rétention 

par échographie avant la prescription d’un anticholinergique. 

� De diminuer de moitié la posologie initiale des anticholinergiques et dans le 

cas de l’oxybutinine d’espacer les prises 

� De particulièrement surveiller l’apparition d’un globe vésical. 

 

  Dans le cas de l’incontinence urinaire par regorgement, l’avis urologique est 

recommandé en première intention pour établir la stratégie des examens 

complémentaires nécessaires au diagnostic du mécanisme de regorgement et 

pour la décision thérapeutique. 
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3) Autres recommandations 

 

  En 2010, l’Association Française d’Urologie (AFU) par le biais de son comité 

d’urologie et de pelvipérinéologie de la femme, a proposé des 

recommandations pour le traitement de l’incontinence urinaire féminine non 

neurologique. Ces recommandations « essayent de proposer des attitudes 

réalistes et applicables » [64]. 

  Concernant les traitements médicamenteux, les anticholinergiques restent 

indiqués dans l’incontinence urinaire par impériosités. Mais il est précisé 

l’utilité d’associer un traitement vaginal hormonal (oestrogénique) en cas 

d’atrophie vaginale associée.  Il en est de même dans le cas d’une 

incontinence urinaire d’effort pour laquelle une rééducation périnéale ou une 

chirurgie est prévue. 

  Il est noté que les inhibiteurs de la recapture de la noradrénaline et de la 

sérotonine ne sont pas recommandés actuellement et qu’il n’y a pas 

d’indication aux traitements alpha-adrénergiques dans l’incontinence urinaire 

chez la femme. 

 

  La rééducation périnéale reste indiquée en première intention dans les 

incontinences urinaires d’effort, en particulier en cas d’incontinence légère 

sans prolapsus, avec testing périnéal de mauvaise qualité et/ou si inversion de 

commande périnéale. 15 séances doivent suffire pour évaluer les possibilités 

d’amélioration de l’incontinence urinaire. Pour L’AFU cette rééducation est du 

domaine des kinésithérapeutes, les sages-femmes pouvant prendre en charge 

le post-partum. 

  Dans l’incontinence urinaire par impériosités, la rééducation reste indiquée 

en parallèle avec la prescription d’anticholinergiques, la prise en charge 

comportementale et le biofeedback vésical. 
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  Ces recommandations s’attardent sur les bandelettes sous urétrales, 

indiquées après avis spécialisé au cours d’une incontinence urinaire d’effort 

ou mixte. Il est explicité que l’âge n’est pas une contre indication à la pose 

d’une bandelette sous urétrale mais il apparait que le taux de guérison 

attendu dans la population âgée de plus de 70 ans est inférieur de 10 à 15% 

que chez les femmes plus jeunes. De plus le risque d’impériosités de novo et 

de rétention postopératoire est plus élevé. 

 

  Concernant les colpo-suspensions, celles-ci étant associées à une morbidité 

supérieure, fait que les indications correspondent aux contre indications des 

bandelettes sous urétrales. 

 

  Les injections péri-urétrales ne sont pas recommandées en première 

intention mais il est précisé qu’elles présentaient un bon rapport 

bénéfices/risques chez les patientes « fragiles », déjà opérées ou en cas de 

refus de chirurgie. Ces injections peuvent être répétées mais l’efficacité 

diminue dans le temps. Ces injections relèvent d’une prise en charge 

spécialisée. 

 

  Le sphincter artificiel urinaire est une option thérapeutique, toujours à la 

décision du spécialiste, les indications dépendent de plusieurs paramètres : 

sévérité de l’incontinence urinaire, insuffisance sphinctérienne avec 

manœuvres de soutien urétral négatives, récidive post-chirurgicale de 

l’incontinence urinaire. 

 

  Concernant la neuromodulation sacrée dans le cadre de l’hyperactivité 

vésicale, elle n’est pas indiquée si une rééducation et/ou un traitement 

anticholinergique n’ont pas été essayés. 
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  Les injections de toxine botulique dans le cadre de l’hyperactivité vésicale 

doivent être réservées à des indications très ciblées de deuxième ou troisième 

ligne, après échec ou intolérance des traitements recommandés. 

 

  La thérapie cellulaire n’a pas encore d’indication précise, elle ne se conçoit 

actuellement que dans le cadre d’essais cliniques. 

 

  On note un paragraphe concernant les traitements palliatifs de 

l’incontinence urinaire, précisant que les palliatifs absorbants « ne peuvent se 

concevoir que de façon très ponctuelle en attendant l’efficacité d’un 

traitement curatif ou plus durablement si aucune autre prise en charge n’est 

envisageable ». Il est recommandé de choisir le modèle le plus adapté à 

l’importance de l’incontinence urinaire et à la conformation de la patiente. 

 

 

  Emanant toujours de l’Association Française d’Urologie, on retrouve des 

recommandations spécifiques pour le traitement palliatif de l’incontinence 

urinaire non neurologique de la femme [32].  

  Il est précisé qu’ils trouvent leur place soit de façon temporaire en attendant 

une prise en charge curative comme vu plus haut, soit de façon définitive chez 

les patients « trop fragiles pour permettre un autre traitement ».  

 

  Les palliatifs absorbants ne doivent trouver leur place que si les autres 

thérapeutiques se sont révélées être un échec. Il convient de trouver le 

modèle adapté à l’importance de l’incontinence urinaire et ces protections 

doivent épouser au mieux les formes du corps. Le but de ces produits est 

d’assurer la meilleure efficacité possible tout en alliant confort et discrétion. 

  Concernant les palliatifs non absorbants, le pessaire est indiqué en cas de 

prolapsus associé. Le changement doit être régulier (au maximum tous les 3 

mois). La tolérance vaginale doit être acceptable à long terme.  

  Les tampons vaginaux ne se conçoivent que chez les patientes gênées 

ponctuellement. 
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  Les dispositifs externes (poches adhésives) posent des problèmes 

d’adhérence et d’étanchéité, le cathétérisme urétral permanent ou 

intermittent peut être proposé lorsqu’il s’agit de fuites par regorgement mais 

le port d’une sonde à demeure expose au risque d’infection dans environ 80% 

des cas. 

 

4) Evaluation de thérapeutiques spécifiques 

 

  La revue de littérature a également ramené de nombreux articles traitant 

spécifiquement d’une thérapeutique donnée de l’incontinence urinaire : 

traitements comportementaux, anticholinergiques, rééducation périnéale… 

 

  Les traitements comportementaux sont préconisés en premier lieu pour les 

personne âgée fragiles et dépendantes, ils reposent sur une programmation 

mictionnelle (calendrier mictionnel), une réadaptation fonctionnelle 

(mobilisation, activité physique, réadaptation à la toilette). La définition de 

cette prise en charge n’est pas encore bien précise, gênant en conséquence 

l’élaboration de conclusions quant à leur efficacité [65]. Ces traitements 

semblent d’une efficacité modeste dans l’incontinence urinaire diurne mais ils 

restent intéressants du fait de leur innocuité [66]. Concernant les personnes 

âgées fortement dépendantes (sur le plan physique et/ou cognitif), les 

mictions programmées, la mobilisation, l’activité physique, la régulation du 

transit et l’utilisation de palliatifs absorbants adaptés semblent améliorer la 

symptomatologie [66 - 67]. 

 

  Concernant les traitements médicamenteux anticholinergiques, de 

nombreuses études évaluant leur efficacité et leur tolérance chez la personne 

âgée (de plus de 65 ans), cependant peu d’études portent sur les personnes 

âgées « fragiles ». 
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    Des études montrent l’efficacité des anticholinergiques dans le cadre de 

l’incontinence urinaire mixte (NP3) chez la personne âgée de plus de 65 ans 

[68, 69], une autre étude rapporte les mêmes conclusions (NP3) chez le sujet 

âgé de plus de 75 ans [70]. On note une étude réalisée en 2002 et comparant 

l’utilisation de la toltérodine à libération prolongée chez des sujets jeunes et 

chez des sujets âgés, elle montre une efficacité comparable dans les deux 

populations [71]. 

  On retrouve également quelques études réalisées sur des femmes âgées 

fragiles ou vivant en institution, l’une d’entre elles montre que l’efficacité de 

l’oxybutinine est comparable au placebo (NP4) [72]. Un essai contre placebo a 

étudié l’adjonction de l’oxybutinine à une prise en charge comportementale 

et monte que cette association n’entraine pas de nette amélioration 

imputable au médicament (NP3) [73]. 

  Concernant les études réalisée sur des personnes âgées sans s’intéresser aux 

« fragiles », la tolérance des anticholinergiques est rapportée comme bonne 

[68 – 71]. 

  Par rapport à la tolérance « cognitive » de ces traitements on note des 

résultats différents  selon les études. L’une d’elle réalisée sur 4 semaines et 

sur des sujets âgés atteints de démence ne montre pas d’aggravation des 

troubles cognitifs mais n’étudie pas l’impact à long terme de 

l’anticholinergique (étude réalisée sur l’oxybutinine) [74]. 

  A contrario plusieurs études montrent que les anticholinergiques peuvent 

entrainer des troubles comparables au « déclin cognitif léger » (NP2) [75] et 

pour Cancelli et al., les traitements aux propriétés anticholinergiques sont un 

facteur de risque de déclin cognitif léger [76]. Des études comparent les 

différents traitements  anticholinergiques entre eux concernant leur impact 

cognitif, il apparait qu’il n’est pas le même selon la molécule utilisée et il 

semble qu’il soit bien confirmé pour l’oxybutinine. Ces effets seraient 

théoriquement moins présents avec le trospium car cette molécule traverse 

peu la barrière hémato-encéphalique [77]. 
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  Concernant l’hormone antidiurétique par voie orale (desmopressine), une 

étude [78] réalisée chez la femme âgée incontinente et dépendante montre 

une efficacité modeste (NP3) sur l’incontinence urinaire nocturne mais cette 

molécule ne dispose pas d’AMM chez le sujet âgé de plus de 65 ans, de plus 

elle est souvent responsable d’hyponatrémie. Notons également que cette 

molécule n’est pas mentionnée dans les recommandations de bonnes 

pratiques. 

 

  Plusieurs études évaluant l’efficacité de la rééducation périnéale chez la 

personne âgée ont été retrouvées mais elles ne s’intéressent pas aux sujets 

« fragiles » ni à ceux atteints de troubles cognitifs. 

  L’efficacité de cette thérapeutique, selon une étude comparative réalisée sur 

des femmes âgées de 55 à 92 ans (moyenne d’âge 67 ans) est supérieure à 

celle obtenue avec l’oxybutinine [79]. 

  Les différentes techniques de rééducation (étudiées chez des femmes âgées 

non démentes) : biofeedback, feedback verbal, autorééducation, sont 

d’efficacité comparable mais le feedback verbal donne un meilleur « indice de 

satisfaction » [80]. 

  Peu d’études semblent donc s’intéresser aux personnes âgées « fragiles », 3 

études portent sur cette population (mais excluent les sujets déments). La 

première, réalisée sur des femmes polypathologiques de 56 à 90 ans, montre 

que l’efficacité est indépendante des comorbidités, de l’âge ainsi que de la 

motivation au traitement [81]. La deuxième étude, réalisée sur des sujets âgés 

« fragiles » (au moins sur le critère de l’âge) montre avec l’avancée en âge une 

moins bonne adhésion au traitement rééducatif mais montre que l’efficacité 

est indépendante de l’autonomie, de la coopération et de la sévérité de 

l’incontinence urinaire [82]. La troisième compare dans cette population la 

prise en charge comportementale (conduite aux toilettes sur la base du 

calendrier mictionnel) et des mesures de rééducation plus complexes, elle 

conclut à une amélioration par la prise en charge comportementale et 

conseille leur mise en œuvre avant la rééducation périnéale [83]. 
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  Ces études montrent que la rééducation périnéale associée à une prise en 

charge comportementale, du fait de la bonne tolérance, est un traitement à 

envisager en première intention chez les personnes âgées « fragiles ». 

Cependant cette rééducation nécessitant une participation active du sujet est 

limitée par le déclin cognitif. 

 

  Les prises en charge chirurgicales de l’incontinence urinaire (bandelette sous 

urétrale, colpo-suspension, sphincter artificiel) ainsi que les injections péri-

urétrales et la neuromodulation sacrée ont été évoquées dans le paragraphe 

concernant les recommandations de bonnes pratiques [64] autres que celles 

publiées par l’ANAES. 
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� Une réversibilité de l’incontinence urinaire chez le sujet âgé estimée 

entre 20 et 30% 

� La non-réversibilité d’une incontinence urinaire apparue récemment, 

associée à un déclin fonctionnel et après prise en charge rééducative 

est un facteur de risque à 6 mois de mortalité et/ou d’entrée en 

institution 

� Des recommandations de l’ANAES qui datent de 2003, non remise à 

jour depuis par l’HAS, et non spécifiques à la personne âgée 

� Le diagnostic d’incontinence urinaire est un diagnostic d’interrogatoire 

� Un examen uro-gynécologique est recommandé et en terme d’examen 

complémentaire seul l’ECBU est recommandé en première intention 

� Seuls les anticholinergiques dans l’incontinence urinaire par 

impériosités et la rééducation périnéo-sphinctérienne dans 

l’incontinence urinaire d’effort sont de grade B 

� Les anticholinergiques sont un facteur de risque de déclin cognitif léger 

(NP2) mais il n’est pas le même selon la molécule utilisée 

� Il est recommandé de réaliser un bilan cognitif préalable et de 

surveiller les fonctions cognitives au cours du traitement par 

anticholinergiques chez la personne âgée fragilisée 

� Les traitements palliatifs de l’incontinence urinaire sont recommandés 

de façon très ponctuelle en attendant l’efficacité d’un traitement 

curatif ou plus durable si aucune autre prise en charge n’est 

envisageable 

� La rééducation périnéale associée à une prise en charge 

comportementale est un traitement à envisager en première intention 

chez les personnes âgées fragiles 
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E) Impact et vécu de l’incontinence urinaire chez le 

sujet âgé 

 

  Déjà chez le patient de moins de 65 ans l’incontinence urinaire a un impact 

considérable sur la qualité de vie tant physique que mentale, surtout si 

l’incontinence est de type urgenturies. Les femmes souffrant d’incontinence 

urinaire jugent  leur état de santé comme « médiocre » et ce d’autant plus si 

elles sont jeunes et que les pertes urinaires sont importantes [84]. 

