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INTRODUCTION

L’incontinence urinaire est un problème largement sous-évalué
en pratique clinique. Sa prévalence chez la femme s’élève
jusqu’à près de 50% à l’âge adulte, selon des études transver-
sales.1 La majorité des patientes concernées n’en parlent pas
spontanément à leur médecin, soit par pudeur, soit parce
qu’elles pensent qu’il n’existe pas de traitement.1 La physio-
pathologie de l’incontinence urinaire est complexe et incom-
plètement élucidée. Les étiologies peuvent être multiples et
souvent intriquées. Nous considérons néanmoins que la majo-
rité des situations peuvent être prises en charge initialement
par le médecin de premier recours, qui adressera au spécia-
liste les situations complexes ou les échecs du traitement con-
servateur.3-7

Cet article fait le point sur cette situation clinique fréquente et les options de
prise en charge par le médecin non spécialiste. A noter que l’incontinence uri-
naire chez la patiente démente ou très âgée est un problème spécifique, qui
n’est pas traité dans ce document.8

DÉFINITION ET CLASSIFICATION

L’incontinence urinaire est définie par l’International continence society comme
«toute plainte de perte d’urine involontaire». Il importe de préciser la fréquence
et l’importance des épisodes, ainsi que les éventuelles répercussions négatives
sur le plan hygiénique ou social. Il faut distinguer l’incontinence de l’urgence
mictionnelle, qui n’est accompagnée d’incontinence que dans une minorité des
cas. Il s’agit d’un problème fréquent pour lequel plusieurs synonymes sont utilisés
invariablement : vessie hyperactive, ou vessie instable, ou hyperactivité du détrusor.

La classification symptomatique est synthétisée dans le tableau 1. D’autres
formes, telles par exemple qu’une incontinence urinaire totale sur fistule ou urètre
ectopique, sont très rares. A noter que le terme vessie neurogène est désuet ; il se
réfère à une incontinence urinaire d’origine neurologique et peut correspondre au
type urgence ou au type regorgement, selon la localisation de la lésion neurologique.

Urinary incontinence in women : 
management in primary care
Urinary incontinence in women is a largely
under-evaluated problem that affects nearly
one out of two adult women. Even thouh its
physiopathology is complex and its etiolo-
gies are multiple (and often intricate), urody-
namic investigations are not considered ne-
cessary before starting a conservative therapy,
which can be initiated by the primary care
physician. Conservative management is based
upon lifestyle modifications, specialized phy-
siotherapy, and in certain cases medication.
In the case of insufficient response after three
months, the patient should be recommended
to a specialist who can evaluate the need for
a surgical procedure.
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L’incontinence urinaire féminine est un problème largement
sous-évalué, qui touche près d’une femme sur deux à l’âge
adulte. Bien que sa physiopathologie soit complexe et ses étio-
logies multiples (et souvent intriquées), la majorité des situa-
tions peuvent être prises en charge par le médecin de premier
recours. En-dehors de certaines situations spécifiques, le seul
examen nécessaire avant de proposer un traitement conser-
vateur est un stix urinaire. La prise en charge conservatrice
repose sur des modifications de l’hygiène de vie, une physio-
thérapie spécialisée et, dans certains cas, un traitement médi-
camenteux. En cas de réponse insuffisante après trois mois, il
est justifié d’adresser la patiente à un spécialiste, qui évaluera
l’indication à une prise en charge chirurgicale.

Incontinence urinaire 
chez la femme : prise en charge 
en médecine de premier recours

pratique
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DÉMARCHE CLINIQUE

La question de la détection précoce de l’incontinence
urinaire reste ouverte. Certaines autorités préconisent que
la question de l’incontinence soit abordée avec toute fem-
me ayant eu des enfants ainsi que toute femme de plus de
65 ans.9,10 Le faible taux actuel de détection de cette affec-
tion, de même que sa forte prévalence, sont des éléments
qui devraient encourager les praticiens à augmenter leur
vigilance quant à cette situation.

