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Introduction Générale 
 
 

L’incontinence urinaire (IU) touche aujourd’hui plus de 3 millions de Françaises de toutes les 

classes d’âges et catégories socioprofessionnelles.  

Entrainant de réelles répercussions défavorables sur la qualité de vie on la considère comme un 

véritable enjeu de santé publique.  

 

L’IU se définit comme toute perte involontaire d'urine, dont se plaint une patiente.  

Réversible ou définitive cette perte d’urine est accidentelle, involontaire et trouve son origine 

dans la diminution des forces de retenue comme l'insuffisance sphinctérienne ou un défaut de 

soutien du plancher pelvien.  

Si les causes ne sont pas toujours connues, il existe de nombreux facteurs de risques à 

l'incontinence comme l'âge, le surpoids, la grossesse ou le diabète. 

 

Ce symptôme ayant un impact négatif sur la qualité de vie est encore de nos jours sous 

diagnostiqué car peu de femmes osent parler de ce sujet considéré comme « tabou ». Le recours 

au soin ne dépasse pas 30 % parmi les personnes incontinentes.  

 

Ce tabou s’explique par une forme de pudeur et de honte à exprimer ces troubles qui peuvent 

être jugés comme étant sales.  

 

Les patientes ont des difficultés à admettre qu'elles souffrent de ce problème, ont honte et 

peuvent finir par s'isoler de la société et/ou souffrir de dépression. 

 

La prise en charge de l'IU implique l'acceptation du patient mais aussi une prise de conscience 

approfondie de la part des praticiens qui se doivent d’informer et de dédramatiser le sujet auprès 

des patientes.  

 

Le pharmacien a un rôle important à jouer, il peut facilement engager le dialogue avec la 

patiente du fait de la proximité au comptoir, lui donner des conseils et l'informer de l'existence 

de traitements car certaines l'ignorent.  

Lorsque ce premier contact a été établi, le pharmacien pourra alors orienter la patiente vers une 

prise en charge appropriée par un généraliste ou spécialiste.  
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Cette thèse s’articule en quatre grandes parties. 

Nous verrons dans un premier temps un rappel d’anatomie et de physiologie sur l’appareil 

urinaire féminin et le phénomène de miction.  

Nous définirons ensuite l’IU ainsi que les différentes méthodes de prise en charge.  

La troisième partie portera sur les moyens disponibles à l’officine pour palier au problème de 

fuites urinaires.  

La quatrième partie est une analyse de deux questionnaires sur la connaissance de l’IU et sa 

vision tabou. Un questionnaire était adressé à toutes les femmes de plus de 18 ans. Le second à 

l’ensemble des équipes officinales : pharmaciens, préparateurs et étudiants.  
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Partie 1 : Physiologie rénale et généralités sur 
l’incontinence urinaire féminine 

 
I. Anatomie de l’appareil urinaire féminin 

Dans un premier temps, afin de comprendre ce qu’est l’incontinence urinaire, nous allons faire 

un bref rappel d’anatomie de l’appareil urinaire féminin, de la physiologie de la continence et 

du phénomène de miction.  

L'appareil urinaire (Figure 1) est situé au niveau rétro- et sous-péritonéal et se compose de 

plusieurs organes. Nous retrouvons du haut vers le bas : les reins, les uretères, la vessie et 

l’urètre. 

 

 

 

 

 

 

 

C’est l’ensemble de ces viscères qui permet l'évacuation des déchets du catabolisme de 

l'organisme sous forme d'urine. 

A. Les Reins 
 

1. Caractéristiques générales 

Les reins sont au nombre de deux. Ce sont des petits organes vitaux, en forme de haricots de 

couleur rouge-brun, positionnés au niveau du rétro-péritoine dans la partie supérieure de la fosse 

lombaire (1), de chaque côté de la colonne vertébrale, entre T12 et L3. 

Un rein mesure environ 11 cm de long pour 5,5cm de large et 3 cm d’épaisseur et pèse environ 

150 grammes (1).  

Figure 1 : Anatomie de l'appareil génito-urinaire féminin (1) 
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Le rein droit est légèrement plus bas que le gauche du fait du poids exercé sur celui-ci par le 

foie.   

Chaque jour les reins filtrent 180L de sang soit 120ml/min qui donneront au final une diurèse 

d’environ 1,5L d’urine par jour.  

Le débit sanguin rénal représente 20 à 25% du débit cardiaque.  

2. Anatomie 

Le rein est entouré d’une capsule fibreuse lisse et son parenchyme est formé de deux régions 

distinctes (Figure 2)  (2) :   

- Le cortex en périphérie où se trouvent les glomérules qui jouent un rôle clé dans la 

filtration des déchets. 

- La médullaire, au centre, composée essentiellement de tubules et vaisseaux. 

La médullaire est elle-même divisée en deux régions une région externe faisant suite au cortex 

et une région interne. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2 : Coupe longitudinale d'un rein (3) 

) 
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Dans le cortex également appelé zone corticale on trouve les néphrons qui sont les unités 

fonctionnelles excrétrices du rein. Chaque rein en possède environ un million (Figure 3). 

Ce sont des structures indépendantes les unes des autres qui ont pour rôle de filtrer les 

différentes substances contenues dans le sang pour ensuite réabsorber ce qui est encore utile en 

laissant les déchets s'éliminer par l'urine.  

La zone médullaire se compose des pyramides de Malpighi, ainsi que des calices et du bassinet 

qui récupèrent l’urine formée aussi appelée urine primaire.  

a. Structure du néphron :  

Le néphron, structure fonctionnelle du rein, est composé de deux parties : un glomérule et un 

tubule rénal qui sont responsables de la filtration du sang et de la formation de l’urine. 

a.1 Le glomérule ou corpuscule rénal de Malpighi (Figure 4)  

Le glomérule est une sphère creuse comprenant une capsule fibreuse, appelée la capsule de 

Bowman, et un ensemble de capillaires sanguins appelé floculus, irrigué par l’artériole rénale 

afférente, qui vont se rassembler pour former l’artériole efférente.  

Entre ces deux éléments se trouve l’espace de Bowman, ou espace capsulaire, communiquant 

avec la lumière du tube contourné proximal et dans lequel s’écoule l’ultrafiltrat glomérulaire.  

Figure 3 : Rein droit coupé sur différents plans (3) 
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Le glomérule possède donc deux pôles : un pôle urinaire qui s’ouvre sur le tube contourné 

proximal et un pôle vasculaire par lequel pénètre l’artériole afférente et ressort l’artériole 

efférente (3). 

 

 

 

 

 

 

 

Entre les deux artérioles, les capillaires glomérulaires forment un système par lequel passe la 

totalité du débit sanguin rénal, soit 20% du débit cardiaque (1).  

Cela correspond à la zone de filtration.  

a.2 Le tubule 

Le tubule correspond à une zone d’échange au niveau du néphron qui est divisée en différents 

segments ayant chacun des propriétés de réabsorption et de sécrétion qui leur sont propre en 

fonction de leur localisation.  

Le premier segment est le tube contourné proximal, il commence dans le cortex pour aller vers 

la médullaire où il forme l’anse de Henlé qui possède une branche descendante fine et une 

branche ascendante fine, qui s’élargit (Figure 5). 

Figure 4 : Structure d'un glomérule rénal (5) 
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À la suite de cette anse, le tube contourné distal, qui retourne dans le cortex, et s’abouche au 

tube collecteur qui s’ouvre dans le calice, au niveau de la médullaire.  

Les tubes se trouvant dans le cortex, soit les tubes contournés proximaux et distaux, sont 

irrigués par les capillaires péri tubulaires issus de l’artériole efférente du glomérule 

correspondant.  

Les autres parties du tube urinifère se situant dans la médullaire forment une boucle plus ou 

moins profonde.  

Entre les branches de l’anse de Henlé cheminent parallèlement des vaisseaux droits ou « vasa 

recta », issus des artérioles efférentes. Cette disposition particulière joue un rôle important dans 

les échanges à contre-courant et permettant entre autres le recyclage de l’eau et de l’urée.  

b. Trajet du sang dans le rein 

Le sang arrive par les artères rénales qui sont des branches de l’aorte et va dans le glomérule 

où il est filtré (Figure 6). 

Il passe ensuite dans les tubules rénaux collecteurs (tubule contourné proximal à anse de Henlé 

à tubule contourné distal) où des phénomènes de réabsorption sont réalisés (eau, glucose, 

acides aminés et ions (sodium, chlorure, calcium, phosphate)).  

Figure 5 : Trajet du tubule dans le rein (5) 
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Enfin, le sang filtré et dépourvu d’impuretés repart par les veines rénales qui rejoignent la veine 

cave inférieure pour repartir dans la circulation générale.  

L’urine produite rejoint les calices rénaux puis le bassinet avant d’être expulsée vers les uretères 

pour atteindre la vessie. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Fonctions du rein  

Les reins jouent un rôle essentiel de filtres à déchets toxiques produits lors du fonctionnement 

normal de l’organisme et transportés par le sang puis excrétés par le biais de l’urine. 

Les reins ont également d’autres rôles qui ne sont pas négligeables comme :  

• Le maintien et le contrôle de l’équilibre hydrique dans l’organisme puisque les apports 

hydriques entrants doivent s’équilibrer avec les sorties. 

• Le maintien des concentrations en minéraux nécessaires à l’équilibre de l’organisme, ce 

qui explique que l’on retrouve les minéraux en excès dans les urines, également appelé 

équilibre hydro-électrolytique. 

• Le maintien de l’homéostasie et notamment de l’équilibre acido-basique dans le sang 

(volémie, équilibre acido-basique dans le sang, pression osmotique) (1). 

Figure 6 : Trajet du sang dans le rein (5) 
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Les acides en excès en provenance de l’alimentation sont éliminés pour maintenir la 

composition idéal du sang c’est-à-dire un pH sanguin neutre entre 7,35 et 7,45 (1). 

A côté de ses fonctions excrétrices, le rein possède plusieurs fonctions endocrines en sécrétant 

enzymes, vitamines, ou hormones qui participent soit directement à la régulation des grandes 

fonctions rénales, soit à la régulation d’autres fonctions de l’organisme notamment pression 

artérielle et érythropoïèse.  

Le rein sécrète :  

- La rénine qui intervient dans le système rénine- angiotensine qui permet la régulation 

de la pression artérielle suite à une baisse de la pression au niveau de l’artère rénale 

afférente, à une hyperkaliémie ou encore à une hyponatrémie. Ce sont les cellules 

juxtaglomérulaires du rein qui produisent la rénine.  

- Le calcitriol : métabolite actif de la vitamine D permet l’absorption du calcium par 

l’intestin et sa fixation dans les os.  Le rein joue un rôle dans la régulation de la calcémie 

(4). 

- L’érythropoïétine (EPO) qui stimule la production d’hémoglobine et des globules 

rouges au niveau de la moelle osseuse. Près de 90% de l’EPO est produite par les cellules 

péritubulaires du rein, les 10% restants étant produits par le foie (2). 

4. Composition finale de l’urine 

L’urine est un liquide jaunâtre, odorant et qui a généralement un pH acide compris entre 5 et 6. 

Ce dernier peut cependant varier entre 4,5 et 8.  

L’eau reste l’élément principal de la composition des urines malgré une réabsorption dans le 

néphron de 99% de celle-ci. 

La composition finale de l’urine sera donc 96% d’eau et 4% de solides en solution. Les urines 

sont constituées de déchets azotés dont l’urée, d’acide urique, de créatinine. Des acides 

organiques, de l’ammoniac et des sels d’ammoniac sont également retrouvés. Il y a aussi des 

électrolytes, potassium, sodium, calcium, magnésium, chlorure, phosphate, sulfate, nitrate, 

bicarbonate. Enfin des métabolites de médicaments et d’hormones peuvent aussi être présents.  

Chaque jour, ils filtrent environ 190 litres de sang mais ne rejettent toutefois que 1,5 à 2 litres 

d’urine définitive : la diurèse. 
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5. La fin du trajet de l’urine dans le rein 

L’urine définitive présente dans le tube collecteur va s’écouler par des conduits papillaires qui 

s’ouvrent sur des structures ressemblant à des coupes, il s’agit des calices mineurs situé au 

niveau de la médulla dans le rein (Figure 7). 

Chaque rein contient 8 à 18 calices mineurs.  

L’urine va ensuite se déverser dans les calices majeurs, il y en a deux à trois pour chaque rein 

(5). 

Elle sera regroupée dans une grande cavité qui se nomme le bassinet, pour ensuite se diriger 

vers les uretères et quitter le rein.  

 

Figure 7 : Coupe frontale du rein  (6) 

 

 

B. Les uretères :  

Au nombre de deux, ce sont de longs canaux cylindriques de 25 à 30 cm de long de 3 à 6 mm 

de diamètre, composés de muscles lisses qui collectent l'urine provenant des reins et sont 

chargés de la drainer jusque dans la vessie. 
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L’uretère est divisé en deux portions, lombaire et pelvienne et se termine par un court segment 

intra-vésical (Figure 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les uretères présentent trois rétrécissements qui sont des lieux potentiels de formations de 

calculs.  

Ils pénètrent dans la vessie par sa face postérieure, la dernière portion de l’uretère étant oblique 

pour s’aboucher dans la paroi vésicale.  

L’urine descend dans les uretères grâce aux contractions péristaltiques du muscle lisse de ces 

derniers. Les uretères sont dotés d’un système anti-refoulement pour que l’urine produite ne 

remonte dans les reins.  

En effet, l’augmentation de la pression dans la vessie lors de l’évacuation d’urine, va venir 

comprimer la partie distale des uretères et donc éviter que l’urine ne remonte.  

C. La vessie :  

C'est un organe creux doté d’une puissante paroi musculaire dans lequel va se déverser l’urine 

qui arrive des uretères.  

Elle est située derrière l'os du pubis, en dessous du péritoine et est reliée aux reins par les 

uretères (Figure 9). 

Figure 8 : Trajet des uretères des reins à la vessie (7)  



 
 

31 

 

 

 

 

 

 

 

Organe particulièrement extensible et élastique, elle s’adapte très bien aux contraintes de la 

miction.  

Quand la vessie est vide, elle est de forme pyramidale, et se trouve quasiment entièrement dans 

le petit bassin reposant sur le plancher pelvien. Lorsqu’elle est pleine, elle a la forme d’une 

poire renversée et remonte dans le grand bassin.  

Lorsqu’elle atteint son niveau de remplissage maximal, elle peut atteindre le niveau de 

l’ombilic. Cette capacité d’extension permet une miction volontaire au moment le plus opportun 

(continence volontaire).  

La vessie se compose d’une partie fixe appelée le trigone vésical (aussi appelé triangle de 

Lieutaud), c’est une zone de forme triangulaire délimitée par les deux orifices urétéraux et par 

le col vésical (7). 

La partie mobile correspond à la partie supérieure de la vessie qui est le dôme vésical. Celui-ci 

a la capacité de se distendre et de se relâcher en fonction du volume urinaire pour jouer son rôle 

de réservoir. Ce dôme contient le détrusor, qui est le muscle de la vessie, qui permettra à cette 

dernière de se contracter pour évacuer l’urine.  

La capacité physiologique, qui correspond à l'apparition d’un besoin de miction, est de 300 à 

350 mL. Mais elle peut contenir jusqu'à deux litres avant de se rompre. 

 

Figure 9 : Anatomie de la vessie féminine (7) 
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La vessie est un sac musculaire lisse possédant une grande capacité de distension, sa paroi est 

composée de trois couches :  

• Une muqueuse interne (urothélium), en contact avec les urines. 

• Une partie musculaire (le détrusor). 

• Une partie conjonctive (l’adventice) composé de nombreuses fibres d’élastine et de 

collagène qui se poursuit à l’extérieur par le péritoine.  

Le muscle, nommé le détrusor est composé de trois couches de fibres musculaires lisses. Il est 

doté de mécanorécepteurs, de récepteurs muscariniques et adrénergiques. Il est contrôlé par le 

système nerveux végétatif avec une contraction involontaire, mais un contrôle volontaire de la 

miction  (8) (9).  

Sur la face interne du détrusor se trouve l'urothélium, un épithélium pseudostratifié polymorphe 

qui a une fonction de barrière contre l'entrée de pathogènes et d'ions dans les tissus sous-jacents. 

Il possède également des récepteurs muscariniques.  

Le col vésical est la partie rétrécie de la vessie qui communique avec l'urètre et par laquelle 

s'évacue l'urine. Il est doté d’une innervation cholinergique et adrénergique.  

C’est au niveau de ce col qu’est retrouvé le sphincter urétral lui-même composé d’un sphincter 

interne composé de muscle lisse dont l’activité est contrôlée par le système nerveux autonome 

et d’un sphincter externe composé de muscle strié contrôlé par le système volontaire.  

Ces sphincters permettent une résistance de 100 cm H2O, ce qui permet l’adaptation aux 

contraintes de pression.  

La vessie permet le stockage à basse pression de l'urine produite en permanence par les reins 

en provenance des uretères ainsi que son élimination rapide via l'urètre lors de la phase de 

vidange.  
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D. L’Urètre :  
 
Chez la femme, l'urètre s'étend du col de la vessie à la vulve et mesure 4 cm de long pour 7 mm 

de diamètre et il s'allonge au cours de la grossesse. Son orifice externe ou méat urétral se trouve 

entre le vagin et le clitoris (10).  

L’urètre est un tube qui conduit l’urine de la vessie jusqu’à l’orifice urinaire. Il passe sous la 

symphyse pubienne, est dirigé vers le bas et en avant et repose sur la paroi antérieure du vagin. 

Il est maintenu par des ligaments suspenseurs.  

L’urètre grâce à son sphincter permet à la femme de retenir ou non l’urine dans sa vessie grâce 

à un système de verrou à la façon d’un robinet qui s’ouvre lors de la miction et reste fermé 

pendant la phase de remplissage.  