  Les hommes consultent moins souvent que les femmes mais demandent plus 

rapidement et plus souvent de l’aide lors d’incontinence urinaire [85].  

 

  Seulement la moitié des personnes incontinentes demandent de l’aide. Les 

patients ne consultant pas pensent que l’incontinence urinaire est liée à l’âge, 

qu’elle est hors de toute ressource thérapeutique et une conséquence 

inévitable d’atteinte de la prostate chez l’homme et d’un prolapsus vaginal 

pour les femmes. Une autre cause de non consultation est la gêne d’aborder 

ce sujet intime voire tabou avec leur médecin, que ce soit pour les hommes 

ou pour les femmes. Les hommes souffrent surtout de stress émotionnel dans 

leur vie quotidienne [86]. 

 

  Comparativement les hommes sont plus atteints dans leur qualité de vie que 

les femmes, et sont souvent moins bien pris en charge que les femmes par les 

soignants [87]. 
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  On sait que l’utilisation de protections augmente la qualité de vie des 

patients souffrant d’incontinence urinaire, 87% des femmes en utilisent mais 

seulement 15% des hommes, ces derniers utilisent souvent des protections 

conçues pour les femmes (alors que des protections spécifiques existent) ou 

les façonnent eux-mêmes. 2/3 des femmes sont satisfaites de leur protections 

contre seulement la moitié des hommes. Ces différences s’expliquent en 

partie par une gêne plus importante pour les hommes liée à l’achat de 

protections (souvent au rayon des protections féminines ou à demander à 

leur pharmacien) alors que les femmes ont l’habitude d’en utiliser [88]. 

 

 

  Les normes sociales et les symboles culturels qui entourent les parties 

intimes du corps affectent la façon dont les soins sont organisés selon l’âge, le 

sexe, la culture et le niveau social. L’incontinence urinaire renvoie souvent à 

une image déficitaire de la vieillesse. Perdre le contrôle physique sur les 

fluides corporels semble mettre à mal l’identité et la dignité de l’individu, et a 

un impact négatif sur ses relations sociales et intimes [89].  

 

� Seulement la moitié des personnes incontinentes demandent de l’aide 

� Les hommes sont plus atteints dans leur qualité de vie que les femmes 

et sont souvent moins bien pris en charge par les soignants 

� L’incontinence urinaire renvoie à une image déficitaire de la vieillesse 

� Impact négatif sur les relations sociales et intimes 
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II/ Recherche bibliographique à partir des 

principaux intervenants 

 

A) Médecin généraliste 

 

  Comme nous l’avons vu dans le paragraphe consacré aux recommandations 

de bonnes pratiques, l’ANAES a publié en 2003 des recommandations sur 

l’incontinence urinaire de la femme destinées aux médecins généralistes [63]. 

La recherche active d’une incontinence urinaire est justifiée par sa prévalence 

élevée, l’insuffisance de consultations pour ce motif, ou qu’elle peut être le 

reflet d’une autre pathologie et bien sûr le fait qu’il existe des thérapeutiques 

efficaces. Certains facteurs de risque d’incontinence urinaire sont réversibles 

et peuvent bénéficier d’un traitement spécifique. Ces recommandations 

précisent à l’occasion de quels motifs de consultation une incontinence 

urinaire peut être recherchée : 

� symptômes en rapport avec la sphère uro-génitale (pré ou post natal, 

demande ou renouvellement de contraception, suivi de ménopause…) 

� toux chronique 

� diabète 

� constipation ou incontinence fécale 

� certificat de non contre-indication à la pratique sportive 

� atteinte neurologique 
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  On remarque que ces motifs de consultation peuvent concerner la personne 

âgée. Par extension et même si ces recommandations concernent la femme, 

ces motifs de consultation peuvent intéresser les hommes âgés. Nous ne 

revenons pas sur le détail de ces recommandations, celui-ci étant vu au 

paragraphe correspondant. 

 

  Un article paru en 2002 précise le rôle des médecins généralistes et des 

gériatres dans le traitement des urgenturies et de l’incontinence urinaire [90]. 

Cet article reprécise les « freins » des patients pour aborder le problème de 

l’incontinence urinaire : embarras, peur de la chirurgie et l’idée répandue que 

l’incontinence urinaire est une « conséquence naturelle » de l’âge avancé. 

L’article souligne également que de nombreux médecins généralistes n’ont 

pas reçu une formation suffisante concernant l’incontinence urinaire et sa 

prise en charge. Tous les patients d’âge supérieur à 70 ans devraient être 

directement questionnés sur les symptômes évoquant une incontinence 

urinaire. 

  Les causes réversibles, résumées par l’anagramme « DIAPPERS », doivent 

être recherchées, idem pour les antécédents médicaux (diabète, accident 

vasculaire cérébral, traumatisme de la moelle épinière…), chirurgicaux et 

obstétricaux. L’examen clinique général, l’évaluation de la mobilité et de la 

dextérité au déshabillage et l’évaluation de l’état cognitif sont recommandés 

tout comme l’examen gynécologique et pelvien. La recherche d’un résidu 

post-mictionnel par échographie est utile. 
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  Le rapport HAAB, paru en 2007 [5], souligne que le médecin généraliste doit 

être le « premier acteur de la prise en charge  de l’incontinence urinaire ». 

Ceci étant justifié par la haute prévalence de la pathologie, son impact en 

termes de Santé Publique et le fait que sa prise en charge initiale repose 

principalement sur une démarche d’interrogatoire et d’examen clinique. 67% 

des patients souffrant d’incontinence urinaire consultent en premier leur 

médecin généraliste pour ce problème.  

  Le rapport souligne également la formation insuffisante des médecins sur 

l’incontinence urinaire : seulement 1 heure d’enseignement théorique au 

cours du deuxième cycle des études médicales. En ce sens une modification 

de l’item portant sur l’incontinence urinaire a été proposée, à savoir 

l’inclusion de la prise en charge alors que jusque là la question concerne 

uniquement les aspects diagnostiques. 

  Ce rapport propose également d’améliorer la prise en charge 

médicamenteuse de l’incontinence urinaire par hyperactivité vésicale mais il 

existe un décalage important entre la France et les autres pays européens 

concernant le remboursement par la Sécurité Sociale de ces traitements. La 

France est un des derniers pays où le traitement de cette pathologie repose 

essentiellement sur la prescription de molécules anciennes de première 

génération et ceci a pour conséquence une mauvaise observance en lien avec 

un rapport efficacité/tolérance médiocre (80% des patients arrêtent le 

traitement dans les 3 mois suivant la prescription). Cela génère également 

une réticence des praticiens à utiliser ces traitements en gériatrie, notamment 

en raison de l’impact sur les fonctions cognitives. 
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B) Infirmier(e)s diplomé(e)s d’Etat  

 

  Que ce soit à domicile, en institution ou à l’hôpital, les Infirmier(e)s 

Diplômé(e)s d’Etat (IDE), de par la proximité que ces professionnels de santé 

ont avec les patients, sont à une place privilégiée pour intervenir sur 

l’information, la prévention, la reconnaissance et le traitement de 

l’incontinence urinaire [18]. 

  En raison de leur proximité avec le patient âgé, l’IDE est le(la) mieux à même 

de dépister la présence d’une incontinence urinaire. Dans son rôle propre 

l’IDE doit également discuter avec le patient et mettre en place, avec sa 

participation, des interventions pour diminuer l’incontinence urinaire qui sont 

largement basées sur la mobilisation, l’alimentation et l’hygiène. 

 

  Parmi les recommandations d’ « actions IDE » à entreprendre de manière 

systématique devant une incontinence urinaire, la plus efficace semble être 

l’établissement d’un horaire personnalisé de déclenchement de la miction en 

fonction des besoins d’élimination du patient et selon ses habitudes de 

mictions identifiées par le calendrier mictionnel pendant 3 jours [91]. 

 

  De façon similaire aux médecins et aux professionnels de santé travaillant 

auprès de personnes âgées, les IDE s’intéressent peu à l’incontinence urinaire 

et manquent de connaissances dans la prise en charge de celle-ci [20, 92], 

d’autres pensent comme les patients que l’incontinence urinaire est un 

phénomène « normal » en lien avec l’âge [93]. Cependant, elles reconnaissent 

que l’incontinence urinaire a de sérieuses conséquences sur la santé des 

personnes âgées [94], notamment au niveau de l’altération de l’autonomie 

fonctionnelle dans ses dimensions physiques et psychologiques [95]. 

  Un autre article montre que bien qu’il existe de nombreuses échelles 

d’évaluation  de  l’incontinence  urinaire  ainsi  que  des  guides  de  soins,  les 

IDE y ont peu recours [96].
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  En 2006, un auteur a montré que la prévention de l’incontinence urinaire fait 

partie d’une prise en charge infirmière plus large qui inclut la prévention du 

déclin fonctionnel. Cette prévention doit être mise en place dès l’admission 

d’une personne âgée à l’hôpital [97]. D’autres auteurs ont montré l’efficacité 

des « programmes de maintien fonctionnel » dans les activités de la vie 

quotidienne telles que la marche, la toilette, l’habillage, les repas et les 

déplacements, les IDE contribuent à réduire le déclin fonctionnel de manière 

générale mais également à diminuer l’incontinence urinaire en particulier 

[98]. 

 

  Plusieurs études démontrent l’efficacité de la pratique infirmière en matière 

de prévention de l’incontinence urinaire [99 – 102]. Plus spécifiquement, 

Gantz et al. en 2010 [100] ont montré que les soins d’IDE formés en gériatrie 

et travaillant en co-référence avec un gériatre (programme collaboratif et 

coordonné par les IDE) influençaient positivement les symptômes et la 

perception de la qualité de vie de personnes âgées atteintes d’incontinence 

urinaire.  

  Des auteurs allemands ont également montré en comparant le coût de prise 

en charge de l’incontinence urinaire par des médecins généralistes à celui 

généré par des IDE spécialisé(e)s en incontinence, que cette prise en charge 

est au moins aussi efficace tout en générant des coûts moins élevés [99]. 

 

  Un autre article montre que des facteurs externes tels que la charge de 

travail, le type de patients, l’environnement, la formation, le soutien des 

autres soignants, les directives institutionnelles ou le caractère de l’institution 

sont également des déterminants de la prise en charge de l’incontinence 

urinaire [103]. 
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  Une étude réalisée en Suisse en 2013 [18] a montré que les interventions 

infirmières concernant l’incontinence urinaire sont peu nombreuses à 

l’hôpital et sont pour la plus grande part de type palliatif (45% d’interventions 

palliatives versus 28% d’interventions préventives ou curatives). Ceci confirme 

les résultats d’autres études réalisées auparavant [19, 20, 104, 105]. 

  L’étude réalisée par Cheater [19] montre que les IDE identifient d’avantage 

l’incontinence urinaire comme un problème dans les services de « moyen 

séjour » que dans les autres services. Il affirme également que le côté 

psychologique tel que la perte d’estime de soi, l‘altération de l’image de soi, la 

culpabilité, la honte et la dépression ne sont absolument pas pris en compte. 

 

  La problématique de l’incontinence urinaire, bien que d’apparence 

« banale » (et souvent comme nous l’avons vu précédemment vécue comme 

une « conséquence » du vieillissement), est centrale dans la vie des personnes 

âgées hospitalisées mais elle reste néanmoins trop peu prise en compte par 

les IDE alors qu’elles peuvent compter sur des guides de bonnes pratiques 

[18]. Cette étude en déduit que l’incontinence urinaire n’est pas 

nécessairement considérée comme une déficience pour laquelle un large 

spectre d’interventions doit être mis en place car ce sont les interventions 

palliatives que l’on retrouve le plus souvent. Ces interventions ne sont 

corrélées à aucune variable sociodémographique dénotant un manque de 

soins « personnalisés ».   
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� Le médecin généraliste doit être le premier acteur de la prise en 

charge de l’incontinence urinaire 

� Les IDE ont une place privilégiée pour intervenir sur l’information, la 

prévention, la reconnaissance et le traitement de l’incontinence 

urinaire 

� Formation insuffisante des médecins et des IDE sur l’incontinence 

urinaire 

� Des échelles d’évaluation de l’incontinence urinaire peu utilisées 

� Des interventions de type palliatifs sont le plus souvent retrouvées en 

hospitalier et non pas de dépistage ou de prévention 
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III/ Analyse des résultats 

 

A) Constat général 

 

   La littérature concernant l’incontinence urinaire du sujet âgé est de manière 

générale bien fournie et aborde de nombreux thèmes. Nous avons dans un 

premier temps été frappés de constater qu’environ 90% des publications sur 

le thème de l’incontinence urinaire concernent les femmes. 

   Nous constatons également l’absence quasi-totale d’articles concernant les 

déterminants décisionnels du passage à l’utilisation de palliatifs dans le cadre 

de l’incontinence urinaire. Ainsi nous allons donc chercher ces déterminants à 

partir des résultats de la revue de littérature. 

   Par contre nous avons retrouvé de nombreux articles traitant directement 

des palliatifs absorbants, ceux-ci de manière générale sont très techniques et 

présentent de nombreux résultats statistiques (efficacité d’un type de produit, 

taux de satisfaction des usagers, comparaison entre différentes gammes ou 

produits…). Cette « lourdeur » statistique rend la lecture et la compréhension 

de ces articles très fastidieuse. 

   Les articles traitant des différentes possibilités thérapeutiques dans 

l’incontinence urinaire du sujet âgé sont nombreux, cependant on remarque 

que peu d’études incluent des patients très âgés. 

   Nous noterons également l’absence en France de recommandations 

émanant de la Haute Autorité de Santé (HAS)  spécifiques à la prise en charge 

de l’incontinence urinaire chez le sujet âgé (quelques lignes seulement au sein 

des recommandations concernant l’incontinence urinaire chez la femme 

adulte). 