A l’anamnèse, on cherchera :
• la présence de médicaments favorisant la diurèse (diu-
rétiques), la relaxation du sphincter de l’urètre (alphablo-
quants), ou une rétention urinaire, tels que les anticholi-
nergiques, les adrénergiques (alpha- ou béta-agonistes),
les anticalciques, les antihistaminiques et les antiparkin-
soniens, ainsi que la prise d’antidépresseurs, de neuro-
leptiques, de sédatifs ou d’opiacés, également associés à
la survenue d’incontinence. L’importance du rôle de ces dif-
férentes classes médicamenteuses dans la survenue d’une
incontinence urinaire n’est toutefois pas définie avec pré-
cision.
• Des antécédents gynécologiques, tels que parité, accou-
chement par voie basse, opération ou radiothérapie pel-
vienne.
• La présence d’une polyurie, évocatrice d’une cause mé-
tabolique (diabète sucré, hypercalcémie).
• Des symptômes d’inflammation locale – dysurie, algurie,
pollakiurie – qui évoquent en premier lieu une infection
urinaire.
• Une hématurie, qui doit faire soupçonner une tumeur

urothéliale de la vessie (dont la fréquence semble en aug-
mentation, en particulier chez les fumeuses actives ou…
passives !), ou une lithiase.
• Des troubles sexuels ou rectaux (incontinence anale),
parfois associés à l’incontinence urinaire.

A l’examen clinique, il faut rechercher des troubles neu-
rologiques (évoquant une démence, un AVC, une sclérose
en plaques ou une neuropathie périphérique), ainsi qu’un
globe vésical, une masse ou des douleurs pelviennes et,
au toucher rectal, un fécalome ou une masse rectale. Enfin,
au status pelvien, selon son expertise clinique, le praticien
cherchera une atrophie vaginale ou un prolapsus vaginal.
Si le médecin de premier recours ne pratique pas cet exa-
men, il peut instaurer un traitement empirique sans atten-
dre les résultats d’une consultation gynécologique.

INVESTIGATIONS

Un diagnostic clinique basé sur la classification symp-
tomatique est suffisant pour débuter un traitement con-
servateur. Quelques questions (tableau 2) permettent de
caractériser le type d’incontinence, à l’exception de l’in-
continence par regorgement.11

Des investigations spécialisées (ultrason vésical, cysto-
scopie, examens urodynamiques) ne sont pas nécessaires
en première intention, mais réservées à certaines indica-
tions spécifiques :
• un ultrason vésical avec résidu postmictionnel doit être
réalisé chez les patientes qui présentent une histoire sug-
gérant une rétention urinaire : symptômes d’incontinence
par regorgement, antécédents de chirurgie/radiothérapie
pelvienne, atteinte neurologique suprasacrée, infections
urinaires à répétition, ou en cas d’aggravation sous trai-
tement antimuscarinique. Certains experts le recomman-
dent en première intention, mais en pratique, l’obstruction
est rare chez la femme, contrairement à la situation chez
l’homme.
• En cas de douleur pelvienne et/ou d’hématurie (en l’ab-
sence d’infection urinaire), une cytologie urinaire et une
cystoscopie sont indiquées.
• Les examens urodynamiques sont utiles pour préciser
le mécanisme physiopathologique, ce qui n’est indispen-
sable que lorsqu’une intervention invasive est envisagée.

Il est par contre toujours nécessaire de réaliser un stix
urinaire, qui permet de rechercher des signes d’infection
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Tableau 1. Classification symptomatique de l’incon-
tinence urinaire

Incontinence de type urgence
• Urgences mictionnelles (besoin soudain et impérieux d’uriner,

difficile à différer) accompagnées de perte d’une quantité plus
ou moins importante d’urine 

• Souvent accompagnée de pollakiurie et de nycturie
• Liée à une hyperactivité du détrusor : multiples étiologies

possibles, le plus souvent idiopathique

Incontinence de type stress
• Perte de petites quantités d’urine lors d'augmentation de la

pression intra-abdominale : effort, éternuement, rire, toux ou
simplement station debout

• Généralement secondaire à une laxité des ligaments pubo-
urétraux et de la paroi antérieure du vagin (grossesses, accou-
chements) et/ou un déficit intrinsèque du sphincter urétral
(plus fréquent chez les femmes âgées ménopausées)

