
Ce livre blanc a principalement pour but de :
• sensibiliser la population à l’impact négatif qu’ont l’incontinence  
 urinaire, l’hyperactivité vésicale et les problèmes des voies urinaires  
 inférieures sur des millions de Canadiens;

• illustrer l’impact de ces affections sur la qualité de vie, la productivité 
 économique et l’utilisation du système de santé;

•  informer les décideurs et les fournisseurs de services sur les options 
  thérapeutiques en usage et souligner les obstacles qui limitent  
 l’accessibilité de ces options au pays, y compris l’accessibilité des  
 traitements qui ont reçu l’aval du Programme commun d’évaluation  
 des médicaments;

•  proposer des solutions aux problèmes actuels d’accessibilité et de  
 libre choix.

L’incontinence urinaire (IU), 
l’hyperactivité vésicale (HV), 
l’incontinence urinaire par 
impériosité (IUI) et les prob-
lèmes des voies urinaires  
inférieures sont incroyable-
ment répandus dans la  
population. L’HV touche 12 
à 17 % de la population  
adulte.1,2 De ce groupe, 28 
% des hommes et 49 % des 
femmes disent souffrir aussi 
d’incontinence, surtout d’IUI.1 

Au Canada, on évalue qu’un homme sur vingt et une femme sur dix 
souffrent d’IU, et que 13,1 % des hommes et 14,7 % des femmes vivent 
de l’HV.3 Plusieurs d’entre eux sont gênés et affligés par ces symptômes 
qui ont de fortes répercussions sur leur quotidien, des symptômes qui 
mènent souvent à l’isolement social et à la dépression. De plus, l’HV et 
l’IUI ont un impact sur la productivité économique des malades, ceux-ci 
s’absentant du travail, certains allant jusqu’à quitter complètement le 

marché du travail.4 L’excédent attribuable à l’HV au Canada, en excluant 
les soins infirmiers et la productivité perdue, s’établissait à 576 230 678 
(379 099 130 €) en 2009. Pour la même année, la perte en productivité 
économique se chiffrait à environ 65 000 000 $ (42 763 158 €).5 

C’est largement reconnu : l’accroissement et la multiplication de 
la demande en soins de santé et en services sociaux, conjugués au  
vieillissement de la population canadienne, ajouteront de la pression sur 
les ressources. Qui plus est, la sensibilisation des personnes âgées aux 
problèmes de santé entraînera une hausse de la demande en services et 
en traitements – des problèmes de santé comme l’hyperactivité vésicale 
et l’incontinence urinaire.

Les dernières lignes directrices de l’Association des urologues du Canada  
et d’autres associations nationales et internationales recommandent 
de traiter d’abord l’HV et l’IUI par des thérapies non médicamenteuses 
(rééducation vésicale, suppression de l’impériosité, rééducation péri-
no-sphinctérienne, enseignement des stratégies de contrôle urinaire).6 
Lorsque ces thérapies conservatrices échouent ou qu’elles sont peu  
susceptibles de donner des résultats, on passe alors à une thérapie  
médicamenteuse ou on combine les deux. Pourtant, l’accès financé 
par l’État aux médica-
ments contre l’HV et 
l’IUI varie grandement 
d’une province et d’un  
territoire à l’autre. 
L’accès aux thérapies  
efficaces est souvent 
limité en raison du 
coût d’achat de ces  
médicaments. De telles  
politiques rstreignent l’accès aux médicaments plus récents et plus faciles 
à tolérer, ce qui fait que les personnes qui bénéficieraient d’une thérapie 
médicamenteuse sont laissées pour compte et souffrent en silence.