    

 

 



87 
 

  Pour ce qui est de l’épidémiologie, nous notons un nombre élevé d’articles, 

concernant différents pays et toutes les catégories d’âge. On remarque 

cependant que les mesures d’incidence peuvent fortement varier d’un pays à 

l’autre et même au niveau national. La prévalence de cette pathologie semble 

de manière générale très élevée dans la population âgée. 

   Les articles traitant de la vision de l’incontinence urinaire et son ressenti par 

les patients âgés sont en nombre conséquent, et nous avons également 

retrouvé des articles traitant de la vision de la pathologie par les soignants 

eux-mêmes. Cette catégorie d’articles concerne surtout les paramédicaux et 

notamment les infirmiers diplômés d’Etat (IDE). Les conséquences de 

l’incontinence urinaire chez le sujet âgé sont bien décrites, notamment 

concernant l’altération de la qualité de vie et la perte d’autonomie qui en 

découlent. 
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B) Déterminants de la prise en charge palliative de 

l’incontinence urinaire du sujet âgé 

 

   A partir de cette revue narrative de la littérature sur l’incontinence urinaire 

du sujet âgé nous avons tenté d’identifier de potentiels déterminants pouvant 

amener les patients à utiliser des palliatifs absorbants afin de traiter leur 

pathologie. 

  La revue de littérature nous a clairement montré les possibilités 

thérapeutiques variées concernant cette pathologie ainsi que leur efficacité, 

pourtant il semble que la solution palliative soit trop rapidement envisagée. 

   Ces potentiels déterminants ont été classés suivant les différents acteurs 

concernés, directement ou indirectement, par l’incontinence urinaire du sujet 

âgé. 

 

1) Industriels 

2) Médecins généralistes et hospitaliers 

3) Pharmaciens en officine 

4) Administration des établissements de soins et d’hébergement 

5) Paramédicaux : kinésithérapeutes et sages-femmes 

6) Infirmier(e)s Diplômé(e)s d’Etat, Aides-soignant(e)s, Auxiliaires de vie 

7) Le patient lui-même 
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1) Industriels 

 

   Comme nous l’avons vu dans la partie « Economie et coûts » de la revue de 

littérature, le marché des palliatifs absorbants est très lucratif. Cette 

constatation n’est pas valable uniquement en France. On notait également 

que ce marché est en constante augmentation. 

   Les articles concernant l’épidémiologie montrent une forte prévalence de la 

pathologie chez la personne âgée. En parallèle les estimations de l’INSEE 

montrent à l’horizon 2060 une proportion supérieure à 25% des personnes de 

plus de 65 ans dans la population générale [106]. Le marché des palliatifs 

absorbants étant déjà très rentable, on note qu’il est également très 

« porteur », le nombre  de sujets pouvant bénéficier des palliatifs absorbants 

étant en constante augmentation. Il est difficile de penser que les fabricants 

soient prêts à laisser dépérir un marché aussi lucratif et « prometteur ». D’où 

l’enjeu pour eux de « fidéliser » les futurs utilisateurs par des campagnes 

publicitaires dans les médias (spots publicitaires audiovisuels, échantillons 

gratuits, bons de réduction…). 

 

   Les industriels démarchent eux-mêmes auprès des établissements de soins. 

Le choix des palliatifs par les établissements repose sur des appels d’offre, 

ceci exposant au risque de choix « orienté par les coûts ». 

 

   Les mêmes industriels proposent également des formations pour les 

soignants, ils peuvent ainsi orienter indirectement les prises en charge en 

vantant les mérites des protections qu’ils proposent. L’énumération des 

« bénéfices » d’une marque précise de protections, risque de faire oublier au 

soignant les conséquences psychiques de l’incontinence urinaire et de 

délaisser ainsi les autres possibilités de prise en charge. N’existe-t-il pas un 

risque que le fabricant oriente les soignants, les directeurs d’établissements 
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d’hébergement ou hospitaliers vers le choix des palliatifs absorbants les plus 

complets car les plus onéreux, sous le prétexte de la « sécurité » ? 

 

   Les campagnes publicitaires via les médias et les différentes actions de 

communication, comme par exemple les fiches d’information sur 

l’incontinence urinaire disponibles en libre service dans les officines ou les 

hôpitaux, en association avec le vieillissement de la population et la volonté 

de « mobilité prolongée » contribuent à la banalisation de cette pathologie. 

De la même façon, contribuent-ils également au renforcement du « tabou » 

de l’incontinence urinaire en sous-entendant qu’il s’agit d’une pathologie « à 

cacher » ? 

 

   Une des stratégies les plus payantes est la « fidélisation » des usagers, tout 

semble bon pour cela. Il s’agit donc de fidéliser une clientèle importante 

quant à une pathologie qui reste taboue. Le laboratoire Hartmann (un des 

principaux acteurs du secteur) distribue des « fiches discrétion » ainsi que des 

cartes de fidélité pour les patients, ce depuis 2008. Les packagings de cette 

marque portent depuis 2010 la mention d’un site d’information 

www.entouteconfiance.fr sur internet, associé à un numéro vert. Il s’agit 

également d’un moyen de fidélisation des patients. Internet semble 

également être un vecteur de diffusion des palliatifs absorbants, la vente en 

ligne permet un anonymat quasi-total lors de l’achat. Le patient bénéficiera 

sur le même site des informations concernant sa pathologie et de la possibilité 

d’en acheter (www.tena.fr, www.vania.com, etc.).  

 

   Les stratégies de vente peuvent également influencer les patients, le 

laboratoire TENA/SCA mise sur l’anonymat de l’achat en concentrant leur 

distribution dans les grandes surfaces et en jouant sur le prix et le volume. 

 

   L’élargissement volontaire des gammes est aussi un moyen de fidélisation, 

les patients ne se retrouvant jamais sans une gamme pouvant mieux répondre 
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à leurs attentes (confort, absorption, discrétion…). Cela incite le patient à 

poursuivre sa gestion « autonome » de sa pathologie. 

 

   Les fabricants de palliatifs absorbants constituent également des réseaux 

d’officines partenaires, auxquelles ils font bénéficier de conditions 

commerciales particulières, ici c’est le pharmacien que l’on fidélise. Les 

fabricants organisent également des formations pour les officines sur la 

gestion « au comptoir » de l’incontinence urinaire. 

 

   Les produits proposés aux patients, ou présentés lors de formations 

(dispensées par les fabricants eux-mêmes), sont souvent montrés en mettant 

l’accent sur le peu d’effets indésirables générés par le port de ceux-ci, laissant 

ainsi penser (patients et soignants) que leur mise en place n’est pas délétère. 

De plus ces formations étant orientées vers les palliatifs absorbants elles ne 

véhiculent pas l’idée que d’autres thérapeutiques efficaces existent.  

 

  Cependant, il ne s’agit pas de faire le procès des fabricants de palliatifs 

absorbants, ce marché étant très rentable il agit comme un levier de 

croissance économique. Cette croissance est générale mais également locale 

avec la création d’emplois supplémentaires (distribution, publicité, conseil…), 

c’est la Silver Economy. De plus les fabricants investissent dans le 

développement et la recherche.  

 

2) Médecins généralistes et hospitaliers 

 

   La position du médecin généraliste le rend premier acteur de la prise en 

charge de l’incontinence urinaire quelque soit l’âge de son patient. 

 

   Comme nous l’avons vu en introduction, la physiologie de la miction ainsi 

que la physiopathologie de l’incontinence urinaire sont des domaines très 

complexes. Elles font appel à des notions poussées en neurologie et en 

anatomie. Des notions sur la physiologie du vieillissement sont également 
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nécessaires à sa compréhension. Ceci rend l’autoformation difficile et 

chronophage pour un médecin non spécialiste qui souhaiterait avoir dans ce 

domaine une base de connaissances solide et actualisée. 

 

   Le rapport HAAB, publié en 2007 [5], souligne la formation « déficiente » des 

futurs médecins en deuxième cycle des études médicales sur la thématique de 

l’incontinence urinaire (une heure d’enseignement en moyenne) et celle-ci 

concerne plus le diagnostic que la prise en charge. S’agissant d’un domaine 

mal maitrisé en général, le praticien pourrait inconsciemment être amené à 

ne pas rechercher de symptômes évoquant une incontinence urinaire. 

 

   En parallèle et notamment dans le milieu hospitalier des formations courtes 

sont organisées sur les palliatifs absorbants mais encore une fois dispensées 

par les fabricants eux-mêmes. Ils peuvent ainsi vanter le mérite de leurs 

protections ainsi que de leur relative « innocuité ». Là encore les praticiens 

pourraient inconsciemment penser que même si une incontinence urinaire est 

installée, il existe donc une solution palliative qui semble être suffisante car 

présentée par les fabricants comme efficiente en tout point ? 

 

   Nous avons vu dans la revue de littérature qu’il existe des études 

comparatives entre les différents dispositifs palliatifs absorbants disponibles 

sur le marché mais elles sont d’abord difficile en raison de leur lourdeur 

statistique, de leur diversité (comparaison entre différentes gammes, 

différents dispositifs au sein d’une même gamme…), tout cela en anglais, 

rendant ainsi leur lecture fastidieuse. Cela peut indirectement agir comme un 

frein pour les praticiens désireux d’approfondir leurs connaissances dans ce 

domaine afin de conseiller au mieux leurs patients. Consciemment ou non 

cela peut amener le praticien à passer outre le problème d’incontinence 

urinaire chez ses patients. Ces derniers seront encore une fois livrés à eux-

mêmes pour autogérer leur pathologie. 
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   Le nombre d’articles concernant la prise en charge de l’incontinence urinaire 

est élevé, montrant ainsi qu’elle est complexe et surtout multifactorielle. Les 

versants à explorer sont variés : tonicité musculaire, mobilité, recherche de 

troubles cognitifs, de signes infectieux… Le diagnostic du type d’incontinence 

n’est pas toujours aisé, une analyse globale du patient étant nécessaire, est-ce 

toujours compatible avec le temps habituel de consultation (entre 15 et 30 

minutes en moyenne) ? Le praticien n’est-il pas une nouvelle fois tenté de 

passer outre car la prise en charge de cette pathologie est très chronophage ? 

Les médecins généralistes étant déjà en proie à une surcharge de travail ainsi 

qu’à une lourdeur administrative.  

   Dans la même thématique, le praticien sait déjà qu’un patient âgé  prendra 

plus de temps en consultation qu’un patient plus jeune car polypathologique 

et souvent polymédiqué. Le patient mettra plus de temps à se déshabiller ou 

s’installer sur la table d’examen et il nécessitera peut-être même l’aide du 

praticien pour cela. Notons qu’une seule consultation par an peut être cotée à 

2C chez un patient âgé en Affection Longue Durée. Donc encore une fois le 

praticien qui aura déjà « consommé » du temps de consultation pour 

l’examen clinique de base et la réévaluation du traitement habituel pourrait 

ne pas souhaiter prolonger cette consultation en entrant dans la prise en 

charge d’une pathologie aussi complexe. Là encore le patient risque d’être 

amené à autogérer sa pathologie en utilisant des palliatifs absorbants. 

 

   Nous avons également vu précédemment qu’il existe un tabou concernant 

l’incontinence urinaire (« don’t ask, don’t tell » Ne pas demander ni en parler). 

Il est difficile ou gênant d’évoquer les symptômes en lien avec une 

incontinence urinaire devant son médecin, les patients la plupart du temps 

n’en parlent pas d’eux-mêmes. Ce ressenti peut-il être également partagé par 

le médecin ? Ne pourrait-il pas lui-même être gêné d’aborder tout problème 

en lien avec la sphère uro-génitale ? Ce phénomène ne pourrait-il pas être 

majoré en cas de sexe opposé patient-médecin ? Il peut être plus difficile pour 

une patiente d’aborder cela si son médecin est un homme et inversement. 
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   Il s’agit donc souvent d’une consultation à « aller chercher » avec les 

patients car ils n’en parlent pas d’eux-mêmes et il revient au médecin 

d’aborder la question. Rappelons d’ailleurs que pour cela les 

recommandations précisent des motifs de consultation pour lesquelles le 

praticien peut entrer dans la thématique de l’incontinence urinaire. 

Cependant, le praticien qui n’est pas à l’aise avec cette pathologie peut 

consciemment ou non éviter de s’y confronter. 

 

   Cependant, si le problème est identifié et que le médecin et son patient 

souhaitent une prise en charge, nous avons encore repéré d’autres obstacles 

potentiels et donc de déterminants pouvant laisser évoluer une incontinence 

urinaire vers la prise en charge palliative. 

   Ainsi nous avons vu qu’il n’existe pas ou peu de recommandations 

spécifiques pour la prise en charge de l’incontinence urinaire du sujet âgé, le 

praticien devra donc se baser sur des recommandations générales concernant 

l’adulte, et surtout la femme. Ceci peut mettre le praticien en difficulté car 

nous avons vu que cette pathologie est multifactorielle chez la personne âgée.  
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   On note la mention d’un examen gynécologique indispensable à l’évaluation 

d’une incontinence urinaire chez la femme. Malheureusement cet examen est 

en réalité peu fait en médecine générale. Un article paru en 2013 montre les 

déterminants de la pratique gynécologique en médecine générale [107] : 

faible équipement et agencement inapproprié du cabinet (pas de paravent…), 

pas d’étrier sur la table d’examen, méconnaissance de l’intérêt du frottis 

cervico-utérin et de sa réalisation, doute sur les compétences propres du 

praticien, manque d’intérêt du praticien pour la discipline, formation 

inadaptée des futurs médecins généralistes qui doivent choisir entre un stage 

pédiatrique ou gynécologique, idée reçue chez les praticiens masculins qui 

pensent que les patientes préfèrent être examinées par une femme, 

familiarité avec les patients connus de longue date. Du côté des patients, la 

pudeur, la crainte d’un examen douloureux ou la peur de découvrir une 

pathologie, tabou sur les symptômes liés à la sphère génitale… Il est aisé de 

comprendre qu’en l’absence d’un examen gynécologique bien conduit la prise 

en charge de l’incontinence urinaire risque de ne pas être adaptée, cet 

examen étant nécessaire au diagnostic du type d’incontinence urinaire. Par 

exemple, le diagnostic de prolapsus ne peut être posé sans examen 

gynécologique. Le praticien n’ayant pas cette base clinique en sa possession 

peut être amené à passer outre les symptômes d’une incontinence urinaire ou 

à ne pas les rechercher. Encore une fois l’autogestion par le patient de sa 

pathologie risque de s’installer et de fait le conduire aux palliatifs absorbants. 
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   Nous avons vu que les traitements médicamenteux de l’incontinence 

urinaire sont parfois mal tolérés par le sujet âgé, les anticholinergiques 

notamment peuvent être un facteur de risque de MCI (Mild Cognitive 

Impairement). Certains praticiens, par sécurité, pourraient être amenés à ne 

pas utiliser cette classe thérapeutique chez leurs patients âgés, malgré leur 

efficacité prouvée. Il n’est pas exclu non plus qu’un praticien ayant initié un 

traitement de ce type soit amené à le stopper en raison d’effets indésirables 

bien réels, ou encore le patient peut décider pour les mêmes raisons de 

stopper son traitement et n’en reparlera pas forcement avec son médecin. La 

non-utilisation ou l’abandon de ce versant thérapeutique peut amener le 

patient vers les palliatifs absorbants. 