Le sphincter urétral est constitué d’une double structure (7) :  

- Le sphincter interne ou le sphincter lisse urétral en forme d’anneau, entoure l’urètre sous 

le col vésical. Étant constitué de fibres musculaires lisses, le relâchement et la 

contraction se font de façon inconsciente en permanence lors du remplissage de la 

vessie. Il s’ouvre automatiquement quand le détrusor se contracte pour laisser passer 

l’urine pendant la miction. Il est peu développé chez les femmes.  

- Le sphincter externe ou le sphincter strié urétral entoure, lui, le dernier tiers de l’urètre. 

Il débute 10 à 15mm en dessous du col vésical et s’étend sur 20 à 35mm.  Celui-ci étant 

constitué de fibres striées, il est contrôlable par le cerveau, ce qui rend possible le fait 

de le relâcher volontairement afin d’uriner ou de le contracter pour empêcher les fuites 

ou la miction lorsque la vessie est pleine, mais que le moment n’est pas opportun.    

Ce sphincter va agir comme verrou de sécurité en cas d’insuffisance du sphincter interne. 

Le sphincter urétral possède donc un double contrôle nerveux puisqu’il est contrôlé par le 

système autonome (sympathique et parasympathique) pour le sphincter interne et par le système 

nerveux volontaire pour le sphincter externe. 

Du fait de leurs réponses à la commande nerveuse, les sphincters interviennent par conséquent 

dans le mécanisme de continence et de miction.  
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E. Le plancher pelvien  
 

1. Anatomie 

Le plancher pelvien jour un rôle essentiel dans le phénomène de continence urinaire (Figure 

12). 

Le plancher pelvien est défini comme l’ensemble des structures anatomiques musculaires et 

aponévrotiques qui ferment vers le bas le petit bassin (11).  

C’est la partie la plus profonde du périnée.  

Il est principalement constitué de deux muscles pairs : le muscle élévateur de l’anus et le muscle 

coccygien, qui forment le diaphragme pelvien sur lequel repose les organes et notamment la 

vessie.  

Le diaphragme pelvien sépare le périnée de la cavité pelvienne. Il s’étend entre le pubis en 

avant, le coccyx et l’apex du sacrum en arrière.  

Cet enchevêtrement de muscle forme un hamac qui va soutenir tous les organes pelviens et 

notamment l’urètre et la vessie. De Lancey sera le premier à émettre cette théorie (12). 

a. Le muscle élévateur de l’anus  

Le muscle élévateur de l’anus est le muscle le plus important de ce plancher pelvien. Il est 

constitué de quatre lames musculaires organisées en deux parties (Figure 10). 

Une partie interne, épaisse et solide d’origine pubienne uniquement qui est constituée des 

faisceaux pubo-vaginal et pubo-rectal qui joue un rôle dans la statique pelvienne en soutenant 

le poids des viscères (13).  

Une partie externe, plus mince et plus large, s’étend d’une ligne allant du pubis jusqu’au coccyx, 

on distingue deux faisceaux pubo-coccygien et ilio-coccygien, qui ont une fonction 

sphinctérienne. 

- Le faisceau pubo-coccygien est la principale partie du muscle élévateur de l’anus, il 

s’insère sur la face postérieure du pubis et se dirige de façon quasi-horizontale vers 

l’arrière. Son insertion au niveau du sacrum et du coccyx se fait via le ligament sacro-

coccygien antérieur.  
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- Le faisceau pubo-rectal est le faisceau le plus puissant du muscle élévateur de l’anus. Il 

s’insère sur la face postérieure du pubis et se termine en arrière en échangeant des fibres 

avec le sphincter externe de l’anus. C’est ce muscle qui entoure le rectum, l’urètre et le 

vagin chez la femme (14).  

- Le faisceau ilio-coccygien est la partie postérieure du muscle élévateur de l’anus et la 

plus fine. Il s’insère latéralement sur l’arcade tendineuse de l’élévateur de l’anus et à 

l’arrière sur le coccyx.  

 

 

 

 

 

 

 

 

A noter que l’arcade tendineuse de l’élévateur au lieu de s’insérer sur un os s’insère sur le 

muscle obturateur interne.  

Cette insertion constitue une zone de fragilité, en effet une désinsertion du muscle élévateur de 

l’anus de son arc tendineux peut être responsable d’une cystocèle (saillie de la vessie dans le 

vagin) ou d’incontinence urinaire.  

b. Le muscle coccygien  

Le muscle coccygien est placé en arrière du muscle élévateur de l’anus et s’étend jusqu’au bord 

latéral du sacrum et sur le coccyx (15) (Figure 11 et Figure 12). 

Figure 10 : Vue endo-pelvienne du muscle élévateur de l'anus (11) 
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Figure 12 : Vue d'ensemble du plancher pelvien féminin (11) 

 
 

2. Rôles physiologiques  

Comme évoqué précédemment, au sein du plancher pelvien, c’est le muscle élévateur de l’anus 

qui a le rôle le plus important, il soutient les viscères abdomino-pelviens, maintient leurs 

positions notamment de la vessie, de l’urètre et du rectum, et évite la descente d’organes.  

Figure 11 : Vue supérieure du plancher pelvien (11) 
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Le plancher pelvien permet l’équilibre de la pression intra-abdominale. En effet le périnée offre 

une résistance aux augmentions de pressions, il augmente sa résistance vers le haut pour 

contrôler les surpressions vers le bas (exemples : poids des viscères, pression supplémentaire 

dus aux à-coups du sport, contraction des abdominaux l’expiration forcée, la toux, 

l’éternuement, le vomissement, la miction, la défécation). 

Il influence la reproduction et la sexualité. Il joue notamment un rôle dans le plaisir grâce au 

tonus du périnée qui favorise la sensorialité du vagin et grâce à ses contractions durant 

l’orgasme. 

Mais son rôle le plus important reste la continence urinaire et fécale. En temps normal, les 

muscles du périnée sont contractés volontairement et se détendent pour permettre la miction et 

la défécation. 

F. Physiologie de l’activité urinaire 
1. La continence 

La continence se définit comme la « Faculté de retenir inconsciemment et volontairement les 

urines. » selon le dictionnaire médical de l’académie de médecine (8). 

La continence correspond au remplissage de la vessie, et est caractérisée par :  

• Une pression urétrale supérieure à la pression intra-vésicale, pour éviter que l'urine ne 

s'écoule.  

• L’absence de contraction du détrusor  

• Le maintien du tonus de fermeture du col vésical et de l'urètre.  

La vessie se laisse distendre, pendant que son col vésical composé de fibres lisses est fermé et 

que le sphincter urétral strié est contracté (Figure 13). 

La continence, est un mécanisme réflexe de commande involontaire, sauf le muscle strié du 

sphincter externe qui est en partie à commande volontaire. 

Elle dépend d’un système neuromusculaire complexe (16). Pendant la phase de remplissage 

vésical, la pression urétrale reste supérieure à la pression vésicale chez le sujet continent. Lors 

d’efforts mettant en jeu les muscles de l’abdomen, la pression vésicale augmente avec le risque 

théorique d’apparition de fuites urinaires. 
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Figure 13 : La continence. 

La continence urinaire peut être passive ou active.  

La continence passive est maintenue par la tension permanente des sphincters urétraux et par 

les facteurs mécaniques qui augmentent la résistance dans l'urètre lorsque la pression 

abdominale s'élève (lors d’un effort de toux par exemple).  

La continence active est assurée par la contraction volontaire du sphincter strié quand la vessie 

se contracte ; cette contraction sphinctérienne s'oppose à la fuite d'urine et inhibe par voie 

réflexe la contraction vésicale. La perception d'un besoin d'uriner est une condition 

indispensable à la continence active (8). 

La continence est donc possible grâce à la présence des sphincters au niveau urétral.  

Ces sphincters ne sont pas fonctionnels dès la naissance, chez le fœtus, la vessie apparaît au 

6ème mois, et une contraction mécanique apparaît avec un remplissage de 40 ml. Concernant 

les enfants, à partir de 30 mois, ils commencent à ressentir le besoin d'aller uriner. En général 

c'est plus précoce chez les filles.  

Chez le sujet âgé c’est ce relâchement du sphincter externe qui est généralement la cause de 

l’incontinence. Le problème peut être local ou venir de la commande centrale, au niveau du 

système nerveux central.  
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2. La miction 

La miction correspond à l'expulsion des urines via le méat urétral, à la vidange complète de la 

vessie.  

Une miction normale est complète, volontaire, indolore, exclusivement diurne, et dure moins 

d’une minute. Elle permet l’élimination d’environ 350 ml d’urine.  

Elles sont plus ou moins espacée de 3 à 4 heures et sont au nombre de 4 à 6 par 24h pour une 

diurèse de 1,5 à 2 L, dépendant toutefois de la quantité de boissons ingérée au cours de la 

journée. 

La miction normale nécessite la coordination parfaite entre : 

- La contraction du détrusor  

- La relaxation de l’urètre, et l'ouverture du col vésical (sphincter lisse)  

- Le relâchement complet du sphincter strié  

a. Cycle mictionnel :  

Le cycle mictionnel est l'alternance entre continence et miction, soit phase de 

remplissage/stockage et phase de vidange (Figure 14).  

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 14 : Les 4 étapes du cycle mictionnel (9) 

Pauline SALMON
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Il repose sur un équilibre contrôlé entre les pressions vésicales et urétrales et répond au contrôle 

du système nerveux automatique. 

1ère phase : Remplissage vésical : l’urine élaborée par les reins arrive des uretères et remplit 

progressivement la vessie.  

La pression intra vésicale (PV) est basse et le muscle vésical se laisse distendre ; le détrusor est 

compliant, il ne se contracte pas pendant le remplissage grâce à un blocage venant des centres 

nerveux situés plus haut. 

 

Lors de cette étape, le sphincter interne est contracté ce qui ferme le col vésical, le besoin 

d’uriner commence à se faire sentir mais la personne se retient d’uriner. 

L'urine ne peut pas refluer vers les reins quand elle est dans la vessie car il y a des valvules anti-

reflux sur la partie distale des uretères.  

 

La vessie est remplie au maximum aux alentours de 800 mL.  

Pendant la phase de stockage, l'urètre est fermé par les sphincters (pression urétrale (PU) 

élevée). La PV est basse car elle ne se contracte pas (Figure 15).  

PU > PV l'urine reste dans la vessie. 

 

 

 

 

 

 

Le besoin est ressenti grâce à la présence de capteurs. En temps normal le premier désir de 

miction apparaît quand le volume d’urine stockée dans la vessie atteint 150-250 mL (17), le 

besoin devient pressant vers 400 mL, et douloureux à 600 mL. C’est entre 200 et 400 mL que 

l’individu ressent le désir conscient d'aller uriner.  

Figure 15 : Phase de remplissage (9) 
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Pendant la phase de vidange (la miction), lorsque la personne l’a décidé, le cerveau signale 

au sphincter externe qu’il peut se relâcher.  

La pression dans l'urètre s'effondre en même temps la pression dans la vessie s'élève car le 

détrusor va se contracter de manière vive (Figure 16).  

PV > PU l'urine est chassée vers l'extérieur. 

 

 

 

 

 

 

L’urine s’évacue alors par l’urètre. La contraction du détrusor comprime l'extrémité inférieure 

des uretères, empêchant ainsi l'urine de remonter vers les reins lors de la phase de vidange. 

A la fin de la miction, les sphincters se referment, la pression intra-vésicale se rétablie : la vessie 

se remplie de nouveau jusqu’à la prochaine miction.  

Il restera toujours en fin de miction un petit volume résiduel de 10 mL environ dans la vessie 

(18).  

 

b. Au moment de la miction  

 
La miction : c'est la stimulation du détrusor, le relâchement des sphincters et des muscles du 

périnée et des abdominaux. Il s'agit de muscles secondaires qui vont permettre d'augmenter la 

miction en cas de difficultés.  

Figure 16 : Phase de vidange (9) 
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C'est la différence de pression entre la vessie et l'urètre qui détermine dans quelle phase le 

système se trouve (Figure 17).  

 
3. Innervation de l’appareil urinaire :  

Pour un déroulé correct du cycle mictionnel, la coordination entre les muscles de la vessie et 

du sphincter est indispensable. Elle est assurée notamment par l'innervation des voies urinaires 

inférieures qui implique trois systèmes : les systèmes nerveux orthosympathique, 

parasympathique et somatique (19).  

Figure 18 : Schéma de l'innervation vésicale (9) 

Figure 17 : Les différentes pressions exercées au cours du cycle mictionnel (9) 
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Ces centres sont étagés sur tout le système nerveux central depuis la moelle sacrée jusqu'au 

cortex. Ils sont présents dans tout le système nerveux central, du cordon sacré au cortex. Tout 

dommage peut entraîner un dysfonctionnement du cycle urinaire (Figure 18). 

Le système orthosympathique (Ortho Σ) est actif pendant la phase de stockage, le système 

parasympathique (Para Σ) est quant à lui actif pendant la miction (9) (20). 

La présence de mécanorécepteurs au niveau du trigone vésical envoie des messages à la moelle 

épinière, et au système nerveux central pour donner, par les voies efférentes, l'ordre au sphincter 

de se relâcher pour éliminer l'urine.  

Ce sont des fibres sympathiques qui gèrent les sphincters via des récepteurs α1.  

Du fait de son contrôle des sphincters, le système nerveux sympathique est support de la 

continence.  

Le nerf hypogastrique innerve le détrusor via des récepteurs betas adrénergiques et le sphincter 

lisse via des récepteurs alpha adrénergiques.  

La stimulation sympathique relâche le détrusor et contracte le sphincter lisse (21).  

A l’inverse, le système nerveux parasympathique est moteur de la vidange de la vessie. Le nerf 

pelvien innerve le détrusor via des récepteurs cholinergiques muscariniques. La stimulation 

parasympathique contracte le détrusor lors de la miction (21).  

Le contrôle du sphincter strié est, quant à lui volontaire via le nerf pudendal, également appelé 

nerf « honteux» (21). 

C’est l’ensemble de ces trois systèmes qui fonctionnent en coordination qui permet un contrôle 

du phénomène de miction (Tableau 1).  

Tableau 1 : Récapitulatif de l’innervation de la vessie (21) 

Sympathique  Hypogastrique  NAdr  Rec. α1 (col de la vessie) 
Rec. β3 (détrusor)  

Fermeture du col 
Inhibition du détrusor  

Para-sympathique  Pelvien  Ach  Rec. muscariniques (détrusor)  Contraction du détrusor  

Somatique  Pudendal  Ach  Rec. nicotinique (sphincter strié)  Contraction/relaxation du sphincter  

 

Rec : récepteurs.     NAdr : noradrénaline.        Ach : acétylcholine 
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II. L’incontinence urinaire (IU) 
 

A. Définition 

L’incontinence urinaire n’est pas une maladie mais plutôt le symptôme d’une pathologie, d’un 

état (vieillesse, grossesse) ou qui apparaît suite à une intervention chirurgicale.  

L’incontinence urinaire est définie comme « toute fuite involontaire d’urine dont se plaint la 

patiente » (17).  

Réversible ou définitive, la perte d’urine est accidentelle et involontaire. Elle se manifeste en 

dehors de la miction et elle est non contrôlable par l’urètre.  

L’IU peut être diurne comme nocturne et peut aller de quelques gouttes à une fuite plus 

importante. C’est un problème malheureusement fréquent qui augmente avec l’âge.  

Bien qu’elle soit le plus souvent bénigne, elle cache parfois une pathologie plus grave c’est 

pour cela qu’on parle plutôt de symptôme et pas de maladie à proprement parlé.  

De très nombreuses causes (accouchement, ménopause…) peuvent être à l’origine d’une 

incontinence urinaire et nombreux facteurs de vie la favorisent également (7). 

L’IU a un lourd retentissement sur la qualité de vie des personnes qui en souffrent : tendance à 

l’isolement, réduction de ses activités sociales par crainte des "accidents", fatigue en raison d'un 

sommeil perturbé par des levers itératifs...  

Et ces différentes gênes sont souvent amplifiées par une difficulté à en parler à son entourage 

et à son médecin, l’IU restant encore aujourd’hui un sujet tabou aux yeux de notre société (22). 

A noter que toutes les pertes urinaires ne sont pas dû au même phénomène, il en existe plusieurs 

types. 

B. Les différents types d’Incontinences 
 
L'incontinence urinaire relève de trois mécanismes bien différents : une incontinence dite à 

l'effort, une incontinence par dysfonctionnement vésical ou « urgenturie » et une incontinence 

mixte (23).  
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1. Incontinence urinaire d’effort (IUE) 

L’incontinence urinaire d’effort est la forme d’incontinence la plus fréquente chez les femmes.  

Les fuites d’urines ont une survenue brutale, en jet, au moment d’un effort physique ou d’une 

poussée abdominale comme une toux, un éternuement, un fou-rire, un exercice physique ou 

encore le port de charges lourdes.  

Les pertes d’urines surviennent en position debout lors de la journée et comme aucun besoin 

n’est perçu avant ces fuites, la personne n’est pas toujours consciente des pertes. La vidange de 

la vessie reste incomplète dans ce cas.  

L’IUE survient lorsque la pression vésicale dépasse les capacités sphinctériennes au cours d’un 

effort, en dehors de toute contraction vésicale (24). 

La pression intra vésicale étant plus élevée, elle dépasse la pression intra-urétrale et provoque 

des pertes du fait d’une défaillance au niveau de l’urètre.  

On différencie 3 degrés d’incontinence urinaire d’effort (25), qui permet de juger de sa gravité :  

Degré I : les fuites sont occasionnelles et surviennent lors d’efforts importants (toux, 

éternuement, rire). 

Degré II : l’incontinence survenant lors d’efforts modérés ou d’activités de la vie courante 

(changement rapide de position, montée d’escaliers, passer l’aspirateur, sport, port de charge). 

Degré III : les fuites sont quasi permanentes lors d’efforts légers voire au repos complet 

(marche, passage de la position allongée à debout, piétinement). 