PRÉSENTATION ET CONTEXTE

« […] Je suis un homme 
de 71 ans et, de toute 

ma vie, je n’ai jamais eu 
besoin d’aide pour aller à 
la toilette. Soudain, mon 
fils doit m’aider. C’est à 

ce moment que j’ai perdu 
ma dignité. » H, 71 ans

« Il te reste bien peu de 
dignité quand tu deviens 

incontinent, bien peu,  
et ça fait partie du  
problème.” M, 68 ans

FONDATION
D’AIDE AUX PERSONNES INCONTINENTES

(CANADA)

Équité en matière d’accès aux traitements pharmacologiques pour 
l’hyperactivité vésicale et l’incontinence urinaire au Canada

La miction impérieuse et l’IUI ne sont pas des conditions aussi bénignes qu’on le croit. Leurs effets nocifs sur la qualité de vie sont largement attestés et équivalents à  
l’impact d’une maladie chronique comme le diabète sucré, la haute pression ou l’insuffisance cardiaque. Les symptômes de l’hyperactivité vésicale perturbent  
considérablement les activités quotidiennes, le sommeil, la santé mentale et les relations interpersonnelles des personnes qui en souffrent. La miction impérieuse  
et l’incontinence urinaire sont associées à un risque plus élevé de chutes et de fractures, même chez les personnes qui ne vivent qu’un seul épisode par semaine.24  
L’incontinence urinaire est également associée à la dépression et à l’anxiété, chez la personne qui en souffre,25 ainsi que chez les conjoints âgés, en raison du fardeau des 
soins à prodiguer.26 En outre, les personnes souffrant d’HV sont plus susceptibles de souffrir d’infections et de lésions cutanées ou d’infection urinaire. Enfin, l’incontinence 
urinaire est un facteur important dans la décision (prise par les aidants naturels) d’institutionnaliser une personne âgée.27 Ce facteur est encore plus puissant si cette 
personne souffre de démence.28  

Conséquences associées à l’incontinence urinaire par impériosité et l’hyperactivité vésicale
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Hyperactivité vésicale  
et incontinence urinaire

On peut regrouper les états diagnostiques menant à 
l’incontinence en trois états sous-jacents principaux 
: l’incontinence urinaire d’effort (la perte d’urine 
en présence d’un effort physique), l’incontinence  
urinaire par impériosité (la perte d’urine lors d’un  
besoin impérieux d’uriner) et une combinaison de ces 
deux états. Ces trois catégories décrivent la majorité 
des diagnostics d’incontinence.  

•  L’incontinence urinaire d’effort est plus  
 répandue chez les femmes. Les facteurs de risque  
 en sont la grossesse, l’accouchement (particu- 
 lièrement avec complications) et l’obésité.  
 Cet état comporte une composante familiale.  
 L’incontinence urinaire d’effort survient soit  
 parce que le plancher pelvien n’offre pas un  
 soutien suffisant, soit parce que le sphincter  
 qui empêche l’urine de s’échapper de la vessie en  
 présence de pression excessive sur l’abdomen est  
 endommagé. Chez les hommes, l’incontinence  
 urinaire d’effort est généralement un effet  
 secondaire d’une chirurgie de la prostate ou d’un  
 autre type de chirurgie pelvienne. Ses symptômes 
  consistent en la présence de pertes urinaires au  
 moment où on tousse, où on éternue, où on rie,  
 où on soulève une charge, etc

• L’incontinence urinaire par impériosité peut  
 être le résultat d’une grave hyperactivité vésicale 
  conjuguée à un besoin soudain d’uriner et à  
 l’incapacité à se retenir. C’est parfois la  
 conséquence d’une maladie systémique, comme  
 un syndrome métabolique, le diabète sucré ou  
 la maladie de Parkinson. Cela dit, chez certaines  
 personnes, l’incontinence par impériosité n’a pas  
 de cause connue. 

• L’incontinence mixte est la coexistence  
 d’incontinence d’effort et d’incontinence  
 par impériosité

On peut aussi souffrir de miction impérieuse sans  
incontinence, souvent accompagnée de pollaki-
urie et de nycturie. On parle alors d’hyperactivité  
vésicale ou de syndrome de pollakiurie impérieuse. 
La fréquence exagérée des mictions découle souvent 
de stratégies compensatoires volontaires (vider sa 
vessie « au cas où ») qu’adoptent les patients par 
crainte de l’incontinence. L’hyperactivité vésicale 
entraîne de l’incontinence chez le tiers des patients 
présentant cet état, environ, mais cette proportion  
est plus élevée chez les personnes plus âgées, qui 
semblent ressentir un sentiment d’urgence plus  
important que les jeunes. L’incontinence urinaire par 
impériosité est également plus répandue chez les 
femmes que chez les hommes avant d’atteindre un 
âge très avancé.