 

   Le nombre de mictions peut augmenter dans les cas d’incontinence urinaire 

par hyperactivité vésicale, mais il peut être le fait d’une autre pathologie ou 

en lien avec un traitement. Le praticien peut être amené à lui-même conseiller 

le port de palliatifs absorbants notamment la nuit afin de minimiser les réveils 

nocturnes ou éviter les chutes. La mise en place de palliatifs absorbants 

« nocturnes » peut par la suite évoluer vers un port permanent. 

 

   Nous avons également vu que la prise en charge de l’incontinence urinaire 

est multidisciplinaire et pluriprofessionnelle. Elle fait appel si besoin à des 

médecins spécialistes (urologues, échographistes, gynécologues, gériatres, 

neurologues…) ainsi qu’à des professions paramédicales (kinésithérapeutes, 

sages-femmes, ergothérapeutes…). Si le médecin généraliste a besoin d’un 

avis spécialisé, il peut être dépendant de la carte sanitaire de son secteur, le 

problème des déserts médicaux étant bien réel. Les délais de rendez-vous 

peuvent être longs ou parfois les spécialistes ne sont plus en mesure de 

prendre des patients supplémentaires au sein de leur patientèle. 
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   « Les praticiens exerçant en France n’ont jamais été aussi nombreux et 

semblent en nombre suffisant pour offrir les soins nécessaires à l’ensemble de 

la population » (Juilhard JM, Conseil National de L’Ordre des Médecins – 

2012), pourtant la densité médicale présente une répartition anarchique. En 

effet si les médecins semblent assez nombreux à l’échelle nationale il existe 

des disparités au niveau régional et départemental. Par exemple en 2012 la 

région Provence-Alpes-Côte d’Azur comptait 368 médecins pour 100000 

habitants, alors que la Picardie n’en compte que 237 (Conseils National de 

L’ordre des Médecins – 2012) [108]. Ainsi le médecin généraliste souhaitant 

un avis spécialisé dans le domaine de l’incontinence urinaire peut voir sa prise 

en charge « freinée » par l’absence de spécialiste sur le plan géographique, 

l’étirement des distances à parcourir, ou des délais de rendez-vous trop longs. 

Avec le risque en conséquence de voir perdurer les symptômes et inciter le 

patient à se diriger vers les palliatifs absorbants en attendant une prise en 

charge plus adaptée, ceux-ci pouvant même dans ce cas être conseillés de 

façon temporaire par le médecin. 

   Le même problème peut survenir si le médecin souhaite avoir recours à des 

professionnels paramédicaux comme les kinésithérapeutes ou les sages-

femmes. La prise en charge sera également dépendante de la carte sanitaire 

du secteur et des délais de rendez-vous. De la même façon les symptômes 

peuvent ainsi perdurer et le patient peut être tenté par la prise en charge 

palliative. 
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   En milieu hospitalier et notamment gériatrique, la continence est 

généralement recueillie à l’interrogatoire infirmier pour toute admission. 

Malheureusement le médecin n’est rarement voire jamais sollicité concernant 

ce problème et sa gestion revient alors au personnel paramédical. Ainsi le 

médecin ne peut parfois pas agir car il n’en est pas informé, et s’il l’est, il se 

trouve alors en proie aux mêmes déterminants décisionnels que le médecin 

de ville. De plus le motif d’hospitalisation n’est jamais l’incontinence urinaire 

proprement dite, le médecin peut souhaiter se concentrer sur le principal 

motif d’hospitalisation. Ce phénomène sera encore plus marqué en service de 

court séjour où les patients présentent des pathologies aiguës avec donc une 

« priorité » à traiter car elles peuvent mettre en jeu le pronostic vital, ce qui 

n’est jamais le cas d’une incontinence urinaire. Cette pathologie pouvant très 

bien être traitée en ambulatoire. Pourtant nous avons vu dans la revue de 

littérature l’importance des mesures de prévention et surtout de celles 

pouvant être mises en place pour ne pas aggraver une incontinence urinaire, 

l’hospitalisation étant un facteur de risque. 

   La prise en charge de l’incontinence urinaire en milieu gériatrique peut donc 

être déficiente alors qu’il s’occupe spécifiquement des personnes âgées, nous 

pouvons ainsi supposer qu’un patient hospitalisé en service de spécialité 

(cardiologie, pneumologie…) soit encore plus à risque de développer une 

incontinence urinaire ou de l’aggraver car la prise en charge médicale est 

encore plus ciblée sur une pathologie aiguë et concernant un organe précis.   
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3) Pharmaciens en officine  

 

   Nous avons vu précédemment qu’à ce jour les dispositifs palliatifs 

absorbants ne sont pas remboursés, et le taux de TVA appliqué est de 20%. 

Ainsi les palliatifs absorbants sont considérés comme de la parapharmacie. Le 

prix de vente sera déterminé par le pharmacien, ce dernier pouvant être 

amené à proposer ou conseiller des protections absorbantes en raison de la 

marge bénéficiaire lors de leur vente. N’aurait-il pas tendance à orienter les 

patients vers les palliatifs les plus absorbants car en général les plus onéreux ? 

Ainsi le pharmacien pourrait lui aussi contribuer à l’excès d’utilisation de 

palliatifs absorbants par les patients âgés souffrant d’incontinence ? Parfois la 

gestion du rayon parapharmacie est confiée à des préparateurs ou de simples 

vendeurs, peuvent-ils donner une information précise sur les différents 

dispositifs ? 

 

   Depuis 2008, le marché de l’incontinence urinaire est en léger déclin en 

officine (d’après Perrine Lundi, responsable du secteur Pharmacie chez Tena, 

dans Le Pharmacien de France n°1229 Avril 2011). Cette tendance à une 

moindre fréquentation des officines par les patients s’explique en partie par 

les déremboursements, mais également par une concurrence accrue de la 

grande distribution et dans une moindre mesure des enseignes spécialisées 

dans le maintien à domicile. Ceci n’inciterait-il pas les pharmaciens, 

gestionnaires d’entreprises commerciales avec les coûts que cela engendre, à 

tenter d’améliorer ses ventes de palliatifs absorbants afin de reconquérir ces 

parts de marché ? 
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   Les pharmacies contribuent également aux actions de communication des 

fabricants de palliatifs absorbants, en proposant en accès libre au sein de leur 

officine des « fiches d’information » sur l’incontinence urinaire, rédigées et 

proposées par les fabricants eux-mêmes. Nous avons aussi vu que les 

fabricants de palliatifs absorbants organisent des formations pour les 

pharmaciens dans un but de « conseils au comptoir », là encore ces derniers 

sont incités à proposer et vendre ces dispositifs à leurs clients. 

 

   Nous avons vu dans le paragraphe traitant des déterminants décisionnels 

générés par les industriels que ces derniers constituent des réseaux d’officines 

partenaires (« fidélisation » des pharmacies) en leur proposant des conditions 

commerciales particulières. Les officines se retrouvent alors avec des stocks 

importants qu’il s’agit d’écouler en totalité comme toute entreprise 

commerciale. Cela n’inciterait-il pas le pharmacien à « aller chercher » le 

client souffrant d’incontinence urinaire et lui proposer d’emblée la solution 

palliative ? Ou « en attendant » une consultation médicale mais l’idée 

de convaincre à l’achat de palliatifs absorbants demeure. 
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4) Administration des établissements de soins et d’hébergement 

 

   Nous avons vu que l’incontinence urinaire chez le sujet âgé peut apparaître 

ou s’aggraver lors d’une hospitalisation ou d’un placement en institution. 

Nous avons ainsi pu relever de potentiels déterminants de la prise en charge 

palliative de l’incontinence urinaire du sujet âgé pouvant être en lien avec la 

gestion administrative des établissements de soins ou d’hébergement. 

 

   Les fabricants de palliatifs absorbants traitent directement avec 

l’administration des établissements, ceux-ci répondent à des appels d’offre. 

Les administratifs n’ayant pas de formation médicale, ne répondent-ils pas 

favorablement à un fabricant uniquement sur des critères financiers ? Existe-

t-il un risque que la quantité soit privilégiée au détriment de la qualité des 

palliatifs absorbants ? Dans le même ordre d’idée leur choix ne pourrait-il pas 

être porté sur les palliatifs les plus absorbants afin d’en limiter le nombre 

utilisé par jour ? 

 

   De plus, suivant le niveau de gravité de l’incontinence urinaire des patients 

ou résidents, l’achat de palliatifs absorbants peut être moins onéreux que 

d’embaucher du personnel soignant supplémentaire avec lequel pourrait être 

mis en place une prise en charge comportementale de l’incontinence urinaire 

ou des mesures de prévention. L’avis du médecin est rarement sollicité. 

 

   Toujours en rapport avec le versant financier, il se peut que des directives 

émanant des administrations limitent le nombre de changes par jour afin de 

diminuer les coûts, par exemple 3 fois par jour avec une protection présentant 

un taux d’absorption élevé pour la nuit. Ces directives peuvent indirectement 

nuire à l’état de santé du patient si celui-ci nécessite plus de changes par jour 

ou s’il souille sa protection peu de temps après qu’elle ait été mise en place, il 

est ainsi plus exposé au risque de complications cutanées et d’infections. 
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   Egalement dans la même thématique, on peut imaginer que les travaux 

d’adaptation de l’environnement institutionnel ou hospitalier soient 

beaucoup plus onéreux que l’achat de protections, comme par exemple 

l’aménagement d’un nouveau cabinet de toilette au sein d’une unité. Les 

hôpitaux, même « gériatriques » ne disposent pas d’une dotation aussi élevée 

qu’une chaise percée par chambre, pourtant dans le cas d’une hospitalisation 

où la pathologie causale entraine une réduction de la mobilité l’utilisation 

d’un tel dispositif pourrait éviter la mise en place de changes. 

 

   Concernant les établissements d’hébergement, le financement pour la prise 

en charge de l’incontinence urinaire est peu élevé, il émane du Conseil 

Général via les grilles AGGIR (dépendance) [109] et les coupes PATHOS (soins) 

[110] mais l’incontinence peut rarement être cotée autrement qu’en « S1 » 

(simple administration de traitement). De ce fait le financement des palliatifs 

absorbants relève surtout du forfait « hébergement » (payé par le résident 

et/ou sa famille), certains EHPAD laissent même l’achat de protections à la 

charge des résidents ou de leur famille et ne l’incluent pas dans le « tarif 

journalier ». 

 

   De plus, les personnels d’établissement ont des directives concernant 

« l’exigence de propreté des corps et des lieux ». Un établissement 

« laissant » ne serait-ce qu’une heure un résident ou un patient avec des sous-

vêtements, un pantalon ou une robe souillés peut rapidement être montré du 

doigt et générer la colère du patient ou de ses proches. Ces directives 

n’inciteraient-elles pas les personnels soignants à mettre en place des 

protections « systématiques » chez les résidents ou les patients ? 
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   Nous avons également vu que l’incontinence urinaire renvoie à une image 

« dégradée » du corps, si celle-ci ne se voit pas toujours elle peut se « sentir », 

il est aisé de s’imaginer qu’un établissement où les odeurs d’urines sont 

régulièrement fortes et gênantes puisse être tenté de lutter activement 

contre ce phénomène. Ainsi ils pourraient amener leur personnel soignant à 

mettre en place de façon systématique des protections aux patients souffrant 

d’incontinence urinaire quelque soit son degré de gravité. Notons qu’aucun 

article traitant directement des odeurs n’est apparu avec les équations 

utilisées dans la revue de littérature. Nous comprenons également qu’un sol 

ou des literies régulièrement souillés d’urines génère un coût en termes de 

ménage et de blanchisserie. 

 

   Toute cette gestion et ces directives peuvent amener les résidents ou les 

patients à porter des changes « imposés » par le personnel soignant. 

 

5) Paramédicaux : kinésithérapeutes et sages-femmes 

 

   Comme nous l‘avons vu dans la revue de littérature, la rééducation 

périnéale et le renforcement musculaire tiennent une place essentielle dans la 

prise en charge de l’incontinence urinaire chez le sujet âgé avec des bénéfices 

prouvés. Il existe peu de données concernant la maîtrise de cette rééducation 

par les kinésithérapeutes. Après recueil d’informations directement auprès de 

praticiens exerçant en milieu hospitalier gériatrique, la formation concernant 

la rééducation de l’incontinence urinaire relève d’une spécialisation et donc 

d’une formation complémentaire facultative, au même titre que la 

microkinésithérapie par exemple. 

 

   La réalisation de cette rééducation de l’incontinence urinaire nécessite 

également un investissement en matériel spécifique (sondes, appareil 

d’électrostimulation…) pouvant être également un obstacle pour un cabinet 

de kinésithérapeute. 
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   Il semble que nous n’atteignons pas la majorité concernant la prise en 

charge rééducative de l’incontinence urinaire au sein des cabinets de 

kinésithérapie (environ 1 cabinet sur 4), pourtant la cotation d’un acte de 

rééducation périnéale n’est pas plus faible comparativement à d’autres types 

de rééducation [111] ni même chronophage. 