L’IUE peut être causée par deux mécanismes qui sont :  

- L’altération du sphincter urétral : insuffisance sphinctérienne par lésion du sphincter, il 

ne va plus jouer son rôle de verrou. 

- L’altération du système de soutien de la région vésico-urétrale (26), qui provoque une 

hyper mobilité de l’urètre. Ce mécanisme représente 80% des IUE (25). 

 

Cette hyper mobilité de l’urètre résulte d’un défaut de soutien du périnée et peut avoir 

différentes étiologies (Tableau 2).  
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En effet selon la théorie de De Lancey (12), évoquée plus haut, la continence est pleinement 

assurée lorsque le « hamac sous urétral » qui soutient le col vésical et plaque l’urètre vers 

l’avant pour le maintenir fermé est intact.  

Si une perte de tonus de ces tissus de soutien est constatée, on aura une hypermobilité de 

l’urètre, ce qui signifie que le système anti fuite ne sera pas efficient lorsque la pression 

augmente dans la cavité abdominale à la suite d’un effort.  

La défaillance de ce système conduit à la survenue d’une incontinence urinaire d’effort (27). 

Le soutien de la région urétro-vésicale et du plancher pelvien joue donc un rôle primordial pour 

assurer une continence urinaire à l'effort chez la femme.  

Ainsi le plus souvent, les femmes seront incontinentes à l'effort en raison d'une hypermobilité 

urétro-vésicale ou d'un défaut de soutien de cette région, mais certaines pourront l'être 

uniquement à cause d'une hypotonie sphinctérienne. Ces facteurs peuvent bien sûr se combiner 

(23).  

 

 

Tableau 2 : résumé des différents types d’étiologie possible dans l’IUE (20) 

Type d’incontinence 
urinaire 

Étiologies 

Incontinence urinaire 
d’effort  

Traumatismes 
obstétricaux et 
chirurgicaux 

Accouchements difficiles 

Neuropathies d’étirement 

Chirurgie gynécologique, périnéale ou rectale 
Troubles trophiques Carence hormonale due à la ménopause (atrophie vulvo-

vaginale) 
Pathologies mécaniques 
secondaires à des efforts 
de poussées 
abdominales répétées 

Constipation 

Toux chronique 

Port de charges lourdes 
Neurologique  

Malformations Extrophie vésicale 
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2. L’incontinence urinaire par urgenturie IUU ou instabilité vésicale.  

L’incontinence urinaire par urgenturie aussi appelée incontinence par impériosité mictionnelle 

ou instabilité vésicale est la cause de 25% des IU féminines (21).  

Sa prévalence augmente avec l’âge pour atteindre 30 % des femmes au-delà de 65 ans.  

Il s’agit d’une affection sous-diagnostiquée, puisque seulement 27 % des patientes reçoivent un 

traitement et moins de 60 % consultent un médecin (28). 

L’IUU est une incontinence active, à la différence de l’IUE vue précédemment. Elle est dû à 

une hyperactivité vésicale au niveau du détrusor qui va se contracter de manière intempestive 

entrainant une contraction involontaire de la vessie et un besoin mictionnel urgent d’où le nom 

« urgenturie », alors même que la vessie n’est pas totalement remplie (23).  

Cette hyperactivité peut être la conséquence d’une lésion locale, d’une atteinte neurologique 

(sclérose en plaques, AVC, parkinson, section de moelle), d’une infection ou un calcul au 

niveau de la vessie mais elle reste le plus souvent idiopathique, sans cause identifiable.  

Le mécanisme de l'hyperactivité du détrusor n’a jamais été totalement élucidé mais serait la 

réponse à un traitement de l’information défaillant entre le muscle de la vessie et le système 

nerveux.  

Les récepteurs du détrusor enverraient une mauvaise transmission au cerveau indiquant que la 

vessie est plus remplie que ce qu’elle ne l’est réellement. 

Chez la patiente souffrant d’IUU la perte d’urine est précédée d’un besoin urgent et 

incontrôlable d’urine et le plus souvent accompagné d’une pollakiurie.  

Ce besoin urgent peut survenir au repos, dans la journée comme la nuit, sans notion d’effort ce 

qui impacte considérablement la qualité de vie des femmes qui en sont atteintes. En général ce 

sont des fuites urinaires fréquentes et en grande quantité souvent l’ensemble du contenu de la 

vessie.  

Des situations simples comme le fait de marcher, de penser à uriner, d’arriver devant les 

toilettes, d’entendre, de voir ou de toucher l’eau entraine chez la patiente un réflexe conditionné 

de contraction de la vessie qui se traduit par une fuite urinaire involontaire. 

Les différentes étiologies de l’IUU sont résumées dans le tableau 3.  
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Tableau 3 : récapitulatif des différentes étiologies possibles dans l’IUU 

 

3. L’incontinence mixte  

L’incontinence mixte associe des symptômes de l’incontinence urinaire d’effort et de 

l’incontinence urinaire par urgenturie.  

L’une des deux symptomatologies peut être dominante et devra être traitée en priorité.  

Elle représente environ un quart des incontinences urinaires féminines. La prévalence après 40 

ans est de 20% et après 60 ans ce type d’IU devient prédominant (29). 

Outre ces 3 principaux types de mécanismes, l’incontinence peut se manifester dans d’autres 

circonstances. 

4. L’incontinence urinaire par regorgement   

L’incontinence urinaire par regorgement est la conséquence d’une rétention urinaire et 

correspond à une évacuation du « trop-plein vésical » 

Le signe annonciateur de ce type d’incontinence est le plus souvent la dysurie : miction lente et 

longue, à faible jet et nécessitant de pousser pour uriner.  

Plusieurs causes sont constatées : obstacle urétral (fécalome qui comprime l’urètre), diminution 

des fibres élastiques du détrusor, liées à l’âge, atonie du détrusor par atteinte neurologique 

(diabète, sclérose en plaques...) ou dyssynergie vésico-sphinctérienne (hyper tonie du sphincter 

ou vessie neurologique), causes iatrogènes avec notamment la prise d’anticholinergiques 

notamment qui expose au risque de rétention urinaire (21). 

Type d’incontinence 
urinaire 

Étiologies 

Incontinence urinaire 
par hyperactivité 

vésicale 

Urologiques Irritation vésicale : cystite infectieuse, cystite 
chimique, tumeur vésicale, calculs… 

Obstacle sous-vésicale : sténose urétrale, 
compression extrinsèque de l’urètre, iatrogénie : 
anticholinergique, opioïdes…  

Neurologique 
Psychogène 
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5. L’incontinence fonctionnelle  

L’incontinence fonctionnelle qui concerne les personnes à mobilité réduite dont l’état de santé 

physique et mental, ne leur permet pas d’atteindre les toilettes à temps. La fonction vésicale 

n’est pas en cause dans ce type d’incontinence (21). 

C. Épidémiologie 

L’IU est un problème de santé publique majeur et fréquent qui elle affecte 25% à 45% des 

femmes de la population générale (30). 

En France 3 millions de femmes souffriraient d’IU, un nombre probablement sous-estimé car 

pour 43% des Français le sujet est tabou et seul un tiers des femmes incontinentes consultent 

pour ce symptôme (31). 

La répartition entre les 3 principaux groupes d’incontinence : IUE 29 %, IUU 24 %, IU mixte 

38 %, autres 9% (30) (Figure 19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La prévalence de l’IU de la femme en France est de 20 à 30%, et augmente avec l’âge jusqu’à 

environ 65 ans (32).  

La fréquence et la sévérité augmentent également avec l’âge (21). En péri-ménopause puis 

autour de 70 ans on observe un accroissement plus rapide de la prévalence de l’IU. Au-delà de 

60 ans, l’incontinence mixte, associant l’urgenturie et l’IUE, devient le type d’incontinence le 

plus fréquent chez la femme (33) (34). 

IUE
29%

IUU
24%

IU mixte
38%

Autre
9%

RÉPARTITION DE L'IU 

Figure 19 : Répartition des différents types d'IU en France (29) 
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Mais la fréquence reste très difficile à étudier car selon les études elle varie entre 10 et 57 %, 

ce qui peut être expliqué par les définitions différentes utilisées pour qualifier l’IU et la 

difficulté pour certaines femmes d’assumer de parler de ce problème.   

Une étude norvégienne dont les résultats peuvent raisonnablement être extrapolés à la France 

estime ainsi que l'incontinence urinaire toucherait :  

§ 12 % des femmes de 20 à 29 ans 

§ 25 % de celles âgées de 60 à 69 ans 

§ 32 % des femmes de plus de 80 ans 

 
Cela reste sans doute sous-estimée dans la population car il s’agit d’un sujet tabou 

responsable d’un retentissement social et psychologique. Les patientes sont souvent réticentes 

à en parler à leur médecin (35).  

On constate que ces chiffres sont restés relativement stable depuis les 20 dernières années alors 

que le recours aux soins lui n’augmente pas (31). 

De nombreuses études ont montré une augmentation de la prévalence et de l’incidence de l’IU 

avec l’âge. L’IU touche un nombre important de personnes hospitalisées et institutionnalisées. 

Elle serait estimée entre 50 et 70% chez les sujets âgés vivant en institution.  

La prévalence de l’IU varie en fonction de la parité de la femme. 8 à 32% des femmes nullipares 

seraient concernées par l’IU.  

Pour les femmes atteintes d’IUE, 47% d’entre elles évaluent leur incontinence urinaire de 

sévère, 20% d’entre elles trouvent que leurs symptômes retentissent de façon significative sur 

leur qualité de vie (17,32)(36). 

D. Causes et étiologies 
 
L’IU étant plurifactorielle et d’étiologie complexe, il est difficile d’évaluer un lien de causalité 

direct entre facteurs et développement de ce symptôme. 

Au fil des années et des recherches, de nombreuses situations cliniques ont été rapportées 

comme augmentant le risque d’IU comme : (29) 

- Les grossesses et les accouchements avec traumatisme obstétrical, 

- La parité élevée,  

- Le vieillissement (l’âge, la ménopause),  

Pauline SALMON
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- Les antécédents de chirurgie pelvienne (hystérectomie et autre chirurgie abdominale 

lourde),  

- La prise de médicament, 

- La pratique sportive. 

A noter qu’en fonction du type d’incontinence urinaire dont les femmes sont atteintes, les 

causes des fuites urinaires diffèrent. 

1. Le sexe  

On le sait, être une femme expose davantage au problème de fuites urinaires. 

En effet cette inégalité trouve en partie son origine du fait des caractéristiques anatomiques 

différentes entre homme et femme, l’urètre étant plus court chez ces dernières ; les impacts 

physiologiques de la grossesse, de l’accouchement et de la ménopause qui fragilise le périnée 

(37).  

2. Les grossesses et les accouchements  

Les épisodes de grossesses et d’accouchement constituent des événements traumatisants pour 

l’organisme et représentent des facteurs de risque majeur des fuites urinaires chez la femme.  

La prévalence de l’IU est maximale pendant la grossesse et diminue spontanément dans les trois 

premiers mois du post-partum.  

Il est prouvé que ce risque de survenue d’IU augmente avec :  

• Le nombre de grossesses,  

• Le type d’accouchement : plus de risques lors d’un accouchement par voie basse que 

par césarienne, et la difficulté d’expulsion (utilisation de forceps, déchirure périnéale)  

• Le poids du bébé supérieur à 4kgs (38), 

• Le périmètre crânien de l’enfant à naitre. 

Ces 4 paramètres constituent des facteurs aggravants de l’IU et permettront d’estimer la 

faiblesse du périnée pour le post-partum. 
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Les femmes nullipares ont un risque élevé d’IU. Après le premier accouchement la prévalence 

de l’IU est deux fois plus importante chez les femmes ayant accouché par voie basse (vaginale) 

que chez celles ayant accouché par césarienne (38).  

Selon l’étude EPINCONT, les femmes nullipares souffrent a 10,1 % d'IU, 15,9 % pour celles 

ayant subi une césarienne et 21 % pour celles ayant accouché par voie vaginale (34). 

La présence d’une IU avant la grossesse ou apparaissant pendant celle-ci, le surpoids de la 

femme ou un âge élevé de la mère constituent des facteurs de risque d’IU et d’autant plus qu’elle 

perdure après les 3 mois post-partum, même si dans 80% des cas, elle se résout durant cette 

période.  

Le périnée étant particulièrement sollicité à ce moment-là, on va avoir une altération des tissus 

périnéaux et de soutien, à l’origine d’une IU temporaire.  

Plusieurs études font le constat que la délivrance par voie vaginale est associée à l'IUE alors 

que la césarienne provoque des IUE et IU mixtes (38). 

Les changements hormonaux au cours de la grossesse sont également des facteurs de risques 

d’apparition d’incontinence, car ils favorisent la souplesse des ligaments et des tissus 

musculaires.  

Lors des efforts de poussée, le plancher pelvien se retrouve distendu, fragilisé ce qui provoque 

par la suite des fuites urinaires, qui peuvent devenir permanente si aucune rééducation n’est 

effectuée.  

La rééducation étant d’ailleurs vivement recommandés en post-partum afin de redonner du 

tonus au périnée (17,36,39).  

Toutefois des études montrent que pour les femmes âgées de plus de 65 ans le fait d'avoir eu ou 

non des enfants n'a plus d'impact sur l'incidence de l’IU (34,38) (40). 
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3. Le vieillissement physiologique et hormonal  

La femme va subir des variations hormonales tout au long de sa vie, après la grossesse, c’est à 

la ménopause que le risque d’apparition d’IU augmente.  

L’hypo-œstrogénie qui caractérise la ménopause va provoquer au niveau du plancher pelvien 

une faiblesse générale et un assèchement des muscles et des tissus.  

Ce manque de soutien, va entrainer un risque de descente d’organes, de prolapsus et donc d’IU 

(38). 

L’arrêt de sécrétion hormonale entraine également une atrophie vulvaire et de la muqueuse 

urétrale, qui rend le sphincter moins contractile ce qui provoque une insuffisance 

sphinctérienne.  

De plus, le fait de prendre un traitement hormonal substitutif par voie orale au long court lors 

de la ménopause favoriserait l’apparition d’une incontinence urinaire à l’effort ou d’une 

incontinence mixte (41). 

Avec l’âge ce sont également des troubles neurologiques qui peuvent apparaître et affecter le 

contrôle neurologique de la continence entraînant un relâchement des muscles notamment ceux 

du périnée (42). 

4. Les antécédents de chirurgie pelvienne, périnéale ou rectale 

À la suite d’un traumatisme chirurgical tel qu’une hystérectomie, une chirurgie rectale ou toute 

chirurgie qui aurait pu modifier les rapports anatomiques entre eux ou lésé des nerfs ou bien 

encore la radiothérapie pelvienne, la femme est exposée au risque d’IU.  

Ces interventions chirurgicales vont entrainer des séquelles temporaires ou définitives sur le 

périnée (43). 

5. Les facteurs iatrogènes 

La prise de certains médicaments favorisant les fuites urinaires en agissant sur le contrôle 

nerveux du système vésico-sphinctérien et la polymédication, notamment chez les personnes 

âgées, aggravent ces troubles mictionnels.  
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Les principaux médicaments déclenchant ou aggravant une incontinence urinaire sont, selon la 

HAS : (44) 

• Les diurétiques qui favorisent la polyurie, et donc l’IUU car on va avoir une 

augmentation de la fréquence des mictions, qui peut causer l’impériosité 

• Les anticholinergiques, comme par exemple antiparkinsoniens, antihistaminiques, 

neuroleptiques… qui jouent sur les récepteurs du détrusor et empêchent sa contraction, 

ce qui provoque une rétention urinaire et incontinence par regorgement  

• Les psychotropes dont :  

- Les antidépresseurs tricycliques notamment amitriptyline (Anafranilâ) , 

clomipramine (Laroxylâ), trimipramine (Surmontilâ) , doxépine 

(Quintaxonâ) ayant des effets anticholinergiques et sédatifs (45) 

- Les neuroleptiques phénothiazines : chlorpromazine (Largactilâ), 

propériciazine (Modécateâ), lévomépromazine (Neuleptilâ), pipotiazine 

(Piportilâ), cyamémazine (Tercianâ) (45) 

- Les hypnotiques aux propriétés anticholinergiques comme la doxylamine 

(Donormylâ), acéprométazine, alimémazine (Théralèneâ), qui peuvent 

entrainer une rétention urinaire et un syndrome confusionnel  

• Les analgésiques morphiniques qui peuvent avoir des effets sédatifs, rétention urinaire, 

constipation, syndrome confusionnel, 

• Les alpha-bloquants : diminuent le tonus musculaire lisse dans l'urètre. Ils relaxent le 

col vésical et les cellules musculaires lisses de l'urètre, ce qui diminue considérablement 

les forces de retenue du système urinaire.  

• Les alpha-sympathicomimétiques, en particulier certains médicaments vendus sans 

ordonnance comme les décongestionnants nasaux qui peuvent provoquer une rétention 

urinaire, mais également les antihistaminiques H1 : prométhazine (Phénerganâ), 

méquitazine (Primalanâ), alimémazine (Théralèneâ), hydroxyzine (Ataraxâ), 

dexchlorphéniramine (Polaramineâ),  

• Les bêta-sympathicomimétiques (rétention urinaire) ; les inhibiteurs calciques 

(rétention urinaire) 

• Les anticholinestérasiques et beta bloquants qui vont contracter le détrusor (21).  

• Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) peuvent induire une toux chronique, 

qui aggrave l’IUE (21). 
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6. La pratique sportive intensive  

La HAS identifie une pratique sportive intensive comme un facteur de risque d’IU, qui 

provoque le plus souvent une IUE. 

Le sport, en fonction de son type, du nombre d’heures et de l’intensité, a un retentissement 

direct sur le périnée en exerçant des pressions abdominales brutales et répétées. 

Les sports à haut risque de développer une IU du fait d’un déséquilibre entre la musculature 

abdominale et la musculature périnéale sont : 

- Le trampoline,  

- L’aérobic,  

- Le basket-ball,  

- Le volley,  

- Le handball,  

- Les arts martiaux, 

- L’équitation, 

- La course à pied.  

