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introduction

L’incontinence urinaire (IU) est aujourd’hui une des entités les 
plus importantes de la pathologie urologique chez la femme 
et représente actuellement un problème socio-économique 
majeur. L’IU diminue la qualité de vie, contribue à la dépres-
sion, augmente le risque de chute et représente une cause 
d’admission dans les centres de long séjour. Sa prise en charge 
coûte, aux Etats-Unis, environ 32 milliards de dollars par an.1 
L’IU peut apparaître à tous les âges de la vie et présente un 
éventail varié d’étiologies. De ce fait, il semble au premier 

abord que son diagnostic soit complexe. Cependant, une investigation initiale 
simple et rigoureuse permet d’orienter rapidement la prise en charge et d’offrir 
le traitement le plus adapté, ces mesures thérapeutiques étant bien sûr spéci-
fiques au type d’IU mis en évidence.

Cet article résume les axes pratiques de la démarche diagnostique et théra-
peutique que peut proposer l’interniste généraliste. 

définition

Selon l’International Continence Society (ICS), l’IU est définie comme la perte 
involontaire d’urine. La prévalence est estimée à 42% chez les femmes jeunes ou 
d’âge moyen (40-60 ans) et atteint 55% chez les femmes plus âgées.2 Toutefois, ces 
chiffres ne sont qu’indicatifs, la moitié des patientes ne préférant pas parler de leurs 
symptômes en raison de l’atteinte psychologique associée. Globalement, il est esti-
mé que plus de 200 millions de femmes souffrent d’incontinence dans le monde.1

L’IU est elle-même classée en trois sous-types, correspondant à une situation 
anatomo-physiologique particulière :3 l’IU d’effort, d’urgence et totale. Chacun de 
ces sous-types présente des caractéristiques anamnestiques et cliniques spéci-
fiques. Les deux premières causes sont souvent associées, ce qui peut facilement 
désorienter le clinicien. 

L’IU d’effort est définie comme la perte involontaire d’urine lors d’un effort, de 
toux ou d’éternuement, du rire, de la marche ou à tout autre moment où la pres-
sion abdominale, et donc intravésicale, dépasse les capacités de continence du 
sphincter urétral. Elle représente la cause majeure d’IU chez la femme jeune (de 
29 à 75%),4 avec une incidence plus élevée dans la tranche d’âge 45-49 ans et se 

Initial management of female urinary 
incontinence by the general practitioner
Urinary incontinence is a frequent urological 
burden for women. It is subdivided in 3 etio-
logical subcategories, each of them bearing 
specific symptoms, causes and treatment 
options. Due to its possible hybrid clinical 
presentation, diagnosis may seem complex, 
which often leads the general practitioner to 
refer immediately patients to the specialist. 
However, a simple, rigourous initial investi-
gation procedure helps in identifying the best 
management options and finding the most 
suitable treatment in most of cases without 
requiring a specialized consult.
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L’incontinence urinaire est une pathologie urologique fréquente 
chez la femme. Elle se subdivise en trois sous-classes étiolo-
giques principales, chacune avec des symptômes, causes et trai
tements spécifiques. En raison de sa présentation clinique par
fois hybride, son diagnostic peut apparaître au premier abord 
complexe, raison pour laquelle le praticien généraliste a ten-
dance à adresser directement ces patientes au spécialiste. 
Cependant, dans la majorité des cas, une première investiga-
tion simple et rigoureuse permet d’orienter rapidement la prise 
en charge et d’offrir un traitement initial adapté sans avoir re-
cours à un avis spécialisé.

Prise en charge initiale  
de l’incontinence urinaire chez  
la femme par l’interniste généraliste

pratique
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surajoute à une composante d’urgence chez les femmes 
plus âgées. 

L’IU d’urgence est définie comme la perte involontaire 
d’urine associée ou précédée d’une urgence (désir irrépres
sible et soudain d’uriner) en l’absence de toute infection 
des voies urinaires. Sa prévalence est évaluée entre 7 et 
33%.4,5 Cette entité s’inscrit dans un syndrome connu comme 
la vessie hyperactive : le détrusor se contracte inopinément 
et l’unité vésico-sphinctérienne mime alors pendant quel
ques fractions de seconde le début d’une miction. L’IU d’ur
gence est très souvent associée à une pollakiurie diurne, et 
plus rarement à une nycturie avec ou sans incontinence. 