 

   Dans le cas où un cabinet de kinésithérapie gérerait la rééducation de 

l’incontinence urinaire, les praticiens ne pourraient-ils pas être tentés de 

privilégier certaines techniques moins chronophages comme le biofeedback 

par sonde ? Ceci pouvant générer une moindre efficacité de la rééducation et 

l’usage de palliatifs absorbants en parallèle. 

 

   Indirectement la répartition géographique des cabinets de kinésithérapie 

pouvant prendre en charge l’incontinence urinaire peut être un frein à la prise 

en charge en générant des déplacements itératifs en sachant les difficultés de 

mobilité que peuvent présenter les patients âgés. L’incontinence urinaire 

n’étant pas une affection de longue durée (ALD) les transports sanitaires 

entrainent un coût pour le patient. Là encore le patient peut être tenté de se 

diriger vers les palliatifs absorbants si la prise en charge rééducative est trop 

contraignante, que ce soit physiquement ou financièrement. 

 

   Les sages-femmes semblent se concentrer sur le post-partum, et nous avons 

vu dans les recommandations émanant de l’Association Française d’Urologie 

(AFU) que celles-ci précisent que la rééducation périnéale relève des 

kinésithérapeutes, les sages-femmes « pouvant prendre en charge le post-

partum » [64]. L’accessibilité à un cabinet de kinésithérapie pratiquant la 

rééducation périnéale pouvant être difficile, le non-recourt aux cabinets de 

sages-femmes génère une difficulté supplémentaire en restreignant les 

possibilités de soins. 
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6) Infirmier(e)s diplômé(e)s d’Etat, Aides-soignant(e)s, Auxiliaires de vie 

 

   Les personnels infirmiers diplômés d’Etat (IDE), aides-soignants et auxiliaires 

de vie ont une place essentielle de part leur proximité directe avec les 

patients hospitalisés, résidents d’établissement d’hébergement ou à domicile. 

 

   De manière encore plus marquée que pour les médecins, ces personnels 

soignants sont également confrontés à la physiologie et la physiopathologie 

complexe de l’incontinence urinaire, rendant toute autoformation difficile. 

Mal maitriser une pathologie peut conduire à de mauvaises pratiques de 

soins, dans ce cas précis à l’utilisation abusive de palliatifs absorbants. 

 

   La revue de littérature nous a également montré que la formation 

concernant l’incontinence urinaire dans le cursus des IDE est également 

insuffisante, quelques diplômes interuniversitaires (formation facultative) 

existent cependant. Nous avons aussi vu que de manière générale les IDE sont 

peu impliqués dans la prise en charge de l’incontinence urinaire et ils n’ont 

pas de rôle spécifique dévolu et bien défini. Ce manque d’implication et de 

formation induisent notamment une méconnaissance des actions préventives 

et peuvent conduire rapidement à l’emploi de palliatifs absorbants. 
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   Les effectifs et la surcharge de travail de ces professionnels de santé sont 

souvent incompatibles avec la prise en charge comportementale de 

l’incontinence urinaire, qui comme nous l’avons vu est efficace sur les 

symptômes, ou pour répondre rapidement à une demande de miction de la 

part d’un patient ou d’un résident. De plus nous constatons souvent un 

phénomène de demandes « groupées » comme par exemple une heure après 

le repas, rendant encore plus difficile la possibilité de répondre dans un délai 

satisfaisant à une demande de miction chez un patient nécessitant une aide 

pour aller aux toilettes ou pour s’installer au bassin. Certains patients peuvent 

même nécessiter deux aides humaines pour se rendre aux toilettes. Ici encore 

les actions préventives réalisées de façon insuffisante peuvent indirectement 

conduire les patients à l’usage de palliatifs absorbants. 

 

   La pénibilité ressentie parfois lors de la prise en charge de certains patients 

peut également être un frein aux actions préventives de l’incontinence 

urinaire, comme par exemple pour un patient obèse, opposant, désagréable… 

Ces facteurs « humains » peuvent également être des obstacles pour une 

prise en charge comportementale ou pour répondre à une demande de 

miction. 

   Ces contraintes de temps et de pénibilité dans la prise en charge de 

l’incontinence urinaire chez les sujets âgés peuvent inconsciemment amener 

les soignants à « faire à la place » du patient pour gagner du temps, dans cette 

optique le gain « ultime » de temps étant le port de protections car elles 

suppriment quasiment les accompagnements aux toilettes ou installations au 

bassin. Le risque est donc de proposer de façon excessive des palliatifs 

absorbants aux patients et de voir à l’extrême la mise en place de changes 

« imposés » par les soignants. 

 

   De la même façon, un patient ayant des difficultés de mobilisation et par 

conséquent un risque accru de chute voire déjà un antécédent de ce type 
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peut se voir proposer ou imposer le port de palliatifs absorbants notamment 

la nuit afin de minimiser le risque de chute s’il se lève la nuit pour uriner. 

 

   Le turn-over des soignants dans un service hospitalier ou une unité 

d’hébergement peut également être un obstacle à une prise en charge 

adaptée de l’incontinence urinaire chez la personne âgée. En effet un turn-

over important des soignants risque d’entrainer une dégradation de la 

relation de soins du fait d’une moindre connaissance des patients et de leurs 

capacités fonctionnelles ainsi qu’une confiance amoindrie du patient envers 

les soignants. Ce phénomène peut accentuer le fait que des patients se voient 

proposer ou imposer des palliatifs absorbants. 

 

   A l’inverse et notamment dans les établissements d’hébergement, un 

personnel même attentif à la question de l’incontinence urinaire peut être 

victime de la routine. Avec le temps les soignants connaissent bien leurs 

résidents, la répétitivité des tâches quotidiennes « ingrates » comme le 

change vestimentaire d’un patient ayant  une incontinence urinaire légère (et 

pouvant être nécessaire pluriquotidiennement), ou le manque d’effectifs, 

peuvent entamer la motivation des soignants et générer de mauvaises 

pratiques voire des négligences. Ainsi nous sommes face au risque de voir se 

« dégrader » leur professionnalisme. Le personnel soumis à la répétitivité des 

tâches et au poids des habitudes risque de voir une diminution de ses 

capacités à se questionner sur ses pratiques professionnelles. Ainsi le gain de 

temps généré par l’emploi de palliatifs absorbants peut se généraliser à 

d’autres patients voire à l’extrême devenir la « norme », au détriment des 

personnes âgées hébergées [112]. 

 

   Cette catégorie de soignants n’est pas non plus à l’abri de l’idée reçue que 

l’apparition d’une incontinence urinaire est simplement en lien avec l’âge. Là 

encore la banalisation de cette pathologie laisse penser qu’il n’existe pas 

d’autre alternative thérapeutique efficace et dirige de fait le patient ou 

résident vers le port de palliatifs absorbants.
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7) Le patient lui-même 

 

   Au vu de la revue de littérature, le patient semble être également un acteur 

de cette dérive anormale vers les palliatifs absorbants dans la gestion de 

l’incontinence urinaire chez le sujet âgé. 

 

   De façon encore plus marquée que chez les soignants, l’idée générale 

comme quoi l’incontinence urinaire est une conséquence « normale » de 

l’avancée en âge contribue fortement à la banalisation de cette pathologie. 

Les patients peuvent ainsi penser qu’il n’existe pas d’autre alternative que le 

port de protections absorbantes. 

   Ils n’en parlent pas à leur médecin si celui-ci ne les incite pas à le faire. La 

conséquence directe de cette vision est l’autogestion des symptômes par le 

patient et donc l’achat de palliatifs absorbants. Nous avons vu que les 

fabricants connaissent ce phénomène et se sont donc implantés jusque dans 

les grandes surfaces afin de favoriser cette autogestion. Ils proposent des 

gammes de produits très étendues afin de satisfaire le maximum de patients. 

Il est aisé de comprendre que l’emploi de protections adaptées dans un 

premier temps à une incontinence urinaire légère conduira le patient à 

évoluer sans conseil professionnel particulier vers une gamme plus 

absorbante lorsque cela sera nécessaire. Le patient ayant à sa disposition des 

gammes de produits pouvant le satisfaire jusqu’à l’évolution ultime de sa 

pathologie à savoir l’incontinence urinaire sévère, il n’envisagera pas d’autre 

solution en consultant un professionnel de santé pour ce motif. Il pourra ainsi 

s’autogérer longtemps. 
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  La revue de littérature a ramené de nombreux articles concernant la vision 

de l’incontinence urinaire par les patients eux-mêmes et les études montrent 

toutes une altération de la qualité de vie. Les patients envisageant d’en parler 

à leur médecin peuvent encore être freinés par le tabou de l’incontinence 

urinaire, cette pathologie touchant directement à la sphère intime. Nous 

avons aussi vu que si le médecin n’aborde pas lui-même la question le patient 

le fera rarement et difficilement. Ainsi le patient souhaitant ou connaissant la 

possibilité d’autres thérapeutiques peut ne pas oser en parler et basculer 

encore une fois vers l’autogestion et l’usage de palliatifs absorbants. 

 

   Les fabricants de palliatifs absorbants connaissent également le phénomène 

de tabou sur l’incontinence urinaire, d’où la vente de ces dispositifs en 

grandes surfaces mais également de packagings « déguisés ». Ainsi ils 

proposent des protections menstruelles pour règles « très abondantes » et 

masquent la véritable finalité à savoir la protection contre les fuites urinaires. 

Ainsi le patient gêné à l’idée de parler de sa pathologie pourra s’autogérer en 

toute discrétion. 
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   Si le patient ou son médecin décide d’évoquer la pathologie et envisage 

d’autres thérapeutiques comme la chirurgie par exemple, ou simplement si le 

médecin a un doute sur le type d’incontinence urinaire, un rendez-vous 

auprès d’un spécialiste peut être envisagé (urologue, gynécologue, 

neurologue…). Comme nous l’avons décrit plus haut, le patient peut alors être 

confronté à des problèmes d’accessibilité spatiale aux soins. Le problème des 

« déserts médicaux » est réel, l’accessibilité à un spécialiste peut être difficile, 

difficulté majorée par d’éventuelles restrictions de la mobilité que peuvent 

présenter les personnes âgées (difficultés à la marche, impossibilité de 

conduire…). Un rapport de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de 

L’Evaluation et des Statistiques) publié en 2012 (étude DREES 2012a) montre 

dans certaines régions de France des trajets supérieurs à 30 minutes en 

voiture pour consulter un spécialiste. Et qui dit « peu de spécialistes » dit 

« délais de rendez-vous importants » et parfois même refus de rendez-vous 

en raison d’une patientèle déjà très importante. En attendant le patient peut 

une nouvelle fois être tenté d’autogérer sa pathologie. 

Ce problème d’accessibilité spatiale aux soins est comme nous l’avons vu 

également présent s’il s’agit de consulter un cabinet de kinésithérapie 

pratiquant la rééducation sphinctérienne. 

 

   Si le patient est éligible pour une chirurgie de l’incontinence urinaire, il peut 

également être en proie à la « peur de la chirurgie » et ainsi de lui-même 

préférer la solution palliative. 

 

   Le patient à domicile, victime d’une restriction de sa mobilité, peut avoir des 

difficultés à se rendre jusqu’aux toilettes. L’aménagement de son logement 

peut être une solution mais nécessite parfois des investissements financiers 

importants comme la création d’un nouveau cabinet de toilette au rez-de-

chaussée, et ainsi être un frein à sa réalisation. Le port de palliatifs absorbants 

peut à nouveau être une solution alternative. 
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   L’incontinence urinaire générant des sentiments de honte, d’image 

dégradée du corps « vieillissant » et de soi, peut amener les patients à lutter 

activement contre la « visibilité » de cette pathologie et ainsi chercher à 

masquer à tout prix les tâches et les odeurs… Les fabricants de palliatifs 

absorbants jouent également sur ce point pour vendre leurs produits, encore 

une fois le patient est tenté d’autogérer sa pathologie rapidement sans 

conseil médical. 
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� Le marché des palliatifs est très rentable, il est également porteur car 

le nombre de sujets pouvant bénéficier des palliatifs absorbants est en 

constante augmentation 

� Les industriels démarchent directement auprès de l’administration des 

établissements de soins via des appels d’offre, exposant au risque de 

choix orienté par les coûts 

� Des formations aux soignants et aux officines dispensées directement 

par les fabricants 

� Fidélisation des patients par les fabricants mais également création de 

réseaux d’officines partenaires 

� Incitation par les fabricants à l’autogestion de l’incontinence urinaire 

par les patients (fiches d’information, vente sur Internet et en grandes 

surfaces, gammes élargies…) 

� Tabou sur l’incontinence urinaire (don’t ask, don’t tell) 

� Les fabricants véhiculent des messages paradoxaux en sous entendant 

qu’il s’agit d’une pathologie à cacher et renforce ainsi le tabou de 

l’incontinence urinaire 

� Des professionnels de santé mis en échec par une pathologie 

complexe, multifactorielle et chronophage 

� Formation déficiente des professionnels de santé sur l’incontinence 

urinaire 

� Pas ou peu de recommandations concernant spécifiquement les 

personnes âgées ou l’usage de palliatifs absorbants 

� Des traitements médicamenteux non dénués d’effets secondaires 

notamment chez le patient âgé 

� Prise en charge dépendante de la carte sanitaire du secteur et des 

délais de rendez-vous 

� Des pharmaciens en officine gestionnaires d’entreprises et à la 

recherche de parts de marché 
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� Directives d’établissements concernant l’exigence de propreté des 

corps et des lieux 

� La prise en charge rééducative de l’incontinence urinaire n’est pas 

pratiquée par tous les cabinets de kinésithérapeutes 

� Surcharge de travail et effectifs insuffisants dans les établissements 

hospitaliers ou d’hébergement : risque de voir apparaitre des 

« changes imposés » afin d’obtenir un gain de temps 
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DISCUSSION 

 

I/ Introduction à la réflexion éthique 

 

  Nous avons pris conscience de la nécessité d’une réflexion éthique après 

l’analyse des déterminants qui amènent les personnes âgés  à porter des 

protections absorbantes pour pallier les fuites urinaires. Au regard de la 

population âgée en augmentation, c’est une question qui va prendre de plus 

en plus d’importance. Est-ce que cette question fait problème et pour qui ? 