Une enquête canadienne révèle que 13 % des hommes et 15 % des femmes de 18 à 90 
ans rapportent vivre de l’IUI. À mesure que la population vieillira, les maladies associées au 
vieillissement deviendront plus répandues. Les vastes études épidémiologiques d’où sont 
issus ces chiffres excluent les personnes âgées les plus affaiblies, chez qui ce problème 
est encore plus courant. En fait, on estime que 30 à 40 % des personnes de plus de 75 
ans souffrent d’IUI.7,8 En 2009, l’HV a coûté environ 576 230 678 $ (379 099 130 €) en 
soins de santé. De plus, les personnes souffrant d’hyperactivité vésicale exercent moins 
d’activités économiques, puisqu’elles affichent un taux d’absentéisme au travail plus élevé. 
Toujours pour 2009, on estime la valeur de la productivité économique ainsi perdue à  
65 000 000 $ (42 763 158 €).5

Il a été amplement démontré que la génération des baby-boomers, qui représente  
9,6 millions de Canadiens, deviendra plus exigeante en matière de services de santé,  
à mesure que progressent l’éducation et la sensibilisation aux maladies, ce qui  
augmentera la pression sur le système. De plus, tous les gouvernements souhaitent  
encourager la main-d’œuvre plus âgée à demeurer sur le marché du travail afin d’atténu-
er la pression sur le trésor public. Qui plus est, le taux d’institutionnalisation, chez les  
personnes souffrant d’IUI, hommes comme femmes, que chez les autres.9 L’IUI est un 
indice indépendant d’institutionnalisation chez les hommes.9 Le coût par personne de  
l’IUI augmente avec l’âge10 et l’essentiel de cette somme est dépensé en produits  
absorbants et en maison de soins infirmiers.10,11 La prévalence et les coûts qui y sont  
associés augmenteront certainement à mesure que la proportion de personnes âgées 
dans la population s’accroîtra.10-12 L’accès financé par l’État à des traitements adéquats et  
efficaces contre l’HV et l’IUI fera obligatoirement partie d’une stratégie cohérente de  
réduction des coûts et des répercussions de ce problème de santé. Selon les données  
tirées d’un échantillon de dossiers-patients, l’adhésion au traitement médicamenteux est 
l’indice le plus important d’une baisse du coût des soins de santé : on peut associer une 
augmentation de 10 % de l’adhésion à une réduction de 6 % du coût total des soins  
de santé.13

L’INCONTINENCE AU CANADA
L’évolution de

	   Porcentage	  des	  adultes	  canadiens	  qui	  répondent	  oui	  à	  la	  
question	  «	  Souffrez-‐vous	  actuellement	  d’un	  problème	  
urinaire	  ou	  de	  contrôle	  de	  la	  vessie?	  »,	  par	  province	  ou	  
région	  (tiré	  de	  la	  réf	  3)	  3)
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« Je préfère vivre avec  
l’incontinence qu’avec la  

sécheresse buccale qui vient  
avec tous les médicaments  
que j’ai essayés. » H, 59 ans

Des soins équitables et  
efficaces pour les patients 
souffrant d’hyperactivité  
vésicale et d’incontinence  
par impériosité : problèmes 
et solutions

PROBLÈME :  
Inéquité au chapitre du remboursement par le régime 
public et absence d’accès immédiat à plus d’un choix 
de traitement pour les patients souffrant d’HV.

SOLUTION :  
Ce sont les régimes publics d’assurance médicament 
qui peuvent assurer un accès équitable à tous les  
médicaments contre l’HV recommandés par le PCEM.

PROBLÈME :   
Les patients souffrant d’HV et qui dépendent du régime 
public pour leurs médicaments ont peu d’options.