L’IU mixte est, elle, définie comme l’association des deux 
conditions précédemment décrites et a une prévalence es
timée entre 14 et 61%.4

L’IU totale est définie comme une perte d’urine continue, 
pouvant être associée à la disparition de la miction. Elle 
est associée à une lésion ou une malformation de la voie 
urinaire basse et/ou haute. Sa prévalence est heureusement 
extrêmement faible.

causes

Les causes de l’IU peuvent se subdiviser en différents 
groupes.

Causes génito-urinaires
•	 Insuffisance sphinctérienne : perte du «tonus» de la mus-
culature pelvienne et du tissu conjonctif soutenant la ves-
sie et l’urètre. Ceci entraîne une diminution de la pression 
urétrale avec consécutivement une perte d’urine dès que 
la pression abdominale dépasse celle-ci. Les facteurs de ris
que en sont les accouchements par voie basse, des anté-
cédents de chirurgie pelvienne, des lésions neurologiques 
ou une irradiation pelvienne.
•	 Cancers vésicaux : incontinence d’urgence et macrohéma
turie orientent vers ce diagnostic.
•	 Fistules urogénitales : elles se manifestent le plus souvent 
par un écoulement continu. Elles sont plus fréquentes dans 
les pays en voie de développement. 
•	 Dénervation vésicale postchirurgicale ou postactinique : 
observée lors d’amputation abdomino-périnéale, hystérec
tomie ou lors de radiothérapie incluant le petit bassin dans 
le champ. Des lésions iatrogènes des plexus hypogastriques 
ou des fibres musculaires peuvent survenir et aboutir à une 
insuffiance sphinctérienne. 
•	 Cystite interstitielle (painful bladder syndrom) : plus fré-
quente chez la patiente jeune, une incontinence urinaire 
d’urgence peut en être une manifestation atypique.

Causes systémiques
Elles ont toutes comme dénominateur commun un méca

nisme neurogène.
•	 Maladie neurologique : accident vasculaire cérébral, ma-
ladie de Parkinson, sclérose en plaques, hernie discale, etc. 
peuvent être à l’origine d’une incontinence principalement 
d’urgence.
•	 Diabète insulino-dépendant au long cours : par neuropa-
thie périphérique.
•	 Lésion ou intervention sur le rachis dorsal.

Causes potentiellement réversibles
•	 Médicaments (contraceptifs oraux, alpha et bêtabloquants, 
inhibiteurs de l’enzyme de conversion, médicaments psy-
chotropes).6 
•	 Constipation chronique.
•	 Consommation exagérée de café et/ou de vin blanc.
•	 Changement de status mental. 

bilan

Anamnèse
Elle représente une étape fondamentale. Il faut préciser 

l’incontinence, notamment sa sévérité, le degré de gêne, la 
situation déclenchante, l’éventuelle nécessité de porter des 
protections (nombre et type, degré d’humidité) et la réper
cussion sur la qualité de vie. Il faut identifier d’éventuels 
symptômes urinaires associés, tels la pollakiurie, les ur-
gences mictionnelles, la nycturie ainsi qu’une sensation de 
pesanteur et de boule intravaginale (prolapsus vésical), 
voire une hématurie. 

Comme complément primordial à l’interrogatoire, on de
mandera alors à la patiente de décrire précisément cette 
dernière sur une période de trois jours en notant essentiel
lement le volume mictionnel et son horaire sur les 24 heures 
de la journée. Ce recueil d’informations est connu sous le 
nom de catalogue mictionnel. Il est aussi utile que soient notés 
les pertes et le nombre de protections nécessaires, ainsi que 

Figure 1. Catalogue mictionnel
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la survenue d’éventuelles urgences. Ce catalogue mictionnel 
permet notamment d’objectiver la fréquence mictionnelle 
et de déterminer la capacité vésicale fonctionnelle, soit le plus 
haut volume enregistré sur 24 heures (figure 1). Il sera éga-
lement un instrument précieux pour évaluer l’efficacité du 
traitement entrepris. 