Incontinence de type mixte
• Association d’incontinence de type urgence et de type stress

(en proportion variable)

Incontinence de type regorgement
• Pertes goutte-à-goutte de façon plus ou moins continue, quo-

tidiennement, liées à une rétention urinaire (globe vésical), qui
peut être secondaire à des antécédents de chirurgie/radiothé-
rapie pelvienne, ou à une atteinte neurologique suprasacrée

• A soupçonner aussi en cas d’infections urinaires à répétition,
ou d’aggravation sous traitement antimuscarinique

Tableau 2.Trois questions permettant de classifier
l’incontinence urinaire féminine

Durant les trois derniers mois, dans quelles circonstances avez-
vous perdu de l’urine le plus souvent ?

Incontinence de type urgence
Vous n’avez pas pu atteindre les toilettes assez vite alors que
vous ressentiez un besoin urgent d’uriner

Incontinence de type stress
Durant une activité telle que tousser, éternuer, soulever une
charge, ou un effort physique

Incontinence de type mixte
A peu près aussi souvent dans un cas que dans l’autre
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urinaire (à traiter le cas échéant), ainsi qu’une hématurie,
qui doit faire soupçonner un processus néoplasique. En cas
de rétention urinaire, il est probablement utile de doser le
taux de créatinine et, en cas de polyurie, le glucose et le
calcium. En présence d’une incontinence fécale associée,12

un déficit en vitamine B12 doit être recherché.
Un calendrier mictionnel sur trois jours13 peut être pro-

posé afin de connaître la fréquence et le volume des mic-
tions et des fuites ainsi que le type de fuite (stress ou urgen-
ce). Bien qu’il ne soit pas toujours rempli par les patientes,
du fait de son aspect rébarbatif, le calendrier mictionnel
constitue un outil indispensable lors du traitement de phy-
siothérapie urogénitale, et serait idéalement à répéter après
traitement pour évaluer l’efficacité de la prise en charge.

Les indications à référer d’emblée la patiente au spé-
cialiste sont les suivantes : palpation d’un globe vésical,
suspicion d’une origine neurologique, douleur ou masse
pelvienne, hématurie (en dehors d’une infection urinaire),
antécédents de chirurgie ou radiothérapie pelvienne, pro-
lapsus vaginal sévère (visible à l’entrée du vagin), inconti-
nence fécale associée.

PRISE EN CHARGE ET TRAITEMENT (figure 1)

La prise en charge conservatrice repose sur des modifi-
cations de l’hygiène de vie, une physiothérapie spécialisée,
et dans certains cas un traitement médicamenteux. On ne
dispose pas d’étude sur l’efficacité d’un traitement con-
servateur combiné associant ces trois modalités. Dans les
études portant sur divers protocoles de physiothérapie,
on note une réduction de la fréquence des épisodes d’in-
continence de l’ordre de 60%. Au moins trois femmes sur
quatre y trouvent une amélioration satisfaisante de leur
incontinence alors que seule une minorité se considère
comme véritablement «guérie».13-19

Il est recommandé de commencer par un traitement
conservateur durant trois mois, tout en signalant à la pa-
tiente qu’en cas de réponse insuffisante, il existe égale-
ment des possibilités de prise en charge chirurgicale.

Les modifications de l’hygiène de vie à recommander
sont les suivantes (tableau 3) :
• limiter les apports de liquide à 2 l/jour.
• Eviter la caféine (café et thé), l’alcool, le tabac.
• Encourager l’activité physique,20 et la perte de poids si
nécessaire (IMC L30 kg/m2).
• Traiter l’éventuelle constipation chronique.
• Réévaluer l’indication des médicaments connus pour
favoriser l’incontinence et, si possible, les remplacer par
des analogues ne présentant pas cet inconvénient.