Comment agir mieux ? 

  Nous rappellerons les principes fondamentaux de l’éthique tout en ayant à 

l’esprit les mots de Didier Sicard, Président du Comité Consultatif National 

d’Ethique dans « Principe de l’éthique médicale et interculturalité », publié le 

17/06/2003 : « L’éthique “c’est ce qui est bien” on ne peut pas laisser le 

médecin théoriser sur ce qui est bien et mal, il n’y a pas de médecin éthicien : 

il ne peut y avoir qu’un espace de réflexion éthique indéfiniment en manque, 

donc en devenir » [113].  

  Dans notre étude, nous avons décrit la situation sur le plan clinique et 

contextuel et nous avons identifié les acteurs :  

  Au centre,  la personne âgée (nous définirons la notion de vieillesse) qui peut 

être autonome ou fragile, dépendante ou démente.  

  Puis les soignants, en premier les médecins généralistes ou hospitaliers, 

libéraux ou salariés, mais aussi les infirmier(es) diplômé(e)s d’Etat, les aides- 

soignants et auxiliaires, les kinésithérapeutes, agents hospitaliers, 

psychologues, ergothérapeutes, psychomotricien, etc. et en incluant tous les 

professionnels de santé, notamment les pharmaciens en officine. 
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  Les pouvoirs publics, qui fixent la politique de santé, les règles économiques 

et financières, les règles de l’organisation générale des soins et leur 

remboursement. 

  Les collectivités locales, établissements et institutions sanitaires, sociaux et 

médico-sociaux. Les hôpitaux, les Etablissements d’Hébergement pour 

Personne Agée Dépendante, (EHPAD),  Unités de Soins de Longue Durée 

(USLD), Services de Soins Infirmiers A Domicile (SSIAD) et autres 

établissements…  

  Les acteurs économiques : les industriels (fabricants et  distributeurs des 

protections anatomiques pour l’incontinence urinaire). 

- Quels sont les volontés et les attentes de ces différents acteurs ? 

- Existent-ils des conflits d’intérêts entre ces acteurs ? 

- Est-ce un problème de diagnostic ?   

- Un problème organisationnel ?  

- Une contrainte financière ? 

  Quelles sont nos valeurs et nos idéaux sur la vie, la santé, l’autonomie et la 

solidarité ? Il faut différencier l’éthique du soignant, de la famille, des 

administratifs et le ressenti du patient. La souffrance est différente pour 

chacun. L’éthique a pour but d’agir mais les actions seront forcément 

influencées par les acteurs et le groupe auxquels ils appartiennent. Ainsi 

peuvent apparaitre des conflits d’intérêts qui nécessitent une réflexion de 

groupe pour en quitter les effets. Le soin éthique a un coût économique, 

énergétique et temporel. 

  Notre but est d’améliorer la qualité des soins offerts aux patients âgés dans 

le respect de leur dignité et de leur intégrité, de donner un sens à l’agir 

soignant et de valoriser et soutenir l’idéal professionnel des intervenants. 
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  Les 4 principes fondateurs de l’éthique médicale (Thomas Beauchamp  et 

James Childress) [114] : 

1. le principe d’autonomie : Respect des choix et des positions personnelles et 

des décisions qui en découlent. 

2. Le principe de bienfaisance : L’obligation d’agir pour le bien-être des autres. 

3. Le principe de non malfaisance : L’obligation de ne pas faire de mal aux 

autres. S’abstenir d’une action causant un réel tort. 

4. Le principe de justice : L’obligation de traiter les cas égaux de la même façon 

(Principe de justice formelle). 

 

  En ce qui concerne la gériatrie, nous pouvons également retenir les principes 

proposés par le Professeur François BLANCHARD [115] : 

1. Principe d’humanité et de dignité  (qui défend la permanence de l’individu : 

pour ce qu’il est aujourd’hui et pour les traces de ce qu’il fut), qualité unique 

d’un être humain appartenant à la communauté des êtres humains. 

2. Principe de solidarité : appartenir à la même communauté, c’est la 

responsabilité collective et l’assistance aux fragilisés, c’est la base de notre 

système de santé. Ce principe maintient le lien social entre les générations. 

3. Principe d’équité et de justice : c’est la reconnaissance et le respect des droits 

et devoirs de chacun, égalité dans l’accès aux soins et aux thérapeutiques, 

vigilance par rapport à l’âgisme, ni acharnement ni abandon thérapeutique. 

4. Principe d’autonomie et de liberté : Gouverner sa vie librement, choisir ses 

conditions et son lieu de vie, consentement volontaire absolument essentiel 

du sujet humain (Code de Nuremberg, 1947), accepter ou refuser les 

thérapeutiques et droit d’information (Loi du 4 mars 2002 [116]) le sujet ne 

doit pas devenir un objet de soins.  
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II/ Acteurs principaux 

 

A) L’acteur principal : la personne âgée 

La vieillesse : définitions [117] 

  Le vieillissement correspond à l’ensemble des processus physiologiques et 

psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de l’organisme à 

partir de l’âge mur. Il est la résultante des effets intriqués de facteurs 

génétiques (vieillissement intrinsèque) et des facteurs environnementaux 

auxquels est soumis l’organisme tout au long de sa vie. 

La vieillesse a plusieurs définitions. L’OMS retient le critère d’âge : 65 ans  

  Pour le calcul des taux d’équipements et de services destinés aux personnes 

âgées, l’âge de 75 ans est pertinent.  

   La définition du vieux citée par Jack MESSY (psychanalyste, Co-fondateur et 

ancien Directeur de ESPACE GÉRONTOLOGIE) est intéressante. Il s’agit de la 

définition de la Commission Ministérielle de Terminologie auprès du 

secrétaire d’Etat chargé des personnes âgées : «  Vieux : qualifie une personne 

qui a vécu plus longtemps que la plupart de celles qui l’entourent, et à qui il 

reste moins de temps à vivre que celui qu’elle a déjà vécu ». Ainsi il apparait 

qu’être vieux, indépendamment de l’âge c’est avoir un passé, une histoire 

mais aussi un avenir. 

  Il faut noter une autre conception définie par Rowe et Khan qui est celle du 

vieillissement réussi, « usuel » ou sans maladie et sans handicap mais avec 

régression des capacités fonctionnelles, opposé au vieillissement 

pathologique avec maladie et/ou handicap. Il existe bien une hétérogénéité 

du processus du vieillissement [118]. 
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  L’incontinence vésicale ne fait pas partie du vieillissement mais c’est un 

syndrome qui augmente avec l’âge mais aussi en raison des modifications 

induites par le vieillissement comme la diminution de la mobilité, les prises 

médicamenteuses, le stress, la dépression, l’isolement affectif, le risque de 

chute et l’usage inapproprié des protections urinaires. 

  Le sentiment de trahison du corps  qui ne répond plus, ni aussi bien à ce 

qu’on lui demande, la peur de sa défaillance conduisant parfois à restreindre 

les échanges et accepter les contraintes de protection par les palliatifs 

absorbants, pouvant conduire à la perte d’autonomie.  

  Ceci nous amène à définir les termes suivants : autonomie, dépendance, 

fragilité. 

  Les termes d’autonomie et de dépendance ne sont pas opposés car 

l’autonomie se réfère au libre arbitre de la personne alors que la dépendance 

est définie par le besoin d’aide. 

 

L'autonomie : est définie par la capacité à se gouverner soi-même. Elle 

présuppose la capacité de jugement. Lorsque les capacités intellectuelles 

d'une personne âgée sont altérées, les soins qui lui sont prodigués doivent lui 

être expliqués. 

 

La dépendance : impossibilité partielle ou totale pour une personne 

d'effectuer sans aide les activités de la vie, qu'elles soient physiques, 

psychiques ou sociales, et de s'adapter à son environnement. 

  Peut-on assimiler le port de protection urinaire à une dépendance même si 

la personne âgée reste autonome ? 

 

  L’hospitalisation est également un facteur de dépendance. Elle peut comme 

nous l’avons vu induire le port de protections urinaires. Elle  peut aussi se 
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prolonger pour des problèmes sociaux négligés, ou réglés hâtivement sans 

évaluation globale.  

  Dans certains cas, une entrée en institution non préparée, voire non voulue, 

est perçue par la personne âgée comme un acte de sanction et d'abandon. 

C’est une nouvelle cause de dépendance, du fait des problèmes psychiques 

qui en découlent inéluctablement. 

 

  Lorsque la dépendance est forte, intéressant des gestes de la vie quotidienne 

parfois intimes, la relation avec les aidants peut osciller entre la révolte et la 

servilité. Ces modes de réaction doivent être appréciés et discutés de 

préférence en équipe, afin d'éviter tout comportement de projection ou de 

rejet que peuvent ressentir certains soignants. La clairvoyance sur ces 

mécanismes est une des démarches préventives de maltraitance. 

 

  La dépendance modifie le regard de l'entourage envers une personne âgée. 

Les enfants peuvent occuper une place de type parental vis-à-vis de leurs 

propres parents. Cette inversion des rapports peut réactiver des 

problématiques Œdipiennes très souvent sources de culpabilité.  

 

  Le surinvestissement des enfants est issu d'une culpabilité non fondée, d'un 

souci de bien faire. Il peut résulter également d'une réponse à une demande 

excessive de leurs parents.  

 

 

La fragilité : Il n’existe pas de définition consensuelle, il s’agit d’un risque de 

déstabilisation d’une situation de vie, état médico-instable rencontrée à un 

moment donné de la vie d’une personne âgée. Les principales caractéristiques 

de cette population âgée « fragile » sont : l’âge supérieur à 85ans, la 

polymédication, l’altération des fonctions cognitives, la dépression, la 

dénutrition, les troubles neurosensoriels, l’instabilité posturale, la sédentarité, 

la perte d’autonomie pour les actes de la vie quotidienne et l’isolement socio-

familial. 
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 Les institutionnels sont partagés sur le lien entre dépendance et fragilité. La 

notion de processus de fragilisation interroge les acteurs qui adoptent des 

points de vue différenciés. 

  Les facteurs de fragilité : en premier lieu un élément peu mesurable qui est  

la biographie, le parcours de vie puis un facteur transversal qui est l’état de 

santé. La fragilité renvoie donc fortement à la perception qu’a la personne 

d’elle-même. 

  La fragilité se révèle lors d’évènements stressants, qui déstabilise l’équilibre 

précaire de ces personnes et sont responsables notamment d’une 

incontinence urinaire comme nous avons pu le voir dans la revue de 

littérature. 

  C’est dans les situations de fragilité qu’il faut rechercher les causes de 

l’incontinence et repérer les incontinences transitoires afin de ne pas laisser 

évoluer la situation vers le port permanent de palliatifs absorbants.  

  Fragilisées, les personnes âgées se replient sur elle mêmes. Ainsi, elles ne 

sont plus sujets mais objets de soins, victimes potentielles d’abus de pouvoir, 

qui est une forme de maltraitance.  

 

 

  Dans l’article « Beauvoir face à sa vieillesse » de Karina Tinat [119], la 

dépendance aux autres et la perte d’autonomie sont pointées. Plus le corps se 

dégrade et plus s’accroit la dépendance aux autres. Karina Tinat distingue la 

dépendance  et la perte d’autonomie. Un individu peut rester autonome, 

c'est-à-dire continuer à décider par lui-même malgré ses handicaps physiques. 

De Beauvoir décrit que la société ne traitait pas les personnes âgées comme 

des sujets, elle met en valeur la perte des capacités physiques et parle de 

l’incontinence de Sartre. Elle semble affectée que les dysfonctionnements du 

corps en viennent à annuler la pudeur et dignité. A travers ses descriptions 

ressort moins l’idée d’un dégout ou d’un rejet que l’angoisse du corps qui 

cesse de fonctionner. De Beauvoir traite aussi de l’attitude passive face au 
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corps qui se dégrade et la compare à une régression et un retour vers la 

période infantile. 

Ce qui nous amène à traiter de la dignité humaine. 

Référence à la loi du 04 mars 2002 [116], dite loi Kouchner, qui  pose le 

patient comme partenaire des décisions et qui stipule :  

- Le droit fondamental à la protection de la santé   

- Le droit au respect de sa dignité 

- Le principe de non-discrimination dans l’accès à la prévention ou aux soins 

- Le droit de recevoir les soins les plus appropriés et de bénéficier des 

thérapeutiques 

- Le droit de recevoir des soins visant à soulager sa douleur.  

  L’Article L1110-5 du Code de la santé publique stipule : « Les professionnels 

de santé mettent en œuvre tous les moyens à leur disposition pour assurer à 

chacun une vie digne jusqu'à la mort. »  

Cette loi et cet article du Code de Santé Publique obligent les « politiques 

d'évaluation » de l'activité des établissements sanitaires à prendre en compte 

le droit des malades. 

 

  D’après Virginia Henderson, il existe 14 besoins fondamentaux pour un 

individu [120] : 

1-Respirer ; 2- Boire et manger ; 3- Éliminer (urines et selles) ; 4- Se mouvoir, 

conserver une bonne posture et maintenir une circulation sanguine 

adéquate ; 5- Dormir, se reposer ; 6- Se vêtir et se dévêtir ; 7- Maintenir la 

température du corps dans les limites normales ; 8- Être propre, soigné et 

protéger ses téguments ; 9- Éviter les dangers (maintenir son intégrité 

physique et mentale) ; 10- Communiquer avec ses semblables ; 11- Agir selon 

ses croyances et ses valeurs ; 12- S’occuper en vue de se réaliser (et conserver 

l’estime de soi) ; 13- Se recréer (se divertir) ; 14- Apprendre. 
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Selon Maslow [121], les besoins humains sont organisés selon une 

hiérarchie où, à la base, on trouve les besoins physiologiques élémentaires et 

à son sommet, on retrouve les besoins psychologiques et affectifs d'ordre 

supérieur. Ce sont ces besoins qui créent la motivation humaine.  