Enfin, il faut relever d’éventuels facteurs de risque qui 
orienteront le praticien sur le type d’IU.
•	 Incontinence urinaire d’effort :
	 –	 Le nombre de grossesses, le mode d’accouchement 

(césarienne, voie basse, instrumentation), le poids des 
nouveau-nés. 

	 –	 Hystérectomie : l’ablation de l’utérus entraîne un affai-
blissement des attaches vaginales ainsi qu’une faiblesse 
des ligaments utéro-sacrés, ce qui favorise l’apparition 
de prolapsus (cystocèle, hystérocèle, rectocèle).7 

	 –	 L’obésité. 
•	 Incontinence urinaire d’urgence :
	 –	 Tabagisme : effet irritatif sur la vessie.
	 –	 Consommation élevée de café ou de vin blanc.

Examen clinique
Il représente le deuxième élément fondamental. Un exa

men de base peut être effectué par le praticien généraliste, 
toujours à vessie pleine. L’absence de table d’examen gyné
cologique et de spéculum n’empêche pas la pratique d’un 
examen pelvien de débrouillage contributif. Après installa-
tion sur le lit d’examen en décubitus dorsal avec genoux 
pliés et écartés latéralement, l’observation permet d’éva-
luer le degré d’œstrogénisation. Alors que le pouce et l’in-
dex de la main gauche écartent délicatement les petites 
lèvres, l’index ainsi qu’éventuellement le majeur de la main 
droite sont doucement placés 1 à 2 cm à l’intérieur de la 
fourchette vulvaire en exerçant une pression douce vers le 
bas. Le méat urétral peut ainsi être bien visualisé, de même 
que la paroi vaginale antérieure. C’est le moment de de-
mander à la patiente de tousser, pour tenter de mettre en 
évidence une perte d’urine (gouttes ou petit jet), qui signera 
la présence d’une IU d’effort. Lors de cette manœuvre de 
poussée, un éventuel prolapsus vaginal significatif peut 
éventuellement être aperçu. Si un rectocèle est suspecté, 
sa présence peut être confirmée par un toucher rectal, au 
cours duquel on évaluera au passage le tonus anal. Au cours 
de cet examen, une perte d’urine continuelle non déclen-
chée par la poussée abdominale et ne provenant pas du 
méat urétral doit également être recherchée, pouvant orien
ter vers un diagnostic de fistule vésico- ou urétéro-vaginale.

Toutes les patientes devront également bénéficier d’un 
sédiment et d’une culture urinaires, une infection des voies 
urinaires basses pouvant induire une IU d’urgence.

La conjugaison d’une anamnèse et d’un examen clini
que simple aboutit dans la plupart des cas à évoquer un 
diagnostic dont la présomption est élevée. Néanmoins, les 
cas plus complexes peuvent nécessiter un complément 
d’investigations pour lequel le recours au spécialiste est 
recommandé. Celui-ci peut recourir initialement à une dé-
bitmétrie associée à une mesure du résidu postmictionnel, 
ainsi qu’à un PAD-test (quantification de la perte d’urine 
lors d’un effort, par exemple montée d’un escalier). L’exa-
men urodynamique ou vidéo-urodynamique représente la 

dernière étape du bilan ; il est pratiqué lorsque le diagnos-
tic reste peu clair. Pour les suspicions de fistules, une 
investigation radio-urologique (cystoscopie, urétéropyélo-
graphie rétrograde) est indispensable. En cas de suspicion 
d’étiologie malformative (méat urétéral ectopique, etc.), 
on lui adjoindra un CT-scan avec clichés tardifs.

traitement

Le premier palier de traitement de l’IU d’urgence consiste 
en une approche conservatrice avec la modification des 
comportements et styles de vie. Les patientes atteintes 
doivent réduire leur apport hydrique et éviter certains types 
de liquide (café, jus de citron, boissons alcoolisées ou ga-
zeuses) ou nourriture épicée. Des mictions planifiées (timed 
voiding) doivent être organisées (la patiente devra uriner à 
une certaine fréquence imposée). Il faut également traiter 
une éventuelle constipation et prévoir un régime en cas d’ex
cès pondéral. Enfin, une prise en charge par physiothéra-
pie avec biofeedback aura des effets bénéfiques pour tous 
types d’incontinence. En ce qui concerne l’IU d’effort, elle 
consistera en un renforcement de la musculature pelvienne 
sphinctérienne. Pour l’IU d’urgence, elle permettra d’inhiber 
une contraction détrusorienne intempestive. La physiothé
rapie peut aboutir à des résultats supérieurs au traitement 
pharmacologique.8 Lorsque que le traitement conservateur 
échoue, il est préférable de référer le patient au spécialiste.