La physiothérapie doit être proposée systématique-
ment en première intention. Elle permet le renforcement
du plancher pelvien par des exercices de Kegel (contrac-
tions dirigées répétitives des muscles pelviens), complé-
tés si nécessaire par du biofeedback ou de la stimulation
électrique en cas de difficulté à identifier la musculature
concernée. La physiothérapie devrait également inclure un
entraînement vésical, qui consiste à enseigner un espace-
ment progressif de l’intervalle intermictionnel. La liste des
physiothérapeutes spécialisés en Romandie est dispo-
nible sur le site www.physiovaud.ch.

Le traitement pharmacologique comprend deux types
de médicaments : les anticholinergiques (type antimusca-
rinique) et les œstrogènes vaginaux. Les anticholinergi-
ques ont été démontrés plus efficaces que le placebo pour
les urgences mictionnelles (avec ou sans incontinence).21

Cependant, bien qu’il s’agisse d’une source fréquente d’in-
confort chez la femme, les bénéfices de ces médicaments
nous paraissent insuffisants pour recommander leur usage
en absence d’incontinence urinaire, c’est-à-dire en présen-
ce d’urgences mictionnelles isolées. Il n’y a pas d’argument
parlant pour la supériorité d’une molécule sur une autre.
Lors de prescription, il faut veiller à informer sur les effets
secondaires anticholinergiques : bouche sèche (le plus fré-
quent), constipation, rétention urinaire, reflux gastro-œso-
phagien, aggravation de troubles cognitifs. La nouvelle gé-
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Figure 1. Prise en charge de l’incontinence urinaire
féminine en médecine de premier recours

Status
• Palpation abdominale : globe vésical, masse ou douleurs pelviennes ?
• Status neurologique
• Toucher rectal : fécalome, masse ?
• Examen pelvien : atrophie muqueuse, prolapsus vaginal important ?

Stix urinaire
Laboratoire : selon clinique (créatinine

si rétention urinaire ; glucose et calcium si polyurie)

En cas d’infection
urinaire : traitement 
d’épreuve

Amélioration significative
Patiente satisfaite

Amélioration insuffisante

Référer au spécialiste

Anamnèse
• Médicaments ? diurétiques, alphabloquants, antidépresseurs, neuroleptiques,

sédatifs, opiacés, anticholinergiques, adrénergiques (alpha- ou béta-agonistes),
anticalciques, antihistaminiques, antiparkinsoniens

• Antécédents gynécologiques ?
• Polyurie ?
• Symptômes d’inflammation locale : dysurie, algurie, pollakiurie, hématurie ?
• Troubles sexuels ou rectaux ?

Indications à référer d'emblée
la patiente au spécialiste

• Incontinence par regorgement : palpation d’un globe vésical
• Suspicion d’une origine neurologique
• Masse ou douleurs pelviennes
• Hématurie (en dehors d'une infection urinaire)
• Antécédents de chirurgie ou radiothérapie pelvienne
• Prolapsus vaginal sévère, visible à l'entrée du vagin
• Incontinence fécale associée

Non Oui

Traitement conservateur durant trois mois
• Modifications de l’hygiène de vie
• Physiothérapie
• Eventuellement traitement médicamenteux

(anticholinergiques, œstrogènes vaginaux)
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nération comprend la solifénacine, la toltérodine et la
darifénacine. Les médicaments de l’ancienne génération
tels que l’oxybutynine ou le chlorure de trospium sont certes
environ 30% moins chers, mais leurs effets secondaires anti-
cholinergiques sont plus fréquents.

Les données sur l’efficacité des œstrogènes vaginaux22

sont controversées. Un essai thérapeutique se justifie chez
la femme ménopausée avec atrophie vaginale, tant pour
l’incontinence de stress que d’urgence. Même si leur ab-
sorption systémique est minime, ce traitement est formel-
lement contre-indiqué en cas de néoplasie mammaire ou
endométriale. Les préparations à disposition sont multi-
ples telles que l’estriol par exemple (en crème ou en ovule),
ou encore le promestriène (moins d’absorptions systémi-
ques mais plus cher).

PRISE EN CHARGE SPÉCIALISÉE

En l’absence d’amélioration après trois mois de traite-
ment conservateur, il est approprié d’adresser la patiente
au spécialiste, qui poursuivra les investigations et évaluera
l’indication à diverses interventions thérapeutiques.