SOLUTION :  
Abolir les restrictions pour les antimuscariniques 
récents et mettre fin au « bar à oxybutynine ». Cette 
mesure est tout particulièrement importante pour les 
personnes âgées, pour qui l’oxybutynine est l’option 
médicamenteuse la moins recommandable.

PROBLÈME :  
Dans bien des cas, le médecin a peu d’options quand 
vient le temps de prescrire un médicament contre l’HV. 

SOLUTION :  
Le médecin traitant devrait avoir la possibilité de 
choisir un traitement. Tout porte à croire qu’un  
traitement individualisé donne de meilleurs résultats.

Il faut rendre transparent le processus provincial ou 
territorial entourant la liste des médicaments rem-
boursés (le « formulaire ») et permettre aux médecins 
spécialistes et aux groupes de patients de soumettre 
leurs arguments aux comités des formulaires.

Les instances provinciales et territoriales devraient 
former des organes consultatifs ayant une expertise 
dans le domaine de l’HV et de l’IU pour les conseiller 
sur les nouveaux médicaments qu’approuve Santé 
Canada et qu’évalue le PCEM.

PROBLÈME :   
C’est le coût d’achat qui détermine quel médicament 
contre l’HV sera remboursé au patient.

SOLUTION :  
Dans tout modèle de coût utilisé pour déterminer les 
médicaments remboursés par l’État, on devrait adopter 
une perspective plus large qui tient compte du coût 
de l’incontinence pour le patient, l’aidant naturel et 
l’ensemble de la société.

Le traitement médicamenteux classique pour l’HV et l’IUI est un antimuscarinique, 
catégorie dont l’oxybutynine est la doyenne. Ce médicament est efficace, mais ses effets 
secondaires sont les pires de sa catégorie.14 Jusqu’à 80 % des patients qui prennent sa 
formulation à libération immédiate souffrent d’effets indésirables.15 La sécheresse buccale 
est un effet extrêmement fréquent et assez fort pour être handicapant. Cet effet est si 
problématique qu’il a entraîné l’émission d’un avertissement officiel concernant les effets 
nocifs de l’oxybutynine sur la santé buccale des personnes âgées. Les participants aux  

essais cliniques ont également rapporté une  
vision trouble, des symptômes de sédation 
et de faiblesse généralisées, ainsi que de la  
constipation.16-18 Chez les patients âgés, la  
constipation nuit à la tolérance au médica-
ment et à la qualité de vie, mais elle peut aussi 
avoir des conséquences plus graves, comme 
le fécalome, l’incontinence anale et l’ang-
ine.19 En pratique clinique, la majorité des  

personnes âgées ne tolèrent tout simplement pas ce médicament à sa dose thérapeutique; 
elles finissent par l’abandonner, ce qui retarde leur accès à un médicament plus efficace. 
En raison de cette mauvaise expérience, certaines personnes âgées refusent de prendre 
un autre médicament contre l’hyperactivité vésicale. Or, la recherche démontre que les  
personnes âgées sont plus susceptibles d’avoir besoin d’une thérapie médicamenteuse 
pour contrôler leurs symptômes que les patients plus jeunes.20

Il existe aujourd’hui d’autres agents antimuscariniques pour le traitement de l’HV et de 
l’IUI. La darifénacine, la fésotérodine, la toltérodine, la solifénacine et le trospium ont 
tous été introduits sur le marché dans le but de rendre le traitement plus tolérable; leur 
efficacité est comparable à celle de l’oxybutynine. L’effet de chacun de ces agents a été 
démontré par comparaison avec un placebo. On a aussi quelques études comparatives, 
surtout entre les agents les plus récents et la toltérodine. La plupart des études cliniques 
sur ces agents sont d’une durée de 12 semaines. En moyenne, 45 à 50 % des patients ont 
constaté la disparition de leur impériosité et de leur IUI. Les études continuent, certaines 
allant jusqu’à un an, démontrent la persistance de l’efficacité du traitement sans effets 
secondaires additionnels inattendus.21,22

Les effets secondaires des médicaments plus récents sont semblables à l’oxybutynine,  
la sécheresse buccale et la constipation étant les effets prédominants.14 Cela dit, la  
prévalence et l’intensité de la sécheresse buccale sont moins importantes avec les  
médicaments plus récents.