Nous garderons la présentation habituelle sous forme de pyramide de la 

hiérarchie des besoins de l'homme définis par Maslow (fig. 3), car elle facilite 

la compréhension initiale (mais les besoins sont tous liés et intriqués entre 

eux). 

 

Pyramide de Maslow :  

 

 

Figure 3 : La pyramide des besoins selon Abraham Maslow (disponible sur : 

https://fr.wikipedia.org/pyramide_des_besoins#/media/File:Pyramide_des_b

esoins_selon_Abraham_Maslow.png)   

 

Si la diurèse et la miction est un besoin physiologique, la continence intervient 

dans le besoin de sécurité, d’appartenance et d’estime. L’incontinence 

urinaire serait donc un élément essentiel risquant de déséquilibrer les 

personnes âgées. 
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 Si les pertes d’urines sont fréquentes, imprévisibles, un sentiment 

d’insécurité insoutenable se développe. Peur et honte du ridicule conduisent 

à l’isolement, à la solitude et au dégout de soi-même. La vie sociale et 

familiale est perturbée et ceci entraine pour certains un sentiment de rejet de 

la société, la honte de n’avoir pas pu se retenir, de ne pas se sentir propre, de 

dégager des odeurs désagréables. La vraie question est de savoir si le port de 

protections urinaires va permettre à la personne âgée de satisfaire son besoin 

de sécurité, son appartenance et l’estime de soi ou au contraire déséquilibrer 

ses besoins ?      Dans tous les cas, cela reste du domaine intime à cacher. Elle 

reste, comme nous l’avons vu, la plupart du temps une épreuve subie en 

silence (sujet tabou), entachée de pudeur, de honte, d’humiliation, de dégout 

et de culpabilité. L’idée d’être souillée reste intolérable avec ou sans 

« protection » ! 

 

  Est-ce que le port des « palliatifs absorbants » va diminuer la solitude des 

personnes âgées ? La solitude est une expérience subjective qui témoigne de 

l’insatisfaction quant à la quantité ou à la qualité des relations sociales Il est 

possible que la personne âgée avec des « palliatifs absorbants » reste 

socialement active et s’adapte à son état. Cependant la question est de savoir 

si elles trouvent satisfaisant leur niveau de participation sociale ou si 

l’insatisfaction entraine un sentiment de solitude ? 

 

Le tabou de l’incontinence urinaire : 

 

  De tout temps, les urines ont été considérées comme besoin naturels qu’on 

évacuait sans réelle gêne. Il existait des chaises percées, on vidait son pot de 

chambre par la fenêtre, ou on se soulageait dans les escaliers du château. On 

faisait ses besoins parfois devant tout le monde. Les rues étaient boueuses, 

sales et malodorantes. 

  A la Renaissance  apparait une perception différente du corps. Le corps n’est 

plus lavé. 
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  Puis au 17e siècle, celui des lumières, apparaissent les «  lieux d’aisance », 

des endroits spécifiquement prévues pour ses besoins. Ils sont ainsi peu à peu 

cachés, dissimulés, et les déchets corporels sont stigmatisés. 

  Enfin au 19e siècle, l’Eglise impose un interdit puissant sur tout ce qui se 

rapporte à l’intimité du corps. Encore aujourd’hui, nous vivons sur ces tabous. 

  Le problème de l’incontinence  est aussi fort que le tabou de la sexualité des 

personnes âgées. Dans le rapport sur la vieillesse, remis le 11 mars 2013 [122], 

seules quelques lignes sont consacrées à la sexualité des personnes âgées, 

aucune sur l’incontinence urinaire alors que nous avons vu dans la revue de 

littérature sa forte prévalence chez la personne âgée ainsi que ses 

conséquences sur l’autonomie.  

 

Le port des protections urinaires ? Une question de femmes ? 

 

  La plupart des publications concernent les femmes, la prévalence de 

l’incontinence urinaire chez les hommes a été moins étudiée mais comme 

nous l’avons vu dans la revue de littérature elle est apparemment plus prise 

en charge. 

Selon le rapport Broussy Aquino, sur la vieillesse [122] : 

- 80% des résidents en EHPAD sont des femmes 

- 60% des aidants familiaux sont des femmes 

- 92% des soignants sont des femmes 

Ce sont donc les femmes qui vieillissent le plus, ce sont elles qui aident le plus 

et ce sont elles qui utilisent le plus les protections urinaires. 

  Du XVIIIe au  XXe siècle, il y a eu une lente évolution vers l’acquisition pour 

les femmes d’une progressive reconnaissance de leurs droits sociaux. Puis en 

quelques décennies (1945-1985) ce sont des droits personnels que les 

femmes vont acquérir (travail, vote…). 
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Il y a eu deux tendances dans les mouvements féministes : la tendance 

rationaliste (Simone de Beauvoir, Betty Friedan) visant l’intégration égalitaire 

et la dominance féminine, et la tendance singulariste et culturelle cherchant la 

reconnaissance d’une spécificité de la sexualité et des caractères féminins 

(Women’s LIB, Kate Millett de Femmes en Mouvements). 

  Concernant la vieillesse, il y a un quasi silence féministe. L’explication est 

particulièrement difficile à appréhender. La génération des militantes des 

années 70 ont plus de 65 ans, elles ont été au minimum aidantes et abordent 

la vieillesse. Pourtant les femmes doivent continuer à relever de nouveaux 

défis. Rester indépendante et continuer à se faire entendre. A 75 ans, Betty 

Friedan disait : «la plupart des personnes âgées possèdent une réserve 

importante et un potentiel non négligeable leur permettant de continuer à 

apprendre et à se développer». 

 

  De l’autogestion des femmes des fuites urinaires à l’imposition des changes 

complets (retour à l’enfance?), cela met à mal la dignité de la personne et la 

soumet au risque de manipulation par le pouvoir soignant. Cela fait perdre à 

la personne âgée son identité de femme. Il y a risques de perte de 

reconnaissance sociale, perte du statut d’adulte responsable (retour à 

l’enfance ?). 

  Fragilisées, les personnes âgées se replient sur elle mêmes. Ainsi, elles ne 

sont plus sujets mais objets, victimes potentielles d’abus de pouvoir, qui est 

une forme de maltraitance.  
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Le port de palliatifs absorbants est-il une atteinte à la dignité humaine ? 

 

  L’article 16 du Code Civil, issu de la loi du 29 juillet 1994 relative au respect 

du corps humain et destinée à l’encadrement des pratiques biomédicales, 

stipule : « la loi assure la primauté de la personne, interdit toute atteinte à la 

dignité de celle-ci et garantit le respect de l’être humain dès le 

commencement de sa vie ». Il est légitime de faire des textes relatifs aux 

droits de l’homme la référence des pratiques soignantes. La pratique 

quotidienne des personnels soignants et, plus généralement de tout 

fournisseur de soins se trouve donc gouvernée par l’impératif du respect des 

droits de la personne. L’article L.1110-2 du Code de Santé Publique stipule 

que « toute personne malade a droit au respect de sa dignité » et concernant 

les établissements médico-sociaux l’article L.311-3 du Code de l’Action Sociale 

et des Familles mentionne que «  l’exercice des droits et libertés individuels 

est garanti à toute personne prise en charge par des établissements et 

services sociaux et médico-sociaux. Dans le respect des dispositions 

législatives et réglementaires en vigueur, lui sont assurés : le respect de sa 

dignité, de son intégrité, de sa vie privée, de son intimité et de sa sécurité 

(…) » 

  La dignité de la personne humaine est donc ce qui fonde un ensemble de 

prérogatives directement invocables par les patients ou les résidents, afin 

d’obtenir le respect de leur qualité d’être humain. C’est donc la dignité 

humaine qui justifie l’exigence du consentement de la personne malade.  Tout 

acte médical ne peut être réalisé sans son consentement. Ce dernier étant 

souvent ignorant sur les conséquences de sa pathologie, il doit être dans la 

mesure du possible mis en état de fournir un consentement éclairé. Pour 

rappel il incombe au soignant de fournir une information claire, loyale et 

appropriée (Code de déontologie médicale). Si cette obligation n’est pas 

remplie, même si l’acte a pour finalité la santé de la personne il pourra 

constituer une négation de son humanité et donc porter atteinte à sa dignité. 
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La mise en place de palliatifs absorbants peut ainsi constituer une atteinte à la 

dignité humaine, mais comme nous l’avons vu ces dispositifs en 

« protégeant » le patient permettent le maintien d’une image sociale 

(contrôle des tâches générées par les fuites urinaires ou des odeurs) et ainsi 

préservent en un sens sa dignité. 

 

Finalement le terme de « protection » est-il adapté ? 

 

  Au vu des potentielles altérations cutanées en lien avec le port des palliatifs 

absorbants et du risque d’infection urinaire majoré, le patient est-il 

« protégé » d’un point de vue physique stricte ? Non, le port de protection a 

tendance à générer des pathologies médicales. Protège-t-on son bien-être 

psychologique ? Selon l’image sociale associée au port de protections, non car 

il est associé à des sentiments de honte, de dégradation de l’image de soi. 

Cependant dans le cas d’altérations cognitives, un patient régulièrement 

souillé voit son image sociale dégradée avec une potentielle atteinte à la 

dignité humaine, nous pouvons entendre le terme de « protection » dans ce 

contexte précis, en vue de « protéger » sa dignité, ce constat est le même 

chez une personne ne présentant pas de troubles cognitifs.. Par contre, le 

bénéfice peut également être pour les familles et aidants principaux chez qui 

la visibilité de l’incontinence urinaire chez leur parent peut amener des 

sentiments de honte mais dans ce cas ce sont plutôt les familles que l’on 

protège. 

  La literie et les sols sont-ils « protégés » ?, oui car nous avons vu que les 

coûts de blanchisserie et de ménage ne sont pas négligeables, encore une fois 

ce n’est pas le patient qui est « protégé ». La surcharge de travail peut-elle en 

étant diminuée par le port de palliatifs absorbants par les patients incontinent 

être amoindrie ? Oui et par cette voie c’est plutôt le soignant qui est 

« protégé ». 
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  Au final il semble qu’en dehors de la dignité du malade, les palliatifs 

absorbants ne sont pas si « protecteurs » que ça, le terme de « couche » 

certes infantilisant ne serait-il pas plus adapté ? La question reste ouverte. 

Qu’apportera la loi sur le vieillissement ? 

 

  Dans le rapport Broussy Aquino [122], il n’y a aucune mention à 

l’incontinence urinaire et encore moins au problème des « palliatifs 

absorbants », seules quelques lignes sur la sexualité : « l’adaptation de la 

société française au vieillissement, c’est aussi ça : accepter de traiter sans 

ambages des sujets qui peuvent apparaitre tabou » (p 160 du rapport). En 

parlant bien sûr de la sexualité des hommes et des femmes… 

  Il faut lever le tabou de la sexualité des personnes âgées, et peut être 

améliorerons-nous la prise en charge de l’incontinence urinaire de cette 

population, les zones anatomiques concernées étant très proches ? 

 

  Bien sûr, il y a déjà eu un rapport au Ministère sur l’incontinence urinaire 

mais en 2007 par le Pr. Haab [5]. Y aura-t-il intégration de la partie concernant 

les personnes âgées pour l’étude de la loi sur le vieillissement ? 

L’incontinence urinaire et les « palliatifs absorbants » continuent de gêner ! 

 

 

 

B) Les autres acteurs : la famille, les aidants et les soignants 

 

  L’incontinence urinaire de la personne âgée  est un stress émotionnel pour la 

famille, mais aussi une charge de travail avec risques de détériorations des 

relations sociales et inquiétude économique (cout de la dépendance, 

institutionnalisation…). Les professionnels de santé peuvent avoir des 

sentiments négatifs envers les patients avec incontinence urinaire ou fécale. 

Ce problème peut générer des comportements inadaptés et potentiellement 

maltraitants comme le port systématique de palliatifs absorbants la nuit. 
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Le port de palliatifs absorbants est-il une maltraitance ? 

 

  Dans une étude sur la maltraitance des personnes âgées réalisée en Suisse 

en 2010-2011 sur mandat de l’association suisse « Alter ego » [123], il a été 

constaté que mettre des protections la nuit à une personne âgée pour éviter 

le lever pour aller aux toilettes constitue de la maltraitance pour 76% des 

participants avec responsabilité hiérarchique contre 54.8% des participants 

sans responsabilité hiérarchique. 

  Le personnel le moins formé est le plus à risques de maltraitance, car il existe 

un manque de connaissances et d’outils pour comprendre certains 

comportements, gérer le stress, prendre du recul par rapport à ses émotions. 

 

  La maltraitance a de nombreuses définitions selon les pays et les cultures. 

Pour l’OMS, la maltraitance est un acte unique ou répété en l’absence 

d’intervention appropriée qui se produit dans le cadre d’une relation de 

confiance et qui entraine des blessures ou une détresse morale pour la 

personne qui en est victime.  

  Le concept de maltraitance fait appel à plusieurs notions : la négligence, 

l’abus et la violence. 

  La négligence est le défaut de subvenir aux besoins d’une personne âgée ou 

handicapée, tant au niveau physique, psychologique, affectif que spirituel. La 

notion d’abus se rapporte à des actes plus graves que la négligence, avec 

intention de causer du tort ou des dommages, de profiter d’autrui ou de ses 

biens. Elle inclut les abus de pouvoir, de faiblesse et d’autorité, et qui peut 

être autant le fait du soignant qui abuse de son statut pour imposer une 

décision, que de l’aidant naturel qui se trouve en position de force face à une 

personne vulnérable. La violence fait référence à tout acte violent de nature à 

entraîner, ou risque d’entraîner, un préjudice physique, sexuel ou 

psychologique. Le terme usité par les professionnels de santé pour nommer la 

violence à l’égard des personnes vulnérables est celui de maltraitance. 