Les sports qui sont à risque faible de développer une IU sont : La marche, la natation, le vélo et 

le golf. 

C'est l’hyper pression sur la zone de soutien qu’est le périnée qui est à l'origine de l'incontinence 

urinaire. Dans la population générale, la pratique d'exercices d'abdominaux sans contrôle de la 

musculature périnéale augmente les forces de pression sur le périnée et l'affaiblit (46) (47).  

7. Troubles neurologiques  
 

Les troubles ou facteurs neurologiques entrainent une incapacité à contrôler ou vider la vessie. 

Ils peuvent être dus à :  

- Une tumeur cérébrale ou des voies urinaires 

- Une pathologie neurologique (accident vasculaire cérébral, maladie dégénérative 

(maladie d’Alzheimer, maladie de Parkinson, sclérose en plaques)) 

- Une neuropathie liée au diabète 

- Une lésion de la moelle épinière 
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E. Les facteurs aggravants  

A toutes les causes déjà évoquées vont s’ajouter de nombreux facteurs de vie comme l’obésité, 

la constipation chronique, la toux chronique, la sédentarité, qui vont aggraver l’IU chez la 

femme.  

1. Le surpoids et l’obésité 

Le surpoids, problème de santé publique, est défini par l’OMS comme un indice de masse 

corporelle (IMC) compris entre 25 et 30 kg/m2 (48). 

L’obésité étant définie par un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m2.  

La surcharge pondérale est considérée comme un facteur de risque connu d’IU qui peut être 

réduit.  

Elle exerce une pression continue sur la vessie et le périnée, ce qui à terme les affaiblit et 

entraine une hyper mobilité vésico-urétrale.  

Le surpoids a une action mécanique, il augmente la pression intra abdominale et vésicale ce qui 

provoque des fuites à l'effort. Cette hyper pression altère les fibres musculaires du périnée et 

crée des lésions musculo-tendineuses et nerveuses. La pression de base dans la vessie augmente 

alors que les forces de retenue (sphincters, périnée) restent stables ou diminuent.  

Plus l’IMC est élevé, plus l’IU est sévère et en particulier l’IUU.  

L’obésité, en plus d’aggraver le risque d’IU, augmente les risques de prolapsus qui sont 

également sources de problèmes de fuites urinaires.  

Une perte de poids est alors conseillée afin de réduire cette pression et les fuites urinaires qui 

l’accompagnent. 

Selon l'étude norvégienne EPINCONT, les femmes ayant un IMC compris entre 30 et 34 

souffrent à 34 % d'incontinence quel que soit le type et celles dont l'IMC est supérieur à 40 sont 

46 % à être concernées (49).  
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2. La constipation chronique  

La constipation chronique aggrave l’IU puisqu’elle exerce une augmentation de pression sur le 

périnée liée aux poussées intenses et répétées au moment de la défécation. Des selles bloquées 

dans le rectum peuvent appuyer sur la vessie et être à l’origine de fuites. Cette situation affecte 

durablement le plancher pelvien qui n’assure plus convenablement le maintien de la vessie et 

de l’urètre, d’où l’apparition de fuites urinaires (41) (48). 

3. La toux chronique  
 

Une toux chronique liée à une pathologie ORL (bronchite chronique, BPCO, allergie avec 

éternuements), à un tabagisme ou à la prise d’un médicament (par exemple les IEC) est 

reconnue comme un facteur aggravant.  

Elle exerce une pression abdominale sur le périnée pouvant entrainer des IUE.  

Les fumeuses ont 2 à 3 fois plus de risque d’être incontinentes que celles qui ne fument pas 

(37,49). 

 

Ø Le tabagisme  

Le tabagisme rend les femmes plus à risque face aux fuites urinaires. En effet, la nicotine et les 

autres substances chimiques contenues dans la cigarette irritent la paroi de la vessie et modifient 

le rythme des reins lors de la production d’urine. De même, la toux occasionnée par le tabagisme 

peut donner lieu à une incontinence d’effort. 

 

Il y a une relation entre le fait de fumer et l'IU mais seulement si le patient fume plus de 20 

cigarettes par jour. Le tabac provoque surtout une IU mixte. 

Les éternuements forts et fréquents, l'effet anti-œstrogène du tabac, l'interférence sur la synthèse 

du collagène liés au tabac pourraient expliquer ces résultats (49).  

 

4. L’hygiène de vie 

L’apparition de l’IU a tendance à être favorisée par une mauvaise hygiène de vie. Certaines 

erreurs hygiéno-diététiques peuvent favoriser l’apparition de fuites urinaires comme :  

• Un apport hydrique trop important ou une consommation excessive de la caféine, de la 

théine et/ou de l’alcool qui sont des substances irritantes pour la vessie et diurétiques.  
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• Certains aliments comme les agrumes, les tomates, le chocolat sont irritantes pour la 

vessie et peuvent provoquer des fuites.  

• Les infections urinaires et le fait de pousser lors de la miction sont également des 

situations à éviter. 

• La sédentarité ou encore la précarité sociale isolant la femme et/ou réduisant sa mobilité 

entrainant une incapacité à se rendre aux toilettes sont aussi des évènements qui peuvent 

entrainer une incontinence urinaire. 

• Le stress, la dépression et l’anxiété serait des situations qui favoriseraient la survenue 

d’une IU.  

F. Diagnostic :  
 
Pour pouvoir poser le diagnostic d’IU, les instances et notamment la HAS préconisent de 

commencer l’entretien par un interrogatoire de la patiente pour en savoir plus sur la fréquence, 

les circonstances et la sévérité des fuites urinaires.  

Cet interrogatoire sera ensuite complété par une évaluation clinique.  

 

Ce diagnostic a plusieurs objectifs :  

• Rechercher la ou les étiologies,  

• Rechercher les potentiels facteurs de risques réversibles,  

• Identifier des pathologies qui nécessiteraient l’avis l’un spécialiste,  

• Et surtout déterminer le type d’incontinence.  

Tous ces résultats vont permettre d’orienter la prise en charge de la patiente, et de lui proposer 

les thérapeutiques les mieux adaptées.  

 
1. Interrogatoire : Questionnaire  

 
Les recommandations de la HAS proposent de commencer l’entretien par une question simple 

pour dépister l’IU comme « vous arrive-t-il d’avoir des fuites d’urines ? » sans parler d’IU qui 

pourrait être discriminant pour la patiente (17). 

Le but principal de cet interrogatoire est de définir le type d’incontinence et son retentissement 

sur la qualité de vie de la patiente.  
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On va chercher à connaitre l’ancienneté et les circonstances d’apparition de l’IU (effort, toux, 

rire, précédé d’une envie pressante…), l’importance des symptômes et le retentissement sur les 

activités sociales, professionnelles, les loisirs, et la sexualité, l’évolution des troubles dans le 

temps et l’existence d’une énurésie dans l’enfance.  

 

Cet interrogatoire va permettre de préciser les antécédents gynéco-obstétricaux, et chirurgicaux, 

ainsi que les comorbidités aggravantes telles que le diabète, l'obésité, le tabagisme, la bronchite 

chronique mais aussi la précarité sociale. Il permet également de savoir si des traitements sont 

en cours, ou ont déjà été entrepris pour traiter l’IU (rééducation, traitement médical ou 

chirurgical) (23).  

Il permet de faire le point sur le statut hormonal de la patiente, recherche d’une ménopause et 

d’un éventuel traitement hormonal substitutif. 

 

Il convient également d’éliminer des causes d’IU d’origine organique en recherchant certains 

signes fonctionnels : signes fonctionnels urinaires irritatifs ou obstructifs (polyurie, 

nycturie…), troubles de la sexualité, troubles du transit et troubles ano-rectaux, signes 

fonctionnels neurologiques, douleurs pelviennes, syndrome confusionnel, syndrome dépressif, 

troubles cognitifs.  

Pour s’aider dans cet interrogatoire, de nombreux questionnaires existent permettant d’évaluer 

la sévérité des symptômes d’incontinence urinaire ainsi que la qualité de vie des patientes.  

Il s’agit d’échelles visuelles analogiques (gêne quantifiée de 0 à 10 par exemple) ou d’échelles 

semi-quantitatives (gêne qualifiée de nulle à très importante) comme l’USP : Urinary Symptom 

Profil, ICIQ : international Consultation Incontinence questionnaire qui vont évaluer la sévérité 

des symptômes (50). 

Si l’on souhaite évaluer précisément le retentissement de l’IU sur la qualité de vie de la patiente 

deux questionnaires en français validés par les autorités existent.  

- L’échelle Ditrovie® spécifique à l’IU par impériosité qui existe en deux versions courte 

et longue  

- L’échelle Contilife utilisable pour tous les types d’IU (17) (cf Annexes 1 et 2) 
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Ces questionnaires, non invasifs et peu coûteux, sont des questionnaires auto-administrés, 

prévus pour être renseignés par la patiente elle-même ou par le médecin voire l’entourage, si la 

patiente est dans l’incapacité de le réaliser elle-même.  

En pratique, l’utilisation d’au moins un questionnaire de symptôme et d’un questionnaire de 

qualité de vie est de plus en plus reconnue comme une démarche importante dans l’évaluation 

du retentissement de l’IU en pratique clinique. 

Pour mener au mieux cet interrogatoire et poser un diagnostic précis, on peut compléter les 

questionnaires par un pad-test et/ou un calendrier mictionnel.  

 
2. Le pad-test  

 

Le pad-test ou test de pesée de couche, étant une méthode de référence, permet de mesurer à la 

fois de manière qualitative et quantitative la perte d’urine au cours d’une épreuve normalisée 

(50). 

Le test comporte une limite de temps (20 minutes, 1 heure ou 24 heures), des exercices 

déterminés à réaliser ou des activités de la vie quotidienne et une caractérisation du degré de 

remplissage vésical qui peut être :  

- Libre après une ingestion précise en termes de volume et de délai 

- Ou forcée par remplissage rétrograde codifié de la vessie).  

La réalisation de ce test implique de peser les protections absorbantes avant et après les 

exercices imposés.  

 

Plusieurs éléments peuvent influencer les résultats du pad-test et donc leur reproductibilité :  

- Le type d’exercices,  

- La durée des exercices  

- Le volume intra vésical. 

Car on sait que près de 10 % des patientes n’arrivent pas à effectuer les exercices demandés 

(50).  

 

Le pad-test d'une heure a une mise en œuvre facilité, cependant il ne parvient pas à détecter 

l'incontinence à l'effort de grade I dans près de 50 % des cas. 

 

Le pad-test de 24 heures, plus sensible et reproductible, il permet le dépistage d’épisode 

d’incontinence qui n’apparaissent que dans des moments particuliers de la journée.  
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Il est effectué pendant les activités de la vie quotidienne et est indépendant de la mobilité de la 

patiente.  

Ses seuils de significativité sont bien établis (50) :  

- 0–5 g : pas d’incontinence  

- 5–40 g : incontinence légère  

- 40–80 g : incontinence modérée  

- > 80 g : incontinence sévère 

 
3. Calendrier mictionnel  

Le calendrier mictionnel vient en complément de l’interrogatoire. C’est le recueil du 

comportement urinaire de la patiente. C'est un instrument très utile pour analyser ces 

symptômes avant d'envisager la prescription d'examens spécifiques. 

Il aide à l’estimation de la fréquence, de la gravité des symptômes et permet d’impliquer 

activement la patiente dans la prise en charge de son incontinence.  

Cependant il ne renseigne pas l’impact qu’a l’IU sur la qualité de vie de la patiente.  

Il est rempli par la patiente dans ses conditions normales de vie pendant 2 ou 3 jours, pas 

obligatoirement consécutifs, par exemple un jour de semaine puis un jour de week-end (17,36). 

La patiente reporte la fréquence, l’intensité, les horaires et volumes des mictions ainsi que les 

facteurs déclenchants des symptômes sur deux trois jours, de jour comme de nuit (51). 

C’est un outil thérapeutique très utile pour la prise en charge future de la patiente. (Annexe 3) 

 
4. L’examen clinique : un examen uro-gynécologique  

 
Une fois l’interrogatoire réalisé, en fonction du diagnostic que le médecin va commencer à 

poser, il va réaliser un examen clinique général pour rechercher une pathologie associée qui 

peut déclencher ou aggraver une IU. Puis il réalise un examen uro-gynécologique.  

 

Lors de cet examen la patiente est allongée sur le dos, vessie pleine, en position gynécologique.  

Le but va être de rechercher un prolapsus génito-urinaire, la présence d’une fistule vésico-

vaginale, un globe vésical et d’évaluer la qualité du plancher pelvien et la force de contraction 

des muscles du périnée (52). 
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a. Recherche de prolapsus génital : manœuvre de Bethoux  

Un prolapsus génital est le déplacement anormal d’un ou plusieurs organes du pelvis. On 

l’appelle communément descente d’organes. On va parler de cystocèle : lorsque la vessie 

descend dans le vagin faisant saillie au niveau de la vulve de façon plus ou moins importante, 

ou d’urétrocèle lorsque c’est l’urètre qui fait saillie dans le canal vaginal.  

Pour mettre en évidence ce prolapsus, le médecin va réaliser la manœuvre de Bethoux (Figure 

20). En se servant d’une pince que l’on place de chaque côté du col utérin et en s’opposant à 

l’effort de la patiente en prenant appui sur la fourchette vulvaire, on refoule le col utérin. Si les 

fuites urinaires disparaissent, c’est qu’elles sont dues à un prolapsus génital, qu’il faudra 

corriger si l’on veut prendre en charge l’IU de cette patiente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

On va également rechercher si la fuite urinaire est provoquée par des efforts répétés de poussée 

ou de toux qui permettraient d’objectiver une IUE. 

 

Si la fuite urinaire est objectivée, il convient de rechercher sa correction par les manœuvres de 

soutènement du col vésical (de Bonney) et de l’urètre moyen (manœuvre de soutènement 

urétral).  

Examen de la vessie pleine : La manœuvre de Bonney, permet de corriger manuellement l'hyper 

mobilité cervico-urétrale et d'étudier l'effet du repositionnement du col vésical sur 

l'incontinence urinaire à la toux (53). 

Figure 20 : Manœuvre de Bethoux (54) 
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Cet examen permet de détecter s’il existe une insuffisance sphinctérienne. La patiente s’allonge 

et se place en position gynécologique, on va lui demander de réaliser un effort de toux ou de 

poussée.  

Si des fuites apparaissent, on va effectuer la manœuvre de Bonney (Figure 21), on remonte le 

col vésical dans l'enceinte abdominale en mettant deux doigts de part et d'autre du col vésical 

et on demande à la patiente de renouveler le mouvement.  

 

Le test est dit positif quand les fuites disparaissent, il est négatif quand les fuites persistent et 

doit faire évoquer l'existence d'une insuffisance sphinctérienne. Un test dit positif correspond à 

un bon pronostic chirurgical en cas d'IUE. 

D’action similaire, on retrouve la manœuvre de soutènement urétral, appelée manœuvre de 

Ulmsten ou TVT test (Figure 22). Ici, on va soutenir l’urètre, sans pression, afin d’empêcher sa 

descente au cours d’un effort de poussée. Ce test est positif quand il supprime la survenue de 

fuite à la toux(54)(55). 

 

 

 

  

 

 

 

 

Figure 21 : les 2 étapes de la manœuvre de Bonney (53) 

Figure 22 : Manœuvre de Ulmsten ou TVT test (55) 
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Ces deux méthodes ont une bonne valeur prédictive de l'efficacité d'une chirurgie de type 

bandelette sous-urétrale qui pourrait être envisagée pour la prise en charge de cette IUE.  

b. Qualité du plancher pelvien :  

Il est nécessaire d’évaluer également la qualité du plancher pelvien et la force de contraction 

des muscles périnéaux et d’évaluer la sensibilité périnéale en cas de symptômes neurologiques.  

La sensibilité périnéale est testée en cas de suspicion d'atteinte neurologique.  

L’HAS anciennement ANAES recommande de (17):  

- Rechercher une fuite d’urine provoquée par des efforts répétés de toux ou de poussée, 

mais son absence lors de l’examen clinique n’élimine pas le diagnostic d’incontinence 

d’effort (en cas de prolapsus, cette recherche doit être effectuée avant et après réduction 

du prolapsus) ;  

- Tester la sensibilité périnéale en cas de suspicion d’atteinte neurologique ;  

- Réaliser un examen clinique général à la recherche d’une pathologie associée pouvant 

déclencher ou aggraver une incontinence urinaire.  

5. Les examens complémentaires :  

a. Recherche d’une infection urinaire :  

Pour ne pas diagnostiquer à tort une IU, il est important de réaliser un diagnostic différentiel et 

de rechercher une infection ou une hématurie qui peuvent provoquer des pertes urinaires.  

 Pour mettre en évidence une infection urinaire plusieurs tests sont disponibles :  

- La Bandelette Urinaire (BU) de dépistage est un test dit de premier recours. On recueille les 

urines du matin puis on y plonge une bandelette qui va changer de couleur lorsqu’il y a une 

suspicion d’infection urinaire. C’est uniquement un test d’orientation, qui ne permet pas de 

conclure à une infection urinaire.  

- Examen cytobactériologique des urines (ECBU) : le recueil des urines se fait de manière 

stérile, puis on réalise une analyse cytologique et bactériologique. Cet examen permet de 

rechercher les bactéries responsables de l’infection urinaire dans le but de prescrire le traitement 

adéquate.  
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On recommandera la vérification de la stérilité des urines par bandelette urinaire ou examen 

cytobactériologique des urines (44) :  

- Chez toute femme présentant une incontinence urinaire par impériosité ou mixte 

- Chez toute femme âgée, quel que soit le type d'incontinence urinaire  

- Avant la réalisation d'un bilan urodynamique (BUD) ou d'une cystoscopie  

b. Recherche d’un globe vésical  

Le diagnostic différentiel d’un globe vésical peut être évoqué car ce dernier peut engendrer des 

fuites urinaires.  