La deuxième ligne de traitement consiste en une appro
che pharmacologique, toutefois quasi exclusivement réser-
vée au traitement de l’IU d’urgence. Deux familles de mo-
lécules se taillent la part du lion :
•	 les anticholinergiques qui bloquent les récepteurs mus-
cariniques au niveau du détrusor, réduisant ainsi la con
tractilité vésicale. Ils sont peu sélectifs et déterminent de 
nombreux effets indésirables liés à l’inhibition du parasym
pathique (sécheresse buccale, constipation).
•	 Un nouvel agoniste des récepteurs bêta 3-adrénergiques, 
le mirabégron, diminue le tonus du détrusor, et ses effets 
collatéraux sont moindres (moins de 2% de sécheresse buc
cale et de constipation référées).9

Pour l’incontinence d’effort, seule la duloxétine s’est vue 
prescrite ces dernières années, lorsqu’une chirurgie ne pou
vait être offerte. Prescrite à des doses inférieures à la po-
sologie psychotrope, elle est rarement employée en raison 
des potentiels effets secondaires sur la thymie.

Le traitement chirurgical n’est proposé qu’après échec du 
traitement conservateur. Pour l’IU d’effort, la bandelette sous-
urétrale est le gold standard. Il existe différentes techniques 
opératoires, toutes mini-invasives, par abords vaginal et 
suspubien ou transobturateur (figures 2 et 3). La procédure 
peut se faire ambulatoirement ou au cours d’une courte 
hospitalisation (un jour). Viennent ensuite les injections péri-
urétrales d’agents de comblement. Elles s’effectuent sous la 
muqueuse du col vésical sous vision cystoscopique. Plusieurs 
injections peuvent s’avérer nécessaires afin d’obtenir un 
résultat satisfaisant, qui reste toutefois inférieur à celui de 
la bandelette. L’indication principale est l’IU d’effort modé-
rée ou pour des patientes polymorbides pour lesquelles 
une autre approche ne peut être envisagée. En troisième 
ligne, on peut placer ambulatoirement des ballonnets para-

2324   Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 3 décembre 2014

26_31_38253.indd   3 27.11.14   09:47



Xofigo® est indiqué dans le traitement du cancer de la prostate résistant à  
la castration, avec métastases osseuses symptomatiques sans métastases  
viscérales connues. Chez les patients non orchiectomisés, un traitement  
antiandrogène destiné à faire baisser le taux de testostérone au niveau  
de castration doit être poursuivi.1

Xofigo® dans le CPRCm**

Traitement ciblé sur les  
métastases osseuses pour  
plus de temps et plus de vie

•  survie globale prolongée  
de 3.6 mois*** (HR=0.70)2
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urétraux très proches de l’urètre, juste sous le col vésical. Ils 
augmentent la coaptation de la muqueuse urétrale comme 
les agents de comblement. Enfin, mentionnons la colposus-
pension selon Burch : gold standard pratiqué à ciel ouvert par 
une incision suspubienne horizontale d’une dizaine de cen
timètres jusque dans les années 95, elle est désormais pra-
tiquée par laparoscopie en association avec une cure de 
prolapsus. Son principe est de restaurer les différents élé-
ments de support du plancher pelvien et ainsi de rétablir 
la continence.