130 
 

 

  Dans le domaine des soins, la maltraitance est plutôt une négligence,  un 

« abandon », refus intentionnel ou non, ou échec du soignant de répondre 

aux besoins pour assurer le bien-être de la personne âgée. Oui, il existe 

d’autres alternatives que le port de « palliatifs absorbants » mais peut être 

plus couteux sur le plan économique et humain (temps médical et de soins). 

 

  L’American Medical Association distingue sept grands types d’exercice de 

maltraitance, souvent associés entre eux : 

-  les maltraitances physiques : atteintes à l’intégrité physique de la personne 

(crimes, coups, blessures, bousculades, gifles, plaies non ou mal soignées, 

contentions physiques…). La mise en place de palliatifs absorbants 

systématiques alors que l’on connait leurs potentielles atteintes cutanées 

peut rentrer dans cette catégorie de maltraitance. 

- les maltraitances psychologiques : provoquent des souffrances 

émotionnelles et psychiques (dénigrement, non respect de la dignité, 

menaces, langage familier ou grossier, humiliation, infantilisation…). Le port 

de palliatifs absorbants lorsque celui-ci est imposé présente un caractère 

infantilisant et peut générer des sentiments d’humiliation chez le sujet âgé. 

- les maltraitances financières : vie au crochet d’une personne vulnérable, 

encaissement abusif des aides à la personne, rétention de pension, privation 

de la jouissance de biens matériels… 

- l’atteinte au droit des personnes : droit à l’identité, à la vie, à l’expression, 

non-respect du libre choix, du mode de vie (placement autoritaire par 

exemple), de l’intimité… Le port de palliatifs absorbants particulièrement 

lorsqu’il est imposé ou mis en place de façon excessive alors que d’autres 

mesures sont réalisables (accompagnements répétés aux toilettes) constitue 

un non respect du libre choix de la personne âgée ainsi qu’une atteinte à son 

droit d’intimité. 
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- les maltraitances « médicamenteuses » : privation de médicaments ou de 

soins nécessaires, non traitement de la douleur, imposition d’un traitement 

inapproprié… La mise en place de palliatifs absorbants alors qu’il existe encore 

d’autres alternatives efficaces fait figure de traitement « imposé », mais 

également dans le cas où le soignant ne propose pas d’alternative 

thérapeutique dans une situation où le port de protection est déjà en cours. 

- Les négligences actives : consistent à ne pas répondre sciemment aux 

besoins de la personne (privation de nourriture, de boisson, des nécessités de 

la vie quotidienne…). Répondre hâtivement à un patient ou un 

résident : « Attendez, je vous changerai plus tard » ou « Je n’ai pas le temps 

pour le moment » peut constituer une situation de négligence active. 

- les négligences passives : viennent de l’ignorance ou du manque d’intérêt et 

d’attention aux besoins de la personne : abandons, oublis (changes, repas, 

toilette, entretien du cadre de vie…). Ces négligences sont souvent banalisées 

ou méconnues. On peut parfois voir l’expression « maltraitance ordinaire ». 

   

  La responsabilité est partagée entre les  différents acteurs institutionnels et 

chacun doit assumer la responsabilité de ses actes. La direction des 

établissements d’hébergements ou hospitaliers pour les conditions de travail 

proposées, les cadres pour la gestion du personnel et les soignants pour 

l’application des règles éthiques de soins. 

  En établissement, c’est le personnel qui est le plus fréquemment incriminé. 

Les défaillances patentes peuvent être liées à des erreurs humaines, à des 

conduites déviantes, à l’ignorance des personnes, à leur incompétence… Mais 

elles sont plus fréquemment liées à l’usure professionnelle des personnels qui 

interviennent auprès des personnes âgées. Ces derniers sont confrontés 

quotidiennement à des situations ou événements éprouvants : dégradation, 

souffrance physique et psychique, réalisation de gestes provoquant douleurs 

et souffrances… Ces circonstances de stress et d’épuisement vont provoquer 

l’usure de la tolérance des soignants, ceci conjugué à des dysfonctionnements 
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institutionnels (réduction de personnels par exemple) peuvent permettre la 

venue de la violence, des négligences et de la maltraitance.  

  En ce qui concerne la satisfaction des besoins, la réduction des personnels et 

la routine quotidienne de l’organisation des soins deviennent trop souvent 

des fins en elle-même en engendrant des réponses inadéquates des soignants 

en marge du simple savoir et de la qualité des soins. La routine entraine la 

perte de la capacité à se remettre en question, à se questionner sur ses 

pratiques professionnelles. 

 

Existe-t-il une Souffrance des soignants en gériatrie ? 

 

Il y a plusieurs origines à la souffrance des soignants en gériatrie : 

- Celle liée aux facteurs institutionnels : surcharge de travail 

- Celle liée aux personnes âgées, à la dégradation  physique et psychique 

(particulièrement pour la démence) qui renvoie à la finitude de chacun, à la 

peur de la mort. Mais aussi à l’échec de soins, nombre de pathologies ne 

guérissent pas mais s’aggravent. 

  La technicité du soin fait aussi perdre de vue le côté relationnel. Une des 

réponses est l’élaboration d’un « projet de vie » pour chaque résident en 

institution, le sujet âgé a un avenir. 

  L’épuisement professionnel va mener au burn out, aux arrêts de travail et à 

la déshumanisation de la relation à autrui. Il faut donner des repères aux 

soignants. Ils doivent pouvoir se référer à une décision pour chaque patient. 

Se conformer à une décision prise, validée par la hiérarchie et le médecin. 

Trouver un cadre pour s’exprimer, se sentir valorisé par la participation à des 

discussions, trouver des repères dans les situations difficiles. Il n’y a pas 

de solutions idéales, les choix sont à réévaluer. 
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Pour le médecin : Le port de protection est-il un échec de traitement ? 

 

  Rappelons l’étymologie des mots docteur et médecin. Docteur vient du latin 

« doctus » : instruire, enseigner, savoir, le docteur possède le savoir. Médecin 

vient de « remediare » : guérir. 

  Soigner vient du latin « soniare », c’est s’occuper d’une personne, s’en 

préoccuper l’aider. 

  Les personnes âgées parlent plus volontiers de « leur docteur » que de leur 

médecin. C’est la « sagesse populaire », elles n’attendent pas la guérison ? 

  Le sujet âgée est habitué à une relation de type paternaliste et n’est parfois 

pas éduqué pour la prise de décision. Cela a pour conséquence la prise de 

décision unilatérale du sujet jeune (médecin ou non), l’information est 

donnée à tout le monde sauf à l’intéressé. Il existe aussi un décalage du 

système de valeur entre le sujet jeune et la personne âgée. Les troubles 

sensoriels et neuro-cognitifs rendent souvent l’information éclairée difficile à 

fournir. Le problème se pose aussi pour la personne démente, il faut donner 

cependant l’information au sujet. Il y a intérêt mais danger pour l’information 

de la personne référente car les choix peuvent être sous-tendus par d’autres 

valeurs que la volonté du malade. La nécessité d’informer correctement 

l’environnement (familles, aidants, soignants…) est indispensable à la prise en 

charge du patient mais nécessite beaucoup de temps. 

  Les échecs de traitement de l’incontinence peuvent être liés à une hésitation 

et un retard diagnostic, une surcharge professionnelle, un désintéressement 

pour la pathologie, un burn out, une mise à jour insuffisante de ses 

connaissances, une attribution erronée induite par une autre pathologie, un 

contre-transfert ( positif ou négatif ), un aveuglement lié à certaines 

caractéristiques du patient (âge, sexe, profession, ) ou de son entourage, la 

personnalité et le mode d’exercice ( solitude, psychorigidité, pudeur, hors 

cadre de fonction). 
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  L’échec thérapeutique constitue une situation éprouvante, c’est un facteur 

de stress, une violence pour les deux partenaires et la relation médecin-

malade.  Chaque partenaire va déployer des stratégies d’évitement pour faire 

face à la situation. Le plus souvent le médecin va minimiser le problème (il 

existe des pathologies plus importantes dont il doit s’occuper), il a un 

sentiment d’impuissance, de découragement. Il peut se sentir incompétent 

mais hésiter à envoyer à un spécialiste car il considère que la pathologie n’est 

pas suffisamment importante et ne veut pas surcharger ses confrères ou le 

kinésithérapeute... Le principe de justice doit être respecté pour traiter 

équitablement tous les patients. 

  Le médecin peut être dans le déni, la banalisation, à la recherche d’un « bouc 

émissaire » : les pouvoirs publics, l’administration voire la responsabilité du 

malade. 

Le malade aussi peut alors cacher, dédramatiser, avoir honte de sa pathologie. 

La meilleure solution est la modestie médicale et la collaboration 

interprofessionnelle. Il n’y a pas de « bonnes solutions » mais une solution 

plus adaptée à un patient à un temps donné, pour une équipe et un médecin 

particulier. Il faut une évaluation gériatrique pour permettre d’argumenter le 

choix. 

  Le port des « palliatifs absorbants » est une situation à haut risque 

d’incertitude pour le prescripteur et le soignant, qui amène souvent à des 

attitudes extrêmes : certitude inébranlable, absence de discussion, activisme 

et fatalisme. 
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C) Enjeux économiques : fabricants et distributeurs de palliatifs absorbants 

 

La « business ethics », éthique du commerce s’éloigne-t-elle de 

l’éthique médicale ?  

 

  Elle insiste sur les conditions de travail lors de la production mais pas sur la 

qualité des produits ni sur leur distribution. 

  Les palliatifs absorbants peuvent t-ils être considérés comme des moyens 

d’assistance comme le déambulateur, les alarmes  à distance, les prothèses 

auditives ou les lunettes ? Augmentation du confort des personnes âgées ou 

diminution de la charge de travail du soignant ? Amélioration de l’hygiène ou 

de la propreté  et de l’image des  établissements ? Revendication du droit des 

personnes âgées à l’assistance à l’élimination comme à l’assistance à la 

mobilité ?  Ce sont les éléments mis en avant par les vendeurs de protections 

pour l’incontinence.  

  Le projet de loi sur la vieillesse montre l’intérêt économique de cette 

génération. C’est la « Silver Economy », elle est porteuse de croissance, de 

développement économique, créatrice d’emplois et d’entreprises : logements 

à construire, emplois à créer (soignants, aides à domicile), développement 

industriel, technologie d’aide au maintien à domicile (domotique, alarme, et 

les palliatifs absorbants !) 

  Les personnes âgées sont un véritable levier pour la croissance. 
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D) Y a-t-il conflit d’intérêt entre ces différents acteurs ? 

 

Economique : 

  La distribution des « palliatifs absorbants » va rester un levier économique et 

il sera difficile de le freiner. Les contraintes économiques sont tellement 

importantes qu’il semble actuellement très difficile d’avoir une véritable 

politique de santé adaptée à l’afflux de vieillards et à la dépendance. On a vu 

que l’incontinence urinaire et le port des «  palliatifs absorbants » semble un 

problème si mineur qu’il n’est pas évoqué.  

Est-ce que la loi sur la vieillesse peut résoudre ce problème ?  

Est-ce un âgisme à bas bruit ?  

  Les pouvoirs publics, en distribuant les aides, ne prennent pas ou peu en 

compte les « palliatifs absorbants » alors que l’on sait que ces derniers 

entament une grande part de l’APA. L’accent est mis sur la prévention mais 

pas sur la résolution du problème actuel. 

 

  Il faudrait que le port de « palliatifs absorbants » soit une prescription 

médicale après un bilan standard et renouvelable seulement après 

consultation. Cette prescription serait remboursée. 
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CONCLUSION 

 

  Toute pratique soignante professionnelle s’inscrit normalement dans le 

cadre d’une philosophie de soins (réflexion sur le prendre-soins, sur l’être 

humain dont on prend soin, sur l’environnement dans lequel il vit, sur les 

questions de santé qui l’amène à être en relation avec un soignant) et d’un 

modèle de soins (représentation de ce qui est et de ce qui devrait être, dans 

ses connaissances et modes d’action, la profession à laquelle appartient la 

soignant).  

  Nous sommes face à une pathologie fréquente et portant atteinte de façon 

significative à la qualité de vie des personnes âgées. Vraisemblablement et en 

raison de déterminants différents, cette pathologie n’est pas toujours prise en 

charge correctement avec cette « dérive » excessive vers les palliatifs 

absorbants. 

  Les mentalités doivent changer. Il faudrait mieux sensibiliser le personnel 

médical et paramédical à cette affection fréquente afin qu’elle retrouve toute 

sa place dans la prise en charge globale de la personne âgée, au même titre 

que le risque de chute par exemple. 
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RESUME DE LA THESE 
 
Introduction : Plus de trois millions de français souffrent d’incontinence urinaire et sa 
prévalence augmente avec l’âge. Cette pathologie ne semble pas considérée comme 
une déficience pour laquelle un spectre large d’interventions est mis en place car les 
interventions « palliatives » sont retrouvées le plus souvent. 
Objectif : Identifier les potentiels déterminants de la prise en charge palliative de 
l’incontinence urinaire chez le sujet âgé afin d’aborder une réflexion éthique. 
Méthode : Revue narrative de la littérature en langue française et anglaise sur les bases 
de données Medline, CAIRN, et sur les sites internet de la Haute Autorité de Santé et du 
Ministère Français de la Santé. Les articles ont été retenus s’ils apportaient des éléments 
de réponse originaux dans la recherche des déterminants de la prise en charge palliative 
de l’incontinence urinaire du sujet âgé. 
Résultats : 241 articles retrouvés et 98 retenus. Après analyse des articles sélectionnés 
nous avons identifié des déterminants potentiels de la prise en charge palliative de 
l’incontinence urinaire : marché rentable et porteur, risque de choix orienté par les 
coûts, formations soignantes par les fabricants, fidélisation des patients, banalisation et 
autogestion des symptômes, pathologie tabou, complexe, multifactorielle et 
chronophage, formation soignante déficiente, peu de recommandations spécifiques 
validées, traitements médicamenteux risqués, déserts médicaux, fidélisation des 
officines, exigence de propreté des corps et des lieux, surcharge de travail. 
Conclusion : Nécessité de sensibiliser les soignants à cette pathologie fréquente afin de 
mieux l’intégrer dans la prise en charge globale de la personne âgée. 
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