Le globe vésical se manifeste par une accumulation d'urine due à une rétention, résultant d'une 

obstruction des voies urinaires ou de l'accumulation de matières fécales dans le gros intestin. 

Un repos prolongé au lit ou des perturbations neurologiques de la vessie peuvent également être 

responsables de cette rétention. Il est donc essentiel d'explorer cette pathologie chez la personne 

âgée notamment.  

Cette rétention urinaire conduit à une vessie distendue, gonflée, perceptible par une palpation 

de la région inferieure du ventre, entre le pubis et le nombril.  

c. Test de remplissage vésical  

Le test de remplissage vésical vise à évaluer le seuil de perception du besoin mictionnel (56). 

Initialement, une mesure du résidu post-mictionnel est réalisée en sondant la vessie du patient.  

Par la suite, une fois que la vessie est complètement vidée, de l'eau stérile ou du sérum 

physiologique est injecté à l'aide d'une sonde. Lorsque la personne ressent le besoin d'uriner, le 

remplissage est interrompu, permettant ainsi de déterminer le volume et donc le seuil de 

perception de l'envie d'uriner.  

Lorsque la vessie est pleine, il est également possible de détecter toute incontinence périnéale 

ou sphinctérienne en demandant à la personne d'effectuer un effort, tel qu'une toux. En cas de 

fuites, on peut suspecter une faiblesse des muscles du périnée ou des sphincters (56). 
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d. Bilan urodynamique BUD  

  Le BUD est un examen de dernière intention qui nécessite un sondage. Il va permettre de 

confirmer une insuffisance sphinctérienne ou une hyperactivité de la vessie. Cet examen est 

réalisé en ambulatoire, sans que le patient n’ait besoin d’être à jeun (44). 

Il faut avoir fait une BU ou mieux un ECBU avant le BUD car il ne peut pas être réalisé en cas 

d’infection urinaire.  

Le bilan urodynamique dure entre 30 et 60 minutes consiste à étudier en détail le 

fonctionnement de la vessie lors de son remplissage (à l’aide d’une sonde très fine) et de la 

miction.  

Le BUD est composé de trois examens (44) : 

Ø La débimétrie  

Ce test est réalisé dans le cadre d’un diagnostic d’IU mais également lors de dysurie, 

pollakiurie, dysfonctionnement neurologique.  

Ce test rapide et simple va permettre de mesurer le débit urinaire en fonction du temps, ce qui 

permet de tester le fonctionnement du détrusor.  

La patiente doit uriner dans des toilettes spéciales qui sont composés d’une chaise percée avec 

au fond un capteur qui enregistre la puissance du jet et le volume uriné qui sera comparé au 

débit urinaire cible selon l’âge et le sexe du patient (57) (Figure 23).  

 
Figure 23 : Examen de débimétrie (57) 
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Ø La cystomanométrie 

Elle consiste en un enregistrement des pressions dans la vessie pendant son remplissage. 

L'examen est réalisé en position couchée, assise ou gynécologique. Une fois la vessie du patient 

vide, une sonde très fine est mise en place dans la vessie par le méat urinaire. Cette sonde 

permettra de remplir la vessie avec de l'eau stérile et d'enregistrer simultanément la pression 

subie par la vessie. Pendant ce remplissage, le patient doit signaler ses envies d’uriner lors du 

premier besoin, puis lors d’un besoin pressant (Figure 24).  

 
Figure 24 : Examen de cystomanométrie (57) 

Ø La sphinctérométrie 

Elle consiste quant à elle à une analyse sphinctérienne de la continence grâce à une sonde 

similaire à celle de la cystomanométrie. Cette dernière est introduite par voies naturelles dans 

la vessie, puis retirée de façon progressive. Une mesure des pression exercées par le sphincter 

urétral sur l’urètre est réalisé pendant toute la durée du retrait.  

Ce test peut être réalisé en mode statique (aucun mouvement) ou en mode dynamique (lors 

d’une toux) (44). 

Un BUD ne sera pas recommandé dans l'IUE pour sa prise en charge par rééducation périnéo-

sphinctérienne.  

 

 

 



 
 

68 

Il est proposé dans les cas suivants, éventuellement après avis spécialisé :  

- Si le diagnostic du type d'incontinence urinaire est incertain, ou s'il est impossible de 

proposer un traitement de première intention après l'évaluation initiale (en particulier 

dans les cas d'incontinence urinaire par impériosité ou mixte)  

- En l'absence de disparition ou de soulagement de l'incontinence urinaire après un 

traitement anticholinergique de première intention en cas d'incontinence par impériosité  

- Si une intervention chirurgicale est envisagée en cas d'incontinence urinaire d'effort   

- En cas de suspicion d'une pathologie associée (dysurie, résidu post-mictionnel, 

antécédents de chirurgie pour incontinence urinaire, antécédents de chirurgie ou 

d'irradiation pelvienne, prolapsus génital important, atteinte neurologique telle que 

sclérose en plaque, AVC, parkinson…). 

e. Échographie vésicale sus-pubienne  

L’échographie rénale et pelvienne apprécie l’état des reins, la présence de calculs, la vidange 

de la vessie par la mesure du résidu post-mictionnel et permet d’exclure une éventuelle tumeur.  

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

pubienne dans les cas suivants :  

- En cas d'incontinence urinaire d'effort ou mixte, si un traitement chirurgical est envisagé  

- En cas d'incontinence urinaire par impériosité ou mixte, si un traitement médicamenteux 

par anticholinergique est envisagé.  

La réalisation de cette échographie ne sera pas systématiquement recommandée avant la 

prescription en première intention d’une rééducation périnéo-sphinctérienne comme pour le 

BUD. 

Après cette série de test, le médecin sera en mesure de diagnostiquer précisément le type d’IU 

dont souffre la patiente pour l’orienter vers le traitement le plus adapté.  
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Partie 2 : Comment traiter l’IU féminine ? 
L’objectif principal de la prise en charge va être de rétablir la continence urinaire mais surtout 

d’améliorer la qualité de vie des patientes.  

Les solutions pour pallier l’IU sont multiples, allant des traitements dits conservateurs : prise 

en charge médicamenteuse, thérapies comportementales, rééducation des muscles pelviens, aux 

traitements d’appoint dits palliatifs : protections absorbantes, couches, jusqu’à la prise en 

charge chirurgicale.  

Il existe de nombreuses stratégies et l’instauration d’un traitement nécessite de définir au 

préalable le type d’IU dont souffre la patiente et d’écarter la présence d’irritation vésicale 

comme une cystite, une tumeur, un calcul, une atrophie vulvo-vaginale due à la ménopause ou 

une pathologie neurologique sous-jacente, qui peut être à l’origine d’une incontinence 

réactionnelle.   

Selon les recommandations formulées en 2003 par l’ANAES (HAS), la stratégie thérapeutique 

quel que soit le type d’incontinence repose en premier lieu sur la mise en place de règles 

hygiéno-diététiques et la correction des potentiels facteurs aggravants (58) :   

- Régulation des apports liquidiens au cours de la journée 

- Augmentation de l’exercice physique 

- Réduction du surpoids 

- Lutte contre la constipation… 

Après la mise en place des règles hygiéno-diététiques, et la correction des facteurs aggravants, 

il faudra que la prise en charge soit adaptée au type d’incontinence urinaire dont souffre la 

patiente.  

Pour rappel :  

L’IUU, par impériosité ou urgenturie, est due à une hyperactivité au niveau du muscle de la 

vessie, alors que l’IUE est due à une défaillance anatomique du support urétral ou du mécanisme 

des sphincters.  

L’orientation pour le choix de traitement est donc fonction du type d’incontinence (Figure 25). 
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Une fois la base de la prise en charge comprise et mise en place par la patiente, à savoir les 

règles hygiéno-diététiques, on envisagera une prise en charge spécifique en fonction du type 

d’IU identifié (59). 

I. La rééducation pelvienne  

C’est au milieu du XXème siècle que le Dr Arnold Kegel, a décrit pour la première fois des 

exercices de renforcement des muscles du plancher pelvien. L’exercice va permettre de 

renforcer les muscles pelviens, mais joue également un rôle rééducateur au niveau du sphincter 

en augmentant la force de fermeture au niveau de l’urètre (60).  

La rééducation sera pratiquée par un kinésithérapeute, par une sage-femme ou bien par la 

patiente elle-même à domicile et nécessite la coopération de la patiente.  

Plusieurs techniques peuvent être utilisées et associées (61).  

A. Le travail manuel :  

L’objectif de cette méthode va être pour la patiente de prendre pleinement conscience de son 

périnée, de l’état de relâchement et de la perception de la contraction des muscles releveurs de 

l’anus.  

Le professionnel de santé va insérer deux doigts en crochet au niveau du vagin de la patiente, 

qui va devoir réaliser une contraction exclusive des muscles du périnée sans contracter les 

muscles fessiers ou adducteurs.  

Figure 25 : Physiopathologie de l'IU féminine (59) 



 
 

71 

Cet exercice se réalise en position allongée dans un premier temps puis en position assise et 

debout.  

En plus de la prise de conscience du périnée, on va avoir un renforcement musculaire, mais 

également une inhibition de la contraction du détrusor. Une fois la prise de conscience acquise, 

différents exercices de type Kegel seront proposés à la patiente.  

B. L’électrostimulation fonctionnelle 

Cette méthode nécessite l’utilisation d’une sonde vaginale et sera réalisée en cabinet ou à 

domicile.  

Cette technique dite passive, nécessite une sonde vaginale qui possède deux électrodes, la plus 

courante étant la sonde Saint-Cloud de forme cylindrique (Figure 26). 

 

 

 

 

 

La sonde va délivrée un courant électrique de faible intensité (fréquence 5 à 25 Hertz) pour 

stimuler les muscles du périnée, notamment le muscle élévateur de l’anus et le sphincter externe 

de l’urètre (62). 

Il y a possibilité de modifier l’intensité de l’impulsion électrique et le temps de stimulation. Il 

faut informer la patiente que cette méthode est totalement indolore.  

L’électrostimulation va permettre, comme le travail manuel, d’aider la patiente à prendre 

conscience des muscles de son périnée et de ces contractions.  

On va avoir grâce à cette méthode un renforcement musculaire, une relaxation vésicale ainsi 

qu’un effet antalgique. 

 

Figure 26 : Sonde vaginale de saint cloud 
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La stimulation électrique a cependant des contre-indications (62) qui sont :  

- Le port de stimulateur cardiaque (pacemaker), 

- La grossesse,  

- Une infection urinaire ou vaginale,  

- Une tumeur intra pelvienne,  

- Un résidu post-mictionnel supérieur à 100ml   

- La présence d’obstacle au niveau de l’urètre.  

La sécurité sociale rembourse un forfait annuel pour les sondes de 25,92 euros. 

Enfin, cette méthode peut être associée au biofeedback pour mieux percevoir les contractions 

périnéales afin de savoir les contrôler.  

C. Le biofeedback  

Le biofeedback ou rétroaction physiologique a pour but de faire prendre conscience aux 

patientes d’un processus physiologique dont elles n’ont pas connaissance par le biais d’un des 

5 sens (notamment la vue et l’ouïe) (63).  

Cette méthode utilise une sonde vaginale et/ou des électrodes collées sur l’abdomen de la 

patiente, pour mesurer et enregistrer l’activité des muscles du plancher pelvien lors d’une 

contraction.  

Par l'intermédiaire de ces capteurs, les patientes prennent conscience, de façon instantanée, de 

leur activité musculaire par un renvoi visuel ou sonore. 

Cette technique de rétrocontrôle aide les patientes à la prise de conscience du fonctionnement 

du plancher pelvien, qu’elle soit correcte ou incorrecte.  

Ces différentes méthodes de rééducation telles que l’électro stimulation ou le biofeedback, 

permettront d’améliorer principalement l’IUE. 
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D. La thérapie comportementale 

La thérapie comportementale apparait comme une véritable option de traitement en alternative 

aux traitements médicamenteux et chirurgicaux (44). 

La méthode la plus utilisée est la programmation mictionnelle qui s’appuie sur le calendrier 

mictionnel. Il engage la patiente dans son traitement et lui permet de modifier ses habitudes 

mictionnelles en adaptant et programmant les mictions au cours de la journée.  

Cette rééducation est basée sur la prise de conscience des délais et des fréquences des mictions 

et redonne aux patientes, souvent pollakiuriques, une fréquence mictionnelle proche de la 

normale : 5 à 7 mictions par jour, 0 à 1 miction par nuit. 

Les patientes apprennent à différer les mictions dites « inutiles », par verrouillage périnéal. 

Elles inhibent les contractions vésicales et reprennent le contrôle de leur vessie. 

Cet apprentissage est souvent associé à des exercices du plancher pelvien de type Kegel et 

permet une amélioration de l’incontinence urinaire liée à un effort ou en cas d’impériosité.  

Cependant ces traitements comportementaux ne seront efficaces que si le professionnel de santé 

donne les explications nécessaires afin d'obtenir l'adhésion des patientes et un suivi régulier 

pour entretenir la motivation.  

E. Les cônes vaginaux 

Cette méthode consiste à utiliser des « cônes vaginaux » de taille identiques mais de poids 

différents pour améliorer la force des muscles du plancher pelvien (Figure 27). 

Une fois le cône en place dans le vagin, il faudra que la patiente maintienne ce cône en place.  

Le but est de commencer par le cône le plus léger pour terminer par le plus lourd.  

Cette technique est principalement recommandée par traiter des incontinences urinaires 

d’effort, mais elle est peu utilisée aujourd’hui.  

 

 

 

 

Figure 27 : Cônes vaginaux pour rééducation périnéale (58) 
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Tableau 4 : récapitulatif des différentes techniques de rééducation (26) 

 
Technique de rééducation Type d’IU et Efficacité 

Travail manuel intra vaginal Amélioration de l’IUE grâce au renforcement 
des muscles du plancher pelvien 

Électrostimulation fonctionnelle Amélioration de l’IUE et de l’IU par urgenturie 
en fonction de la fréquence utilisée 

Biofeedback Amélioration de l’IUE et de l’IU mixte par un 
meilleur contrôle de la miction 

Rééducation comportementale Amélioration de l’IUE et de l’IU par urgenturie 

Cônes vaginaux Amélioration de l’IUE par augmentation de la 
force des muscles du plancher pelvien 

 

F. Modalités de rééducation  

Il faut prévoir en général 10 à 20 séances de rééducation. Si au bout de ces séances, on constate 

une amélioration de l’IU chez la patiente, mais que celle-ci reste insuffisante, le nombre de 

séances peut être reconduit.  

Cependant, si aucune amélioration n’est constatée après une première série de séances, il faudra 

s’interroger sur la nécessité de la rééducation et si la technique choisie est la bonne.  

Cas particulier : Concernant la rééducation de la femme dans le post-partum, elle pourra être 

débutée 6 à 8 semaines après l’accouchement et après examen clinique complet. Elle est 

particulièrement indiquée lorsque la patiente présente une IU pendant la grossesse ou dans le 

post-partum, et s’il y a eu un traumatisme obstétrical durant l’accouchement : forceps, 

épisiotomie, poids de naissance élevé. 
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II. Prise en charge médicamenteuse :  

Si l’on se rapporte aux recommandations émises par la HAS, la prise en charge médicamenteuse 

interviendra toujours après une mise en place et un respect des règles hygiéno-diététiques et 

échec du traitement de rééducation et/ou comportemental (Figure 28). 

La prise en charge médicamenteuse n’est pas recommandée pour traiter de l’IUE seule.  

A noter que la prise en charge médicamenteuse sera différente en fonction du type 

d’incontinence.  

Figure 28 : Recommandations VIDAL pour la prise en charge de l'IU de la femme (59) 
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A. Les anticholinergiques.  

Les anticholinergiques sont la première classe de médicament à utiliser pour traiter 

l’incontinence urinaire par urgenturie associée ou non à une pollakiurie, mais également pour 

traiter l’urgenturie chez des patients atteints d’hyperactivité vésicale. 

Ils ont pour AMM : « le traitement symptomatique de l'incontinence urinaire par impériosité 

et/ou de la pollakiurie et de l'impériosité urinaire chez les adultes avec hyperactivité vésicale »  

Ils sont utilisés en première intention ou après échec d’un traitement comportemental et/ou 

d’une rééducation et peuvent tout à fait être associés à la rééducation.  

Les anticholinergiques sont des antagonistes compétitifs des récepteurs muscariniques à 

l'acétylcholine dont il existe 5 types (M1 à 5).  Au niveau de la vessie, du détrusor et de 

l’urothélium on retrouve principalement les types M2 et M3.  

La présence de ces récepteurs muscariniques au niveau du détrusor va permettre aux 

anticholinergiques d’agir pendant la phase de stockage de l’urine et donc de s’opposer à la 

contraction du détrusor.  

Sur le plan clinique on aura une diminution du phénomène d’urgence, de la pollakiurie et donc 

de l’incontinence urinaire.  

Sur le plan urodynamique, on aura une augmentation de la capacité et de la compliance vésicale 

et donc une augmentation du résidu post-mictionnel.  

Aux posologies recommandées, les concentrations plasmatiques d’anticholinergiques étant 

faibles, il n’y aura pas de blocage de la contraction vésicale lors de la phase de vidange de la 

vessie.  

En France, 5 molécules sont commercialisées (64) :  

- Chlorure de trospium CERISÒ 20mg 

- Fésotérodine TOVIAZ® 4mg LP ou 8mg LP 

- Oxybutynine DITROPAN® 5mg 

- Solifénacine VESICARE® 5 et 10 mg 

- Toltérodine DETRUSITOL® 2mg (non remboursé) 



 
 

77 

1. Comparaison des molécules commercialisées 
 

L’oxybutinine largement utilisée depuis 1975, est la molécule la plus ancienne, qui présente le 

plus d’effets indésirables. C’est à ce jour le médicament le plus efficace pour traiter 

l’hyperactivité du détrusor responsable de l’IUU, mais étant un antagoniste non sélectif des 

récepteurs muscariniques qui a une grande affinité pour le tissu des glandes salivaires, plus de 

50% des patients souffrent de sècheresse buccale ce qui explique pourquoi il est aussi le moins 

bien toléré. Ce médicament nécessite 2 à 3 prises par jour.  