Les médicaments plus récents ont tendance à offrir un effet prolongé ou une formulation 
permettant la prise d’une seule dose quotidienne, ce qui facilite le respect du traitement. 
On a vu récemment l’apparition de doses faibles et fortes assorties à de l’information sur 
la dose à laquelle un patient donné réagira mieux, ce qui aide les praticiens à ajuster le 
traitement à chaque patient. Plus récemment encore, un nouveau médicament, la mira-
bégrone, dont le mécanisme est différent et n’entraîne aucun effet secondaire associé aux 
antimuscariniques, a ouvert de nouvelles avenues de traitement aux patients intolérants 
aux autres médicaments comme aux patients dont les autres maladies (la maladie de  
Parkinson, par exemple) les rendent plus à risque de ressentir les effets secondaires des 
antimuscariniques. Enfin, pour les patients qui ont essayé deux médicaments pendant 
une période conséquente, sans succès, le niveau de traitement suivant consiste en des  
injections d’onabotulinumtoxinA, une neurotoxine.

Plusieurs patients souffrant d’HV sont des personnes âgées. Or, malheureusement, les 
antimuscariniques ont été associés à un effet nocif sur les fonctions cognitives dans 
ce groupe de patients. Des études cliniques se penchant spécifiquement sur les effets  
cognitifs des antimuscariniques vésicaux récents chez les personnes âgées ont permis 
d’associer tout particulièrement l’oxybutynine à un déficit de cognition. À l’opposé, les 
antimuscariniques plus récents semblent sûrs pour les personnes âgées dont les facultés 
cognitives sont encore intactes ou seulement légèrement troublées.23 Il n’existe aucune 
donnée sur la cognition relativement à la mirabégrone, mais on sait que le récepteur sur 
lequel elle agit n’est pas présent en grande quantité dans le cerveau humain; il est donc 
peu probable que la mirabégrone nuise aux facultés cognitives.

L’HYPERACTIVITÉ VÉSICALE
Les traitements pour
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« Personne le sait, pas 
même mon meilleur ami, 

et je ne lui dirai pas. 
Voyez-vous à quel  

point on se replie sur  
soi-même quand  
on a ça? » G, 73 ans

Inéquité dans l’accès aux soins subventionnés

Dans toutes les provinces et tous les territoires canadiens, le patient qui 
souffre d’HV et qui a besoin d’être médicamenté doit d’abord se faire 
prescrire de l’oxybutynine. Il aura accès aux médicaments plus récents 
seulement lorsque cette avenue aura échoué ou qu’il ne pourra pas la 
tolérer. En C.-B., les règles sont encore plus restrictives : l’oxybutynine 
y est le seul médicament remboursé. Cette politique expose un groupe 
de patients composé surtout de personnes âgées à des effets nocifs  
évitables, en plus d’augmenter les risques qu’un patient ne reçoive  
aucun traitement ou un traitement inefficace.

Selon les données provenant des régimes d’assurance médicament  
publics et privés, de tous les médicaments antimuscariniques pour la  
vessie, l’oxybutynine est celui qui affiche le taux d’abandon le plus 
élevé, et la majorité des patients qui abandonnent ce traitement n’en  
chercheront pas un autre.29 Selon les études cliniques, les médicaments 
plus récents dans la catégorie des antimuscariniques (darifénacine, 
fésotérodine, solifénacine, toltérodine et trospium) sont aussi efficaces 
que l’oxybutynine et leurs effets secondaires sont moins importants.30 
De plus, ils sont associés à un taux plus élevé de patients qui continuent 
de les prendre.29,31 Et tout porte à croire qu’un traitement individualisé 
(y compris, au besoin, la possibilité de changer la médication du patient) 
permet d’optimiser la réponse au traitement. 