Pour l’incontinence de stress, il existe de nombreuses
options chirurgicales : en dehors de la classique colposus-
pension selon Burch, d’autres techniques ont été dévelop-
pées telles que la mise en place d’une fronde faciale auto-
logue pubovaginale, ainsi que des techniques de chirurgie
minimalement invasive, qui permettent d’insérer une ban-
delette de soutien urétral par voie vaginale (TVT ou TOT :
«Tension-free vaginal tape» ou «Trans obturator tape»).
On peut également proposer une injection de collagène (ou
d’un autre agent injectable) périurétrale.23

En présence d’une incontinence réfractaire de type ur-
gence, il existe diverses options thérapeutiques spéciali-

sées: lavages vésicaux à l’oxybutynine, traitement de toxine
botulinique, stimulation des nerfs sacrés, voire une cysto-
plastie d’augmentation.
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Incontinence urinaire : que pouvez-vous faire ?

S’il vous arrive de perdre involontairement de l’urine, ce qu’on
appelle aussi «incontinence urinaire», il faut que vous sachiez
qu’il s’agit d’un trouble très fréquent chez les femmes, en parti-
culier après un accouchement ou après la ménopause. Ce n’est
cependant pas une fatalité : avec une prise en charge appro-
priée, la plupart des femmes obtiennent une nette amélioration
de ce problème

Quelques conseils

• Buvez normalement, c’est-à-dire entre un et deux litres par
jour. Limiter excessivement les boissons peut être dangereux
et n’aide pas votre vessie à retenir l’urine

• Evitez la caféine (thé et café), qui augmente le besoin d’uriner,
de même que l’alcool et le tabac

• Faites de l’exercice, idéalement une demi-heure de marche
par jour

• Si vous êtes en surpoids, perdre quelques kilos améliorera les
troubles urinaires

• Evitez la constipation par un régime riche en fibres. Si néces-
saire, discutez d’un traitement laxatif avec votre médecin

• Remplissez un calendrier mictionnel

Calendrier mictionnel : de quoi s’agit-il ?

C’est un carnet d’observation dans lequel vous notez pendant
plusieurs jours l’heure à laquelle vous allez uriner (les «mic-
tions»), ainsi que les fuites d’urine et les besoins impérieux. Il
vous permettra de mieux cerner le problème, et de mesurer les
progrès accomplis durant le traitement

Rééducation de la vessie et du périnée

Avec l’aide d’un(e) physiothérapeute, vous pouvez apprendre à
contracter consciemment les muscles du périnée pour aider la
vessie à retenir l’urine. Si vous avez une vessie dite «hyperacti-
ve» avec des besoins soudains et incontrôlables d’uriner, le (la)
physiothérapeute peut vous enseigner comment vous entraîner
à espacer progressivement vos mictions. Le calendrier miction-
nel sera alors une aide indispensable

Tableau 3. Informations pour la patiente
(A proposer avec le calendrier mictionnel et la prescription de physiothérapie).

Implications pratiques

Le médecin de premier recours a un rôle à jouer dans le dé-
pistage et la prise en charge initiale de l’incontinence urinaire
chez la femme

Des investigations spécialisées ne sont pas indispensables avant
de débuter un traitement conservateur, qui repose principa-
lement sur la physiothérapie urogénitale et des modifications
de l’hygiène de vie

Sur le plan médicamenteux, les antimuscariniques se sont ré-
vélés supérieurs au placebo dans le traitement de l’inconti-
nence urinaire de type urgence, mais ces médicaments sont
chers et nécessitent une prescription à long terme

Bien que leur efficacité soit controversée dans la littérature,
les œstrogènes vaginaux semblent, selon l’expérience locale,
apporter un bénéfice aux patientes ménopausées qui présen-
tent une atrophie vaginale, tant pour l’incontinence d’urgence
que de stress

On peut d’emblée informer la patiente qu’il existe également
diverses options chirurgicales, qui pourront lui être propo-
sées si l’amélioration de l’incontinence est insuffisante après
trois mois de traitement conservateur

>

>

>

>

>
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