Les molécules récentes telles que Chlorure de trospium, Solifénacine, fésotérodine, Toltérodine 

sont mieux tolérées notamment chez la personne âgée car ils sont sélectifs des récepteurs 

muscariniques M3 et ont une posologie d’une seule prise par jour, ce qui améliore grandement 

l’observance du patient (64). 

2. Les principaux effets indésirables associés aux anticholinergiques  

Les anticholinergiques sont des molécules dont les effets secondaires sont bien connus, et 

directement liés à leur fixation aux récepteurs muscariniques également présents sur d’autres 

organes. Ainsi, la fréquence de survenue de ces effets indésirables va augmenter avec la 

posologie, l’âge du patient, la polymédication.  

Les principaux effets indésirables décrits chez l’adulte sont des effets dits atropiniques :  

- Sécheresse buccale et oculaire,  

- Constipation, ralentissement du transit intestinal,  

- Rétention d’urine,  

- Troubles de l’accommodation, mydriase, augmentation de la pression oculaire 

- Allongement de l’intervalle QT, tachycardie 

- Troubles neuropsychiques à titre de céphalées, confusion, anxiété, délires, 

hallucinations. 
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3. Contre-indications et interactions 

Les principales contre-indications communes à tous les anticholinergiques sont :  

- La rétention urinaire 

- Le glaucome par fermeture de l’angle non contrôlé 

- La myasthénie 

- Les affections gastrointestinales sévères (mégacôlon toxique, rectocolite hémorragique, 

occlusion intestinale)  

L’allaitement ne représente pas une contre-indication mais la molécule à privilégier dans ce 

cas-là est l’oxybutynine car c’est la molécule pour laquelle il existe le plus de recul et de 

données disponibles.  

Certaines contre-indications sont spécifiques aux molécules  

- Chlorure de trospium : tachyarythmie 

- Solifénacine : patient hémodialysé, insuffisance hépatique ou rénale sévère 

- Fésotérodine : insuffisance hépatique sévère.  

Il faudra faire attention aux interactions médicamenteuses d’ordre pharmacodynamique : 

- Antagonisme d’action en cas d’association avec des molécules anticholinestérasiques 

(donépézil, galantamine)  

- Potentialisation des effets indésirables en cas d’association avec d’autres molécules à 

effets atropiniques (antidépresseurs imipraminiques, antihistaminiques H1, 

antiparkinsoniens anticholinergiques, bronchodilatateurs).  

Il faudra notamment surveiller les associations de molécules à effet anticholinergique entre 

elles, fréquemment rencontrées chez la personne âgée polymédiquée et source d’iatrogenèse.  

Il sera important de rappeler au patient que dans ce type de prise en charge, l’efficacité 

maximale des anticholinergiques ne sera atteinte qu’après 5 à 8 semaines de traitement, c’est 

pour cela qu’il ne faut pas interrompre le traitement durant cette période si la tolérance est 

acceptable.  

Ce n’est qu’au bout de ce délai que l’on pourra réévaluer le traitement et statuer sur l’efficacité 

de la molécule choisie.  
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B. Le Flavoxate URISPAS® 

C’est un antispasmodique musculotrope, qui lorsqu’il est utilisé aux doses thérapeutiques ne 

présente pas d’effets anticholinergiques.  

Il dispose d'une AMM, chez la femme, dans le traitement de l'impériosité urinaire avec ou sans 

fuite, exclusivement en cas de vessie instable, à l'exclusion des incontinences d'effort. 

Ses principaux effets indésirables sont des nausées, vomissements, sècheresse de la bouche et 

vision trouble.  

Il est contre-indiqué en cas de lésions obstructives pyloriques ou duodénales, d’achalasie, 

d’iléus, d’hémorragie gastro-intestinale ou de glaucome à angle fermé. 

 

C. Le Mirabégron BETMIGA LP 25 ou 50 mg 
 
Il est indiqué dans le traitement symptomatique de l’impériosité urinaire et de la pollakiurie 

et/ou de l’incontinence urinaire par impériosité pouvant survenir chez les patients adultes 

présentant un syndrome d’hyperactivité vésicale (HAV).  

Ce médicament n’est pas pris en charge par la sécurité sociale du fait d’un SMR insuffisant 

(65). 

Le mirabégron est un agoniste puissant et sélectif des récepteurs bêta 3-adrénergiques (64). 

Durant la phase de remplissage de la vessie, l’activation des récepteurs β adrénergiques présents 

au niveau du détrusor et de l’urothélium, facilite le stockage de l’urine en produisant une 

relaxation des fibres musculaires lisses du détrusor ce qui augmente la capacité de la vessie et 

empêche la survenue d’envie impérieuse (9). 

Le mirabégron ne possède pas d’effets atropiniques, mais ses principaux effets indésirables sont 

hypertension artérielle, constipation et céphalées. On peut aussi retrouver des troubles digestifs 

et des infections urinaires.  

 

Sa principale contre-indication du fait de ses effets indésirables est l’hypertension artérielle 

sévère non contrôlée soit une pression artérielle systolique ≥ 180 mmHg et/ou une pression 

artérielle diastolique ≥ 110 mmHg.  
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D. Les œstrogènes 

L’augmentation de l’incidence de l’incontinence urinaire chez la femme après la ménopause 

suggère le rôle des œstrogènes et/ou de la progestérone dans la survenue de ce 

dysfonctionnement.  

Les œstrogènes étant impliqués au niveau vésical dans la trophicité, la densité des récepteurs 

(adrénergiques et cholinergiques), la vascularisation, la contractilité du détrusor et dans la 

contractibilité et le tonus de l’urètre, on comprend qu’ils jouent un rôle majeur dans la 

physiologie de l’appareil urinaire féminin (66).  

Dans certains cas, il a été montré qu’une correction de la carence en œstrogènes survenant à la 

ménopause pourrait avoir un bénéfice sur l’IUE et l’IUU du fait de la présence de nombreux 

récepteurs aux œstrogènes au niveau de la vessie (67). 

Par voie orale ou locale, l’administration d’œstrogènes ne donne cependant que des résultats 

très inhomogènes dans la prévention ou le traitement de l’IU.  

Le traitement par voie vaginale améliorerait chez la femme ménopausée l’incontinence par 

impériosités alors que le traitement par voie orale semblerait l’aggraver (68). 

L'hormonothérapie locale à base d’estriol ou de promestriène, est recommandée par l'AFU 

(Agence Française d’Urologie), pour le traitement de l'IU féminine qu'elle soit par effort ou par 

urgenturie.  

Dans l’IUE on pourra envisager une hormonothérapie locale si la patiente présente une atrophie 

vaginale pour laquelle une rééducation ou une chirurgie est prévue.  

Dans l’IUU, le traitement hormonal pourra venir un complément du traitement 

anticholinergique si la patiente présente une atrophie vaginale (69). 

Du fait de peu d’études sur le sujet, on ne dispose que de peu de données sur la durée optimale 

du traitement, la posologie exacte (nombre d'applications/semaine), la forme la plus adaptée 

(ovule, crème…) (38). 

Pour l'hormonothérapie, même locale, les antécédents de cancer du sein ou de l’endomètre sont 

des contre-indications définitives à une oestrogénothérapie.  
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Aujourd’hui les œstrogènes n’ont pas d’indication d’AMM dans la prise en charge de 

l’incontinence urinaire féminine, car toutes les études cliniques réalisées restent sceptiques 

quant à l’intérêt de leur utilisation.  

E. Cas de la Toxine botulique 

La toxine botulique ou plus communément BotoxÒ a obtenu en 2019 l’AMM pour « le 

traitement de l’hyperactivité vésicale idiopathique chez l’adulte, associée à des symptômes 

incluant 3 épisodes d’IUU pendant 3 jours, un nombre de mictions supérieur ou égale à 8 par 

jour et ne répondant pas aux anticholinergiques après 3 mois de traitement, ou dans le cas d’une 

intolérance au traitement anticholinergique et une rééducation kinésithérapeutique bien 

conduite » (70). 

On l’utilise en traitement de 2e intention en cas d’échec du traitement médicamenteux par 

anticholinergique, des traitements comportementaux et de la rééducation périnéo-

sphinctérienne. Il représente une alternative aux techniques mini-invasives chirurgicales 

comme l’implantation d’un dispositif de neuromodulation.  

La toxine botulique, par ses propriétés myorelaxantes, va permettre d’inhiber les contractions 

du détrusor et donc de réduire l’hyperactivité de la vessie (71). 

La toxine botulique ne doit pas être administrée chez les patients ayant une infection de 

l'appareil urinaire au moment du traitement et le risque de rétention urinaire et/ou d'infection 

urinaire doit être pris en compte et surveillé. On ne dispose pas, à ce jour, de données établissant 

son efficacité au long cours. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

82 

III. Les traitements chirurgicaux :  

Un traitement chirurgical sera envisagé en cas d’échecs des méthodes de rééducation, des 

traitements médicamenteux ou dans les cas d’incontinence urinaire sévère.  

Pour l’IUE on va tenter d’apporter soit :  

§ Une correction du défaut de soutien du col vésical ou de l’urètre par la pose de 

bandelettes sous urétrales 

§ Une correction de l’insuffisance sphinctérienne par la pose d’un sphincter artificiel  

Pour l’IUU plusieurs techniques existent : 

§ La neuromodulation des racines sacrées  

§ L’injection intra-détrusorienne de toxine botulique  

§ L’agrandissement de vessie ou entérocystoplastie 

A. Les bandelettes sous-urétrales :  

La méthode de pose de bandelettes sous urétrale est à ce jour désignée comme le traitement 

chirurgical de première intention dans l’IUE et possède un taux de réussite de 85% environ 

(72). 

L’intervention consiste à poser une bandelette non résorbable en polypropylène sous l’urètre en 

position trans-obturatrice (trans-obturator tape ou méthode TOT) ou rétro pubienne (tension-

free vaginal tape ou TVT) pour corriger le défaut de soutien de l’urètre et du col de la vessie 

(21). 

Ces deux techniques réalisées par voie basse nécessitent une incision du vagin sur environ 1 

cm. Elles se réalisent en ambulatoire, sous anesthésie générale le plus souvent et dure moins de 

30 minutes.  

Dans le cas d’une bandelette TVT (Tension free Vaginal Tape), deux petites incisions sont 

réalisées au-dessus du pubis, ainsi qu’une troisième sur la paroi du vagin. La bandelette urinaire 

est ensuite insérée à l’aide d’une aiguille, sous le canal de l’urètre afin d’exercer la pression 

nécessaire pour éviter toute fuite urinaire (Figure 29). 
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Pour la pose d’une bandelette TOT (Trans Obturator Tape), le principe est le même, mais les 

incisions sont faites sur le pli intérieur de la cuisse et la bandelette est suspendue entre les 2 

foramens de l’os du bassin (Figure 30).  

 

 

 

 

Lorsque l’intervention touche à sa fin, le médecin vérifie que la vessie est intacte et n’a subi 

aucune lésion, notamment lors de la technique TVT, alors qu’avec la technique TOT les risques 

de perforation vésicale sont considérablement réduits.  

Il n’y aurait pas de différences d’efficacité à court terme entre les 2 techniques, mais à plus long 

terme la technique TVT semble plus efficace.  

La technique TVT aurait de meilleurs résultats que la technique TOT chez les patientes 

présentant une incontinence urinaire d’effort avec une hyper mobilité urétrale (90 % de réussite) 

associée à une insuffisance sphinctérienne (73). 

Ces méthodes de pose de bandelettes ont remplacé les techniques conventionnelles et plus 

invasives chirurgicales type colposuspension, soutènement du col vésical par laparotomie ou 

chirurgie cœlioscopique qui gardent des indications dans des situations anatomiques 

particulières ou après d'autres interventions chirurgicales, mais qui aujourd’hui ne sont 

quasiment plus réalisées.  

Figure 29 : Position d'une bandelette TVT (urofrance.org) 

Figure 30 : Position d'une bandelette TOT (urofrance.org) 
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B. Sphincter artificiel 
 

La pose de sphincter artificiel est indiquée en cas de déficit majeur de l'appareil sphinctérien, 

et en dernier recours lorsqu’aucun autre traitement n’a fonctionné.  

 

Il rétablit la continence de façon durable dans plus de 85 % des cas.  

Mais un risque d'érosion urétrale et d'infection du matériel est présent dans 5 à 10 % des cas et 

peuvent être à l’origine d’une explantation définitive (74). 

L'intervention consiste à implanter autour du col vésical et de l’urètre un manchon occlusif, un 

ballon régulateur de pression dans l'espace sous–périnéal au-dessus de la vessie et d'une pompe 

placée dans une des grandes lèvres qui permet l'ouverture du sphincter (Figure 31).  

Tous les éléments sont reliés entre eux par des tubulures.  

 

 

 

On cherche à reproduire le fonctionnement normal du sphincter en ouvrant et fermant l'urètre 

par autocontrôle du patient.  

C’est un système hydraulique qui permet à la patiente de contrôler la pression de la pompe 

située au niveau des grandes lèvres pour permettre l'ouverture du sphincter et donc la miction 

(74). 

Dans les recommandations d’autres types de chirurgies sont proposées comme l'injection de 

collagène ou d'acide hyaluronique dans la paroi de l’urètre en cas d'IUE, mais le taux de succès 

étant faible et le résultat de courte durée, ce sont des techniques qui ne sont pas privilégiées à 

ce jour (59).  

Figure 31 : Le sphincter artificiel chez la femme (74) 



 
 

85 

C. Injection intra détrusorienne de toxine botulique 
 
Comme évoqué précédemment, la toxine botulique a obtenu l’AMM pour traiter les patients 

atteints d’hyperactivité vésicale idiopathique avec 3 épisodes d'IUU sur 3 jours et un nombre 

de mictions ≥ 8 par jour, en cas d'échec après 3 mois de traitement ou en cas d’intolérance aux 

anticholinergiques. 

Les spécialités à base de toxine botulique de type A ayant obtenues l’AMM (59) dans l’IU sont :  

- Botoxâ 100 U Allergan poudre pour solution injectable 

- Botoxâ 200 U Allergan poudre pour solution injectable 

- Botoxâ 50 U Allergan poudre pour solution injectable  

Dans le cadre du traitement symptomatique de l’instabilité vésicale chez l’adulte les doses 

recommandées sont les suivantes :  

• la dose initiale est de 50 U Allergan en 1 fois par voie IM 

• la dose ultérieure éventuelle est de 200 U Allergan en 1 fois par voie IM 

Les injections sont réalisées par des spécialistes urologues. Le médecin injecte des quantités de 

0,5 à 1 ml de toxine botulique, la dose initiale recommandée étant de 50 unités internationales, 

dans le détrusor par cystoscopie en 20 à 30 sites sur les faces supérieures, postérieures et 

latérales de la vessie (Figure 32).  

Le geste se fait sous anesthésie locale vésicale et urétrale avec de la lidocaïne ou 

exceptionnellement sous anesthésie générale. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 32 : Méthode d'injection intra-détrusorienne (76) 
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A noter que l'injection de toxine botulique n'est possible que si le patient est capable d'effectuer 

de l’auto-sondage car cette intervention présente un risque de rétention urinaire en post 

opératoire (75). 

Cet acte est donc peu réalisable et peu recommandé chez des patients âgés pour des raisons de 

dextérité et de compréhension mais également chez les femmes ménopausées qui présentent 

une atrophie des muqueuses très importante qui pourrait entraîner une irritation au niveau de 

l’urètre et une gêne pour la patiente (76).  

Elle est également contre-indiquée en cas de grossesse ou d'allaitement. 

Ce type d’injection pour être efficace durablement devra être effectuée tous les 6-9 mois 

environ, qui est la durée d’action du BOTOX®, mais son efficacité reste tout de même relative 

car elle ne supprime les épisodes d’incontinence que dans 20% des cas (21).  

Il existe un risque de rétention urinaire dans 5% des cas. 

D. La Neuromodulation ou électromodulation directe des racines sacrées. 
 
L’électromodulation des racines sacrées est une option thérapeutique validée en cas 

d'hyperactivité vésicale invalidante et réfractaire aux traitements pharmacologiques ou 

rééducatifs. 

 

Cette technique peu invasive agit en stimulant électriquement les racines sacrées S2 S3 et S4 

impliquées dans l'innervation vésicale et périnéale.  

 

Une électrode est implantée, de façon définitive à proximité de la branche ventrale du 3e nerf 

sacré et un boitier au niveau de la fosse iliaque (Figure 33).  

L’implantation définitive se fait à la suite d’un test positif via un stimulateur externe.  

 

On tente de restaurer un équilibre entre flux inhibiteur et excitateur vers les organes pelviens ce 

qui provoque un effet d’inhibition sur le réflexe mictionnel. 
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Les taux de guérison fluctuent entre 30 à 50 % avec plusieurs années de recul, les taux 

d'amélioration globale sont de 90 %. Il s'agit d'une technique coûteuse avec un certain taux 

d'abandon, mais réversible.  

Cette technique ne provoque pas de rétention urinaire contrairement à l'injection de toxine 

botulique et permet d'améliorer d’autres symptômes comme la constipation ou l'incontinence 

anale (77). 

 

E. L’agrandissement de la vessie ou entérocystoplastie d'agrandissement. 
 

C'est une technique très rare et lourde utilisée en dernier recours et en cas de symptômes 

sévères.  

Le chirurgien prélève une portion d'intestin grêle et constitue un réservoir qui va remplacer la 

vessie et permettre de supprimer les contractions anarchiques du détrusor et d’augmenter la 

capacité vésicale. Des recours aux auto-sondages sont souvent nécessaires pour vider ce 

nouveau réservoir qui a été créé.  