Pour l’IU d’urgence, la chirurgie n’est que rarement indi-

quée. En première ligne, on peut injecter par voie cysto
scopique de la toxine botulinique dans le détrusor, ce qui le 
rend hypotone de façon réversible pendant plusieurs mois. 
Ceci diminue l’hyperactivité vésicale. L’inconvénient prin-
cipal mais rare de cette technique est le risque de réten-
tion urinaire postopératoire généralement de courte durée 
(jours), ce qui peut nécessiter la pratique d’autosondages. 
En deuxième ligne, on dispose de la neuromodulation : par 
stimulation électrique, on interfère avec la conduction sen-
sitivo-motrice des nerfs vésicaux. Deux techniques sont dis
ponibles. Soit on implante un pacemaker au-dessus des 
fessiers, associé à l’insertion d’électrodes au niveau des fo-
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Figure 4. Arbre décisionnel de la prise en charge de l’incontinence urinaire

Perte involontaire d’urine lors d’un effort, de toux, d’éternuement  
ou en marchant

R incontinence d’effort

Modification du comportement
	 R Perte de poids
	 R Physiothérapie (renforcement du plancher pelvien)

Chirurgie
	 R Bandelette sous-urétrale	 R Colposuspension (Burch)
	 R Agents de comblement	 R Dérivation urinaire
	 R Ballonnets para-urétraux

Facteurs étiologiques :
•	Accouchement par voie basse
•	Chirurgie pelvienne
•	 Irradiation pelvienne
•	Lésions nerveuses

Si oui à l’une de ces questions
R incontinence}

Perdez-vous les urines quand vous ne le voulez pas ?
Perdez-vous les urines quand vous toussez, riez ou lors d’un effort ?
Perdez-vous les urines en allant aux toilettes ?
Utilisez-vous des protections ?

Modification du comportement
R Modification des apports hydriques ( l café, boissons gazeuses)
R Miction à intervalles réguliers («timed voiding»)
R Physiothérapie (biofeedback)

Traitement médicamenteux
R Anticholinergiques (detrusitol, toviaz, vesicare, emselex…)
R Bêta 3-agonistes (mirabégron)

Chirurgie
	 R Injection de toxine botulinique
	 R Neuromodulation
	 R Entérocystoplastie d’agrandissement

Perte d’urine involontaire précédée d’un besoin urgent  
et irrépressible d’uriner

R incontinence d’urgence

Facteurs étiologiques :
•	 Infection urinaire	 •	Tabagisme
•	 Irradiation pelvienne	 •	Consommation excessive 
•	Maladie neurologique		  de café, d’alcool
•	Diabète

Reproduite avec l’autorisation de l’Association française d’urologie 
(Urofrance.org)

Figure 2. Bandelette sous-urétrale de type TOT 
(transobturatrice)

Reproduite avec l’autorisation de l’Association française d’urologie 
(Urofrance.org)

Figure 3. Bandelette sous-urétrale de type TVT 
(abord suspubien)
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ramens sacrés à proximité des neurones (plexus sacré S3), 
soit ces impulsions sont administrées via le nerf tibial pos-
térieur ou le nerf honteux par des électrodes de surface péri
phériques. Bien que le mécanisme n’ait pu être clairement 
explicité à ce jour, cette technique a un taux de succès de 40 
à 80% et a l’avantage d’être réversible en cas d’échec.10 L’in
convénient du mode de stimulation périphérique est la fré
quence des traitements qui doivent être quasi journaliers 
(séances de 30 minutes).11 L’ultime solution est la cystecto
mie associée à une dérivation urinaire non continente (type 
Bricker) ou continente (néovessie continente cathétérisable 
par une ministomie placée en fosse iliaque droite).12 Pour 
l’IU d’urgence sévérissime, une entérocystoplastie d’agran
dissement au moyen d’un segment isolé d’iléon peut être 
proposée. 

conclusion

L’incontinence urinaire est une pathologie qui affecte une 
proportion significative de la population féminine et repré-
sente un probléme socioéconomique majeur. Une prise en 
charge optimale passe par un bilan complet (figure 4), dont 

la base est parfaitement accessible à l’interniste généra-
liste. Une fois le type d’incontinence identifié, la patiente 
peut être avantageusement orientée vers la meilleure op-
tion thérapeutique. Ce traitement doit également suivre 
une séquence bien précise et toujours inclure en première 
instance une prise en charge conservatrice puis médica-
menteuse, et enfin si nécessaire, chirurgicale. �
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Implications pratiques

Meilleure identification des différents types d’incontinence

Fournir les axes pratiques de la démarche diagnostique à 
l’interniste généraliste

Débuter le traitement initial sans avoir recours au médecin 
spécialiste
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