Récemment, on a approuvé au Canada le premier membre d’une 
toute nouvelle classe de médicaments contre l’HV. Ce médicament, la  
mirabégrone, n’est pas un antimuscarinique. Il n’entraîne donc pas 
les effets secondaires des antimuscariniques, comme la sécheresse  
buccale et la constipation, qui poussent tant de patients à  
abandonner leur traitement. Les premières données issues des régimes  
d’assurance médicament privés indiquent que la persistance des  
patients est supérieure avec ce médicament qu’avec les antimuscarin-
iques, ce qui signifie qu’il peut offrir à un plus grand pourcentage de  
patients les bienfaits d’un traitement efficace. De plus, le PCEM  
a  récemment accordé une recommandation positive à la mirabégrone, 
en soulignant que l’état devrait en rembourser l’achat pour les patients 
qui, après un essai conséquent, s’avèrent intolérants à une thérapie  
anticholinergique ou qui répondent mal à cette approche.

L’accès subventionné aux médicaments contre l’HV est parfaitement  
discriminatoire; on dirait que les gouvernements se soucient  
uniquement du coût d’achat du médicament. En imposant à la grande 
majorité des patients d’essayer d’abord l’oxybutynine, on ferme les  
yeux sur le fait que ce médicament affiche le taux d’effets secondaires le 
plus élevé de sa catégorie, un fort ratio d’abandon de la médication et un  
risque élevé d’arrêt complet de tout traitement. On devrait pourtant 
tenir compte du coût socioéconomique d’une HV non traitée.

CONTRE L’HYPERACTIVITÉ VÉSICALE
Remboursement des traitements 
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Quel est le quotidien d’une personne 
qui souffre d’HV ou d’IUI?

Les gens aux prises avec des troubles de la vessie ou de l’IU  
souffrent en silence. L’incontinence est l’un des derniers tabous 
de notre société; on en parle presque jamais en public. Certaines  
personnes sont convaincues de provoquer l’hilarité générale si 
elles prononcent le mot incontinence; elles se replient donc sur 
elles-mêmes. Les personnes qui souffrent d’HV et d’IUI doivent 
composer avec une perte de contrôle au travail; pour fonctionner 
normalement, elles adoptent des stratégies d’adaptation anor-
males. Ces comportements sont souvent motivés par une peur 
d’être « pris de court ». Certains patients disent avoir été poussés 
à quitter leur emploi par la victimisation, la peur des odeurs ou le 
harcèlement. Les travailleurs qui n’ont pas de contrôle sur leurs 
« pauses pipi » disent souffrir de stress et d’anxiété en lien avec 
leur état. Les personnes âgées qui prennent soin de leur conjoint 
signalent une altération de leur relation de couple en raison d’un 
sentiment de fardeau qui équivaut à une dépression clinique dans 
un cas sur trois. Les personnes âgées qui souffrent d’incontinence 
sont plus susceptibles de se faire placer en établissement que les 
autres, souvent à grands frais pour le trésor public. Ça ne peut 
plus durer et il n’y a aucune raison pour que ça dure. Il est temps 
d’offrir des solutions concrètes aux personnes souffrant d’HV, 
d’IUI et d’incontinence urinaire en général.

Les personnes qui souffrent de certaines maladies sont souvent traitées injustement et inéquitablement. Les gouvernements 
ne prennent pas au sérieux les problèmes d’incontinence et d’hyperactivité vésicale. Ces patients ne sont pas représentés; 
en plus des obstacles personnels à la recherche de soins (perception inadéquate que « c’est normal à son âge », peur 
de la chirurgie perçue comme seul traitement possible, ignorance des traitements efficaces) le patient doit faire face au  
nihilisme thérapeutique de son médecin qui, souvent, a des idées préconçues sur les effets secondaires et la tolérabilité des  
médicaments sur le marché. De plus, les décideurs pensent souvent à tort que l’incontinence prend sa source non pas dans 
la maladie mais dans la qualité de vie et, du coup, ne voient pas la nécessité d’une approche proactive. Il y a donc plusieurs 
obstacles à un accès équitable aux traitements pour l’IU et l’HV. Malheureusement, les provinces et territoires canadiens 
compliquent encore plus les choses en limitant l’accès subventionné à des solutions thérapeutiques démontrées.
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