Actuellement le recours à des moyens chirurgicaux lourds telle que l’entérocystoplastie, est rare 

dans l’hyperactivité détrusorienne non neurologique du fait de leur morbidité et des résultats 

inconstants à long terme (71).  

Figure 33 : Mise en place et position d'un neurostimulateur (urofrance.org) 
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F. Vers de nouvelles méthodes ? 

Le LASER (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) intravaginal a été 

proposé comme moyen thérapeutique pour la prise en charge des pathologies génito-urinaires 

chez la femme depuis plusieurs années (78)(79).  

Plusieurs types de LASER, fonctionnant au CO2 (Figure 35) ou à Erbium (Figure 36) sont 

utilisés (Tableau 5).  

Le principe général de cette approche thérapeutique consiste à insérer le laser dans le vagin de 

la patiente, à détruire par la chaleur certaines cellules au niveau de la paroi vaginale pour que 

celles-ci se régénèrent améliorant ainsi la trophicité tissulaire, le soutien de l’urètre et la tonicité 

sphinctérienne (21) (Figure 34).  

Il faut en général 3 séances avec un intervalle de 4-6 semaines. Puis une fois par an en 

entretien pour que les effets persistent dans le temps.  

La durée d’une séance est d’environ 10 minutes (80) (81).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 34 : Aspect de la muqueuse vaginale atrophiée (79) 
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Figure 35 : Laser Erbium-YAG 
Incontilase 

Figure 36 : Laser à CO2 – Gynelase (81) 
 
 
 
 

Tableau 5 : Comparatif des deux types de laser 

Laser au CO2 type Gynelase Laser Erbium-YAG type Incontilase 

- Ablatif 

- Pénètre profondement dans la 

muqueuse 

- Destruction thermique des cellules 

- Régénération d’un nouvel épithélium 

plus riche en collagène et en 

glycogène 

- Non ablatif 

- Reste en surface de la muqueuse 

- Action thermique uniquement 

- Stimulation des tissus et remodelage 

du collagène 

 

Même si la tolérance de ces méthodes semble excellente actuellement l’utilisation de ces lasers 

ne fait pas partie des recommandations en routine pour la prise en charge de l’IU, car trop peu 

d’études corroborent sur ce sujet. Toutefois, cette approche semble intéressante lorsque 

l’incontinence urinaire d’intensité légère à modérée et associée à une atrophie post 

ménopausique de la muqueuse (80). 
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Partie 3 : Le pharmacien d’officine, sa place dans la prise 
en charge et l’accompagnement des patientes atteintes d’IU. 
Pour rappel l’IU touche en France près de 3 millions de personnes dont la grande majorité sont 

des femmes qui encore aujourd’hui n’osent pas parler de ce problème.  

Le sujet restant tabou, ces femmes ne bénéficient pas du suivi ni de l’accompagnement qu’elles 

pourraient avoir pour améliorer leur quotidien.  

La répartition des officines sur notre territoire ainsi que leur nombre, environ 22000, offre un 

accès privilégié à un professionnel de santé qui saura écouter, renseigner, informer et 

accompagner les femmes souffrant d’incontinence urinaire.  

Le pharmacien d’officine a donc un rôle essentiel à jouer dans la prévention, l’information et 

l’orientation de ces patientes. Il se doit de mettre en confiance la patiente pour lever le tabou et 

qu’elle puisse parler de ses problèmes en toute confidentialité́ afin de lui trouver la solution la 

plus adaptée.  

Au comptoir, le pharmacien doit pouvoir identifier une patiente susceptible de présenter les 

symptômes d’une incontinence urinaire.  

Les signes pouvant nous orienter sont :  

- Son état : enceinte ou venant d’accoucher, ménopausée, sportive de haut niveau 

- Une pathologie inflammatoire ou neurologique (chirurgie du petit bassin, prolapsus, 

cystite, maladie neurologique) avec plus ou moins de facteurs associés (sédentarité, 

obésité, constipation, toux chronique tabac…) 

- Ses prescriptions médicamenteuses (82) :  

§ Les antihypertenseurs et surtout les diurétiques tel que furosémide, 

spironolactone, altizide/spironolactone, les associations avec 

l’hydrochlorothiazide, qui vont augmenter la diurèse des patientes qui vont 

prendre ces médicaments. 

§ Les psychotropes (olanzapine, rispéridone, carbamazépine, clonazépam, 

diazépam, lorazépam...) qui de par leur effet sédatif au niveau du système 

nerveux central réduisent les réflexes de continence et peuvent induire des 

fuites urinaires. 
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§ Les antidépresseurs imipraminiques, les antiparkinsoniens anticholinergiques, 

les antihistaminiques H1 qui par leur effet anticholinergique peuvent favoriser 

une rétention urinaire et donc interner des fuites urinaires.  

§ Les médicaments du traitement de l’instabilité vésicale (oxybutynine, chlorure 

de trospium, solifénacine, toltérodine...), qui nous indiquent que la femme 

souffre d’IU et qu’elle a déjà entreprit d’en parler avec son médecin pour une 

prise en charge de ce problème.  

Une fois la patiente identifiée, aborder le sujet avec elle sera l’étape la plus difficile. Le 

pharmacien se doit d’instaurer un climat de confiance en maîtrisant son sujet, en utilisant les 

bons mots tout en respectant la confidentialité (83). 

I. Aborder le sujet de l’incontinence  

L’abord du patient incontinent se décompose en cinq étapes clés (83,84) :  

1-  Mettre à l’aise  

Le pharmacien en affichant compréhension et expertise, se doit de mettre à l’aise la patiente en 

abordant le sujet de façon simple, presque familière, tout en restant professionnel. La mise en 

confiance, le sens de l’accueil, le sourire permettent par la suite un dialogue de qualité.  

Le discours se doit d’évoquer une fuite ou une faiblesse urinaire plutôt qu’une incontinence, 

bannir le mot couches à tout prix. Il faut rassurer, écouter, dédramatiser pour lever le tabou et 

permettre à la patiente de parler librement. 

2- « Vous n’êtes pas seule » 

Ce symptôme touche près de 3 millions de personnes des deux sexes à tous les âges. Il faut faire 

comprendre à la patiente qu’elle n’est pas seule dans ce cas et qu’on peut l’aider.  

Ce n’est pas une fatalité, et ce n’est pas définitif, c’est un trouble « réversible » dans la plupart 

des cas. Le pharmacien doit se positionner en soutien.  

Si l’adhésion est positive alors nous nous devons de proposer un entretien plus poussé dans une 

zone de confidentialité pour la rassurer, l’écouter et lui proposer des solutions adaptées.  
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Si toutefois la patiente ne juge pas utile pour elle de parler de ce sujet, il faut respecter ce choix 

tout en informant et sensibilisant en remettant une brochure d’information par exemple.  

Il peut être intéressant de communiquer à certains patients les coordonnées de l’Association 

d’aide aux personnes incontinentes (AAPI) où ils pourront échanger peut-être plus librement 

qu’à l’officine, mais aussi avoir le vécu d’autres patientes.  

3- Recueillir des informations  

La 3ème étape est de recueillir le plus possible d’informations cliniques qui permettront au 

pharmacien de cerner au mieux la patiente et sa situation.  

Il faut tenter de mieux connaître le vécu et le ressenti de sa patiente, ses besoins et ses croyances 

concernant l’incontinence urinaire. Il est essentiel de faire de preuve de délicatesse et 

d’empathie.  

Une patiente peut effectuer un test simple pour évaluer la réalité de son incontinence : le « pipi- 

stop ». Réalisé vessie pleine, il apprécie l'arrêt volontaire de la miction et se décline en 4 stades, 

le stade 0 étant le plus préoccupant.  

• Stade 0 : l'impossibilité de ralentir le jet qui demeure continu.  

• Stade 1 : ralentissement partiel du jet sans arrêt. 

• Stade 2 : arrêt seulement vers la fin de la miction. 

• Stade 3 : arrêt du jet 

• Stade 4 : un arrêt net aisé à tous stades de la miction.  

Il convient de privilégier les questions ouvertes, avec des mots simples 

« Depuis quand ces petits soucis surviennent-ils ? » 

« A quels moments arrivent ces gènes urinaires, lors de quelles activités ? » 

« Avez-vous déjà consulté ou parlé à un médecin de ce problème ? Avez-vous réalisé 

des examens ? » 
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4- Apporter une solution 

Une fois que le pharmacien connaît mieux le contexte dans lequel se trouve sa patiente, il se 

doit d’apporter une solution en proposant une protection adaptée ou en évoquant les 

alternatives envisageables que sont la rééducation périnéale, les traitements médicamenteux ou 

chirurgicaux. 

A savoir que la seule solution qui aura un effet immédiat est le port de protections absorbantes, 

que l’on pourra conseiller quel que soit le type d’incontinence urinaire.  

Il faut présenter la diversité́ des protections urinaires disponibles et si possible en avoir à 

disposition dans l’espace d’accueil/de vente pour en faciliter l’accès.  

Il faut présenter les avantages de chaque protection, proposer des échantillons à remettre à la 

patiente, pour qu’elle puisse trouver la protection la plus adaptée à son quotidien.  

Les deux grands axes de solutions à apporter seront de conseiller au mieux une protection 

absorbante adaptée mais également d’informer sur ce qui existe en termes de solution médicales 

et chirurgicales et surtout de l’inciter à en parler dans un premier temps à son médecin 

généraliste.  

II. Les solutions disponibles à l’officine  
 

A. Prévention et conseils associés, éducation thérapeutique 

L’éducation thérapeutique permet de rendre le patient acteur de sa santé, afin qu’il ait toutes les 

clefs pour assimiler et mieux gérer au quotidien les difficultés liées à sa pathologie. 

Elle rentre dans une démarche d’informations, de prévention et d’accompagnement du patient 

au comptoir.   

Lorsque le pharmacien va détecter une patiente atteinte ou susceptible d’être atteinte d’IU et 

que le dialogue est établi concernant ce problème, il se doit de faire de la prévention et de 

rappeler quelques conseils essentiels.  

Rappeler l’importance d’effectuer un travail sur la musculature du périnée, ne pas négliger la 

rééducation en post-partum et pourquoi pas inciter à en faire au moment de la ménopause.  

Pauline SALMON
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On peut donner des idées d’exercices de renforcement du périnée à faire à la maison, voir même 

donner une petite fiche conseil avec des idées d’exercices.  

Quelques exemples d’exercices de renforcement du périnée :  

Ø Assise sur une chaise :  

1- Inspirer en gonflant légèrement le ventre 

2- Serrer le périnée 

3- Souffler, rentrer et serrer le ventre 

4- S’étirer en poussant votre tête en direction du plafond 

 

Ø Lors des activités de la vie quotidienne :  

Ø Lors de la marche : Serrer et rentrer le ventre, se tenir droite, s’étirer en 

poussant la tête vers le haut.  

Ø Lors du port de charges lourdes : Basculer le bassin en avant, serrer et 

rentrer le ventre, serrer le périnée.  

 

 

Ø En montant les escaliers : Serrer et rentrer le ventre, se tenir droite en 

s’étirant et poussant la tête vers le haut.  

 

Uriner quand le besoin se fait sentir et ne surtout pas se retenir. 

Boire régulièrement tout au long de la journée en diminuant ses apports en eau et boissons après 

19h. Ne pas restreindre son apport hydrique, car en effet les personnes souffrant d’IU ont 

tendance à les réduire pour réduire la fréquence et l’importance des fuites.  

Ce comportement est à proscrire car il favorise la survenue d'infections urinaires, qui, 

provoquent elles-mêmes un risque d’IU et renforcent le cercle vicieux de l'incontinence par 

impériosité́.  
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De plus, la restriction hydrique représente un véritable danger de déshydratation chez la 

personne âgée avec toutes les conséquences qui en découlent, comme la survenue d'états 

confusionnels, par exemple.  

Éviter les boissons riches en caféine et l’alcool qui ont un effet sur le détrusor. La caféine et 

l’alcool ont un effet excitateur sur les muscles lisses, dont est composé le détrusor, ce qui va 

diminuer le seuil de sensation du premier besoin d’uriner (85). 

Lutter contre la constipation en enrichissant son alimentation en fibres pour stimuler le transit.  

Le pharmacien se doit de rappeler à la patiente l’importance d’agir de façon précoce dans la 

prise en charge et de corriger des comportements alimentaires « à risque ». 

Il faut inciter la patiente :  

- A contrôler et éventuellement réduire sa charge pondérale si surpoids car cela permet 

de diminuer significativement l’incontinence urinaire d’effort 

- A effectuer un sevrage tabagique à l’aide de gommes ou de patchs, non seulement afin 

d’éviter les multiples risques liés à la consommation tabagique mais également parce 

que le tabac comme vu précédemment est irritant pour la vessie, augmente la 

contractilité détrusorienne et provoque une toux chronique qui augmente la pression 

abdominale  

- A pratiquer une activité sportive adaptée à sa situation, en informant sur les sports les 

plus adaptés qui n’engendrent pas d’hyperpressions sur le périnée (natation, marche, 

golf et vélo) et ceux à éviter (athlétisme, équitation, volley-ball ou encore basket-ball)  

Il faut pour cela s’appuyer sur nos connaissances mais également sur de la documentation 

disponible via par exemple l’association française d’urologie (urofrance.org).  

Pour impliquer la patiente, le pharmacien peut proposer la réalisation d’un calendrier mictionnel 

par exemple, qui peut servir par la suite au diagnostic d’IU si la patiente consulte son médecin.  

Il peut accompagner à la réalisation d’un programme mictionnel où la patiente devra se rendre 

aux toilettes à heure fixe. Il s’agit de mictions contrôlées et volontaires permettant de préserver 

la continence.  
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Il faut pouvoir proposer différentes solutions en fonction du ressenti de chaque femme et savoir 

orienter vers un professionnel de santé adapté (gynécologue, urologue, kinésithérapeute) 

lorsque les solutions que l’on peut proposer à l’officine ne correspondent pas aux besoins de la 

patiente.  

Enfin, le pharmacien est à même de proposer des aménagements au domicile ainsi que des aides 

techniques pour les patients incontinents et dépendants ayant de grandes difficultés pour se 

déplacer. 

Il peut s’agir de rehausseurs de toilettes, d’urinal, de chaises garde-robe et de bassins de lit, 

limitant le risque de chutes la nuit notamment chez la personne âgée.  

L’automédication est un point essentiel à évoquer avec le patient, notamment âgé et 

polymédiqué.  

Nous l’avons décrit précédemment, il faut sensibiliser les patients aux médicaments en vente 

libre qui peuvent avoir un effet anticholinergique (antihistaminiques, somnifères, 

décongestionnants nasaux) s’additionnant à l’effet anticholinergique des traitements de 

l’incontinence urinaire. 

On aura donc un cumul de doses, des interactions et des effets indésirables décuplés. 

A l’officine, après avoir informé la patiente sur les principaux conseils associés à ce trouble, le 

pharmacien pourra dans un premier temps proposer des solutions temporaires autrement dit des 

protections absorbantes qui vont réduire les conséquences de l’IU à savoir, jouer sur les fuites 

urinaires sans pour autant résoudre le problème à sa source.   

Le pharmacien conseillera alors sur le choix d’une protection urinaire ou un dispositif médical 

adapté à chaque situation.  

B. Les protections urinaires absorbantes 

Le port de protections peut être conseillé pour toutes les patientes lors d’une IUE faible à 

modérée, pendant la rééducation ou en attendant une prise en charge chirurgicale.  

Les protections urinaires sont des Dispositifs Médicaux (DM). Selon le règlement européen 

2017/745 (86) un DM est définit comme étant « tout instrument, appareil, équipement, logiciel, 

implant, réactif, matière ou autre article, destiné par le fabricant à être utilisé, seul ou en 

association, chez l’homme pour l’une ou plusieurs des fins médicales précises suivantes : 
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diagnostic, prévention, contrôle, prédiction, pronostic, traitement ou atténuation d’une 

maladie ; diagnostic, prévention, contrôle, traitement, atténuation d’une blessure ou d’un 

handicap ou compensation de ceux-ci ; investigation, remplacement ou modification d’une 

structure ou fonction anatomique ou d’un processus ou état physiologique ou pathologique ; 

communication d’informations au moyen d’examen in vitro d’échantillons provenant du corps 

humain, y compris les dons d’organes, de sang et de tissus ; et dont l’action principale voulue 

dans ou sur le corps humain n’est pas obtenue par des moyens pharmacologiques ou 

immunologiques ni par métabolisme, mais dans la fonction peut être assistée par de tels 

moyens » (87). 

Les DM sont répartis en quatre classes : classe I, classe IIa, classe IIb et classe III en fonction 

de leur niveau de risque.  

Les règles à suivre pour déterminer la classe du DM sont énoncées dans l’annexe VIII du 

règlement 2017/745 et prennent notamment en compte la durée d’utilisation, le caractère invasif 

ou non et le type d’invasivité, la possibilité ou non de réutilisation, la visée thérapeutique ou 

diagnostique de la partie du corps concernée.  

Les DM de classe I non stériles ou n’ayant pas de fonction de mesurage sont auto-certifiés par 

le fabricant. Pour les autres dispositifs, l’intervention d’un organisme notifié est systématique 

pour le processus de certification CE.  

Les protections urinaires sont des DM de classe I. 

Ces protections sont des dispositifs absorbants qui ressemblent aux protections périodiques 

féminines avec une capacité d’absorption plus importante, adaptées aux flux urinaires et qui 

captent les odeurs.  

Pour choisir le modèle adapté, il est essentiel de déterminer l’importance des fuites (légères, 

modérées, sévères) en fonction du volume urinaire émis.  

Un pictogramme présent sur chaque paquet avec le nombre de gouttes permet de repérer 

l’absorption en fonction du flux. Il faudra aussi déterminer la taille et la forme de la protection 

pour un confort maximal sachant que les protections les plus discrètes, efficaces et confortables 

pour le quotidien de la patiente sont à privilégier.  
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Les différentes protections urinaires ont une composition commune (88) : 

-  un film externe en polyéthylène infranchissable par l’urine et en contact avec le sous-

vêtement,  

-  une couche médiane absorbante constituée de microbilles d’alginate capables 

d’absorber environ 10 fois leur propre volume et un gel acrylique qui gélifie l’urine 

empêchant son relargage,  

-  un voile interne non tissé hydrophobe en contact avec la peau. 

En fonction de l’anatomie de la patiente et de ses besoins, une large gamme de produits existe. 

1. Les protections anatomiques légères féminines  

On les appelle aussi serviettes ou protège slip. Elles sont semblables aux protections périodiques 

féminines mais avec une capacité d’absorption supérieure. Elles se collent à l’intérieur du sous 

vêtement, et épousent parfaitement l’anatomie de la femme. Ces protections sont généralement 

dans des emballages individuels, à usage unique, et peuvent être utilisées en journée, pour des 

pertes légères (Figure 37). 

Technique de pose : Il faut déplier la protection, la plier en deux dans le sens de la longueur 

afin de former une gouttière au centre de la protection. Si la protection est pourvue d’ailettes 

latérales, il faut les utiliser afin d’assurer une bonne mise en place au niveau du sous-vêtement.  

Ensuite il faut enlever la bande papier qui se trouve à l’arrière de la protection puis placer la 

protection dans le sous-vêtement. Il faut être attentif de la positionner correctement afin que 

l’urine arrive dans la partie centrale de la protection.  

Enfin, il faut remonter le sous vêtement en s’assurant que la protection soit bien placée au 

niveau des plis inguinaux. La protection doit être en regard de l’orifice urinaire. Il faut éviter 

les plis qui pourraient occasionner des frottements au niveau de la peau et causer des irritations.  

Les protections pour incontinence légère doivent toujours être portées avec des sous-vêtements 

possédants une bonne élasticité pour éviter leur mouvement.  
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Figure 37 : Petite protection anatomique féminine pour IU légère 

 
2. Les grandes protections anatomiques  

Ce sont des protections plus grandes, plus longues, plus épaisses et destinées aux patientes 

souffrant d’incontinence modérée à sévère (Figure 38). 

Elles ne possèdent pas d’adhésif et peuvent se glisser dans des slips filets élastiques qui 

permettent le bon maintien de la protection.  

Technique de pose : Tout d’abord la patiente effectuera une toilette intime. Il faut ensuite 

prendre la protection anatomique, replier les barrières antifuites et plier la protection dans le 

sens de la longueur (lui donner une forme de godet). Elle doit être placée de l’avant vers 

l’arrière. La plus grande partie se trouve à l’arrière et le slip de maintien est à enfiler par-dessus.  

Durée de port : Ces protections jetables doivent être changées autant de fois que nécessaire. Les 

protections avec une capacité plus faible (<1300 mL) ont une durée de port d’environ 2H. Celles 

ayant une capacité d’absorption importante (environ 2800 mL) ont une durée de port moyenne 

de 8 à 10H. Ces dernières sont à conseiller pour la nuit.  

 

Figure 38 : Protection anatomique large et système de maintien 
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3. Les sous-vêtements absorbants ou pants 

Ce type de protection est adapté aux personnes mobiles qui souffrent d’incontinence modérée 

à sévère. Ce sont des protections avec des ceintures élastiques qui assurent le maintien de la 

protection et s’adaptent à la silhouette de la personne. (Idéal post partum, ménopause…) (Figure 

39). La prise de mesure se fait au tour de taille, au niveau de l’ombilic.  

La technique de pose est simple, on l’enfile comme un sous-vêtement. 

 

Figure 39 : Slip absorbant ou Pants pour IU modérée 

 
4. Les changes complets 

Les changes complets conviennent pour les incontinences lourdes et sont surtout destinés aux 

personnes alitées, grabataires ou lors du port nocturne. Ils ont une forme anatomique et sont 

munis d’adhésifs repositionnables type attache velcros. Des indicateurs d’humidité sur 

l’extérieur de la protection permettent de juger visuellement de l’opportunité de remplacer la 

protection. Ces changes sont choisis en fonction du degré d’incontinence, de l’utilisation (jour 

ou nuit) et de la taille déterminée par le tour de hanches de la personne (89) (Figure 40). 

 

 

Figure 40 : Deux types de changes complets pour 
IU sévère 
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5. Les protections droites  

Ce sont des protections rectangulaires qui mesurent environ 60 cm*15 cm. Elles se placent dans 

les changes complets ou les grandes protections anatomiques. Elles ont pour but d’augmenter 

l’absorption du change lorsque celui-ci ne suffit plus, par exemple au cours de la nuit (Figure 

41). 

Ces protections peuvent apporter une capacité d’absorption supplémentaire d’environ 11 cL.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. Alèses  

De forme carrés ou rectangulaires, les alèses permettent de protéger la literie et les fauteuils. 

Elles peuvent venir en complément des protections urinaires, assurant ainsi une double 

protection la nuit ou lors de position assise prolongée. Elles peuvent également être mises sur 

la literie lors du remplacement d’une autre protection (89). 

Elles sont composées de trois couches : un voile non tissé en contact avec le patient, un coussin 

absorbant en cellulose et une couche supérieure intraversable.  

 

Les alèses peuvent absorber de 300 ml à 1900 ml selon le niveau d’absorption. 

 

Le format de l’alèse à utiliser doit être le plus proche de la surface à recouvrir. 

 

Toutes les alèses sont à usage unique (Figure 43), excepté MoliNea® textile du fabricant 

Hartmann (Figure 42) qui se compose d’un mélange de polyester, viscose et polyuréthane.  Sa 

composition lui confère une plus grande résistance, attestant 300 lavages. 

Figure 41 : Protection droite ou bande 



 
 

102 

 

 

 

7. Comment conseiller une protection absorbante ?  

Le pharmacien se doit de pouvoir renseigner au mieux la patiente sur les types de protections 

absorbantes qui existent et la conseiller au mieux sur le produit le plus adapté à son cas.  

Pour cela il est important de disposer dans l’officine d’échantillons des différents modèles 

disponibles afin de pouvoir les montrer, les comparer, que la patiente puisse les prendre en main 

pour se rendre compte des produits.  

Il faut expliquer les avantages de chaque modèle (super absorbant, antibactérien…) et veiller à 

ce que la délivrance de l’échantillon se fasse en toute discrétion, en plaçant ce dernier dans un 

sachet.  

Il peut être intéressant d’enregistrer le type de protection choisie dans la fiche informatique de 

la patiente pour réaliser un suivi et pouvoir la questionner lors de sa prochaine venue sur sa 

satisfaction de la protection délivrée.  

Comme il existe de très larges gammes de produits, pour pouvoir faire le bon choix de 

protection, il faudra que le pharmacien prenne en compte différents paramètres (89) :   

- Le volume des pertes : important, modéré ou léger. 

- Le rythme des pertes : occasionnel ou continu (les fuites continues nécessitent l’usage 

de quatre à six protections par jour). Normalement, il ne faut pas utiliser plus de 4 

protections par jour. Dans le cas contraire, il est conseillé de choisir un produit 

d'absorption supérieure. 

Figure 43 : Alèse jetable Figure 42 : Alèse textile lavable MoliNea® 
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- La corpulence du patient (taille et tour de hanches déterminent la taille des changes 

complets). 

- Le style de vie, une patiente active préférera sans doute des protections plus discrètes et 

donc moins absorbantes qu’elle remplacera souvent alors que pour une personne 

dépendante, les aidants et soignants préfèrent les changes complets, plus faciles à manier 

que les couches.  

Pour aider dans ce choix au comptoir, certains fournisseurs de protections absorbantes, comme 

le laboratoire Hartmann ®, ont créé des petits questionnaires courts ainsi que des tableaux 

récapitulatifs (voir annexe 4) qui aiguillent le pharmacien sur le choix de la bonne protection 

(Figure 44). 

Figure 44 : Aide à la délivrance de protections absorbantes au comptoir 

Pense-bête à rappeler aux patientes sur l’utilisation de protections absorbantes : 

Ø Éviter l'utilisation de produits absorbants inadaptés (coton, papier toilette, serviette 

hygiénique...) qui peuvent être source d’infections liées à la macération au niveau de la 

peau.  

Ø Changer régulièrement de protection pour prévenir la macération et les infections.  

Ø Pratiquer une toilette locale à l’occasion d’un changement de protection avec un savon 

doux et sécher sans frotter. Les lingettes sans rinçage se révèlent utiles lors des 

déplacements.  

Ø Se méfier des couches peu onéreuses mais également peu absorbantes.  
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Malheureusement, les protections urinaires ne permettent pas de solutionner le problème, elles 

ne sont une solution que sur le court terme.  

8. Marché français de l’incontinence  

Le marché des produits absorbants est détenu par huit fabricants qui vendent sous leur propre 

nom ou sous des noms de marques différentes. On identifie les sociétés suivantes sur ce secteur 

: Abena Frantex, Attends, Hartmann, Kimberlay Clarke, Marque Verte (distribué uniquement 

en pharmacie), Ontex-ID, SCA (marque Tena), Tyco Healthcare (Kendall...).  

En France, quatre sociétés représentent un peu plus de 80% du marché :  

- Hartmann, Spécialiste des produits médicaux à usage unique en milieu hospitalier, 

maisons de retraite et pharmacies. Ils sont également présents dans les domaines de 

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

le bloc opératoire.  

- Tena marque du groupe SCA qui est aujourd'hui l'un des principaux leaders mondiaux 

dans le secteur du papier et de l'emballage.  

- Ontex est un des leaders Européen dans le développement, la production et la vente de 

produits d’hygiène à usage unique.  

- Abena-Frantex développe des produits pour le secteur de l'hygiène en milieu hospitalier 

et de la protection de l'individu.  

La distribution de protections absorbantes se fait via différents canaux et diffère en fonction de 

la typologie du patient. La distribution se fait via les pharmacies d’officines, les magasins 

spécialisés, les grandes et moyennes surfaces mais également aujourd’hui directement via 

internet.  

D’après l’audition du Group’Hygiène et d’EDANA, (acteurs industriels du marché de 

l’incontinence), plus de 1,6 milliard d’unités de changes absorbants ont été vendus en 2017 en 

France métropolitaine et ce chiffre serait en augmentation depuis 2013 (90). 

Le marché des protections pour incontinence en France métropolitaine se répartit pour 35% 

entre les protections anatomiques pour incontinence légère, 24% pour les changes complets, 

16% pour les slips absorbants, 14% pour les alèses, 9% pour les protections anatomiques 

(incontinence lourde) et 2% pour les couches droites (90) (Figure 45). 
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Figure 45 : Segmentation du marché français ( France métropolitaine) en 2017 (en unités) (audition EDANA et 

Group’Hygiène, 2018) (90) 
 
 

9. Coût et prise en charge. 

Le coût est un facteur très important à prendre en compte pour la patiente car il n’y a pas de 

prise en charge dans le cadre de la liste des produits et prestations remboursables (LPPR) pour 

les protections absorbantes.  

La sécurité sociale n’accorde pas de prise en charge sur ces produits. Cependant certaines 

mutuelles peuvent prendre en charge une partie de la somme sur l’année, mais ce sont des 

produits assez chers du fait de leur taux de TVA à 20%.  

L’allocation personnalisée d’autonomie (APA) permet aux personnes de plus de 60 ans 

répondant à certains critères de bénéficier d’une prise en charge pour l’achat de produits 

d’hygiène dont font partie les protections absorbantes dans le cadre de l’IU.   
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C. Aides techniques réhausse WC, chaise garde-robe, urinal bassin  

Parmi le panel de produits que le pharmacien d’officine peut proposer, il y a des aides 

techniques tel que :  

Un réhausse WC (Figure 46,47) qui permettra à la personne d’avoir plus de confort pour aller 

aux toilettes.  

 

Figure 46 : Réhausse WC avec poignées et couvercle Figure 47 : Réhausse WC avec couvercle 

 

Une chaise garde-robe, (Figure 48) à mettre dans la chambre si la patiente évoque des besoins 

nocturnes sans réussir à aller jusqu’aux toilettes. Il en existe de différentes sortes qui peuvent 

être prises en charge sur prescription médicale.  

 
Figure 48 : Chaise garde-robe 
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Un bassin (Figure 49) si la patiente n’arrive pas à sortir de son lit seule et rapidement pour 

rejoindre les toilettes.  

 
Figure 49 : Bassin de lit pour femme 

L’ensemble de ces aides techniques disponibles à l’officine permettront d’améliorer un peu le 

quotidien des patientes incontinentes et de leurs aidants.  

D. Les pessaires 

Dans le cas d’une IU qui serait causée par une « descente d’organes » ou un prolapsus, il existe 

des DM disponibles à l’officine appelés des pessaires, pour palier à ce problème sans passer par 

la chirurgie.  

Le pessaire est un dispositif médical flexible de différentes formes en caoutchouc souple, en 

latex ou en silicone, qui, une fois inséré dans le vagin, permet de maintenir à leur place les 

organes tel que l’utérus, la vessie et le rectum.  

Les pessaires étaient historiquement utilisés pour les prolapsus et notamment les cystocèles, 

glissement de la vessie faisant saillie dans le vagin. Le lien étant aujourd’hui établi entre les 

prolapsus et IU c’est pourquoi on peut les utiliser dans l’IUE principalement.   

Les pessaires qui ont une indication dans l’IUE sont les pessaires anneau avec bouton (Figure 

51) et pessaires de Dish avec bouton (Figure 52). Le bouton est placé derrière la symphyse 

pubienne (Figure 50) (91). 
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Ces pessaires permettent de stabiliser la vessie tout en exerçant une pression appropriée sur 

l’urètre grâce au bouton.  

Les pessaires en forme de dés peuvent également être utilisés dans l’IUE.  

La taille de ce dispositif est fonction du volume de la cavité vaginale et la pose est généralement 

réalisée par un gynécologue ou une sage-femme lors de la première utilisation.  

Les pessaires ne sont pas pris en charge par la sécurité sociale, et sont aujourd’hui de moins en 

moins utilisés. Ils restent toutefois prescrits par certains gynécologues ou sage-femmes.  

1. Conseils sur l’utilisation d’un pessaire 

Il est important et nécessaire de rappeler à la patiente en âge de procréer que les pessaires ne 

sont pas des moyens de contraception.  

Concernant les femmes ménopausées, il est recommandé d’utiliser des crèmes à base 

d’œstrogènes en application locale 2 fois par semaine afin d’éviter que la muqueuse vaginale 

ne soit blessée. Si la patiente utilise un lubrifiant pour mettre son pessaire elle peut en plus 

utiliser ces crèmes oestrogéniques.  

Une érosion de la muqueuse vaginale peut être causée par la pression locale exercée par le 

pessaire. Cela peut se traduire par des pertes sanguines ou par un écoulement de couleur brune 

avec la présence d’une forte odeur. Lorsqu’elles sont négligées, les érosions peuvent se 

transformer en ulcères ou en une fistule (91). 

Des études menées en 2004 et 2011 ont montré que le taux d’érosion chez les femmes portant 

un pessaire est entre 2 et 9%. Lorsque les patientes sont atteintes d’érosions, un retrait du 

pessaire sur 2 à 4 semaines doit être envisagé. Des crèmes ou ovules oestrogéniques seront en 

plus prescrits pour réparer la muqueuse vaginale (91). 

Figure 50 : 
Pessaire de Dish 

avec bouton 
Figure 52 : Pessaire 
anneau avec bouton 

Figure 51 : Position du 
pessaire une fois dans le 

vagin 
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Des secrétions vaginales malodorantes bactériennes ou des mycoses vaginales peuvent 

apparaître. Ces secrétions sont provoquées par la friction du pessaire contre la paroi du vagin. 

Il faut rassurer la patiente sur la présence de ces secrétions et l’orienter vers son médecin. Le 

médecin pourra prescrire des traitements oraux ou locaux à base d’antifongiques (éconazole, 

fenticonazole, métronidazole).  

Pendant la prise du traitement la patiente ne devra pas remettre son pessaire. Afin de restaurer 

la flore vaginale des probiotiques ou prébiotiques par voie orale ou vaginale pourront être 

conseillés à la patiente. Ils peuvent être conseillés pendant la cure antibiotique ou antifongique 

ou en relais des traitements. Lorsque la patiente est sous ovule antifongique, il est préférable de 

ne pas associer un probiotique ou prébiotique par voie vaginale pour éviter une diminution de 

l’efficacité́ de l’antifongique. Des savons intimes spécifiques pourront aussi être conseillés.  

Certains pessaires contiennent des fils métalliques et doivent être retirés avant de passer tout 

examen de radiographie, échographie ou IRM (imagerie par résonnance magnétique).  

Lors de la délivrance de ces DM, le pharmacien devra informer la patiente sur la présence de 

fils métalliques dans le pessaire délivré pour qu’elle puisse informer son praticien avant qu’elle 

ne passe un de ces examens.   

E. Le dispositif intravaginal Diveen® 75NC007  
 

Le laboratoire B-Braun a commercialisé en 2016 un petit dispositif médical intravaginal appelé 

Diveen® (92) qui est indiqué pour les femmes souffrant de fuites urinaires dues à une 

incontinence urinaire d’effort pure ou mixte (Figure 53). 

 

Ce petit dispositif s’utilise comme un tampon hygiénique, il est composé d’un applicateur, d’un 

anneau souple avec cordon de retrait qui va venir soutenir mécaniquement la paroi supérieure 

du vagin dans la zone située sous le col vésical. Deux tailles d’anneaux existent : S (small), M 

(medium).  

Figure 53 ; Dispositif Diveen® (94) 
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1. Fonctionnement 
 

Lors d’un effort, le poids de la vessie va exercer une pression sur l’anneau souple du dispositif 

qui par un effet de levier, va alors soutenir le col vésical et ainsi réduire mécaniquement le 

risque de fuite urinaire. (Figure 54). En revanche il n’empêchera pas les mictions normales. 

 

 

 

 

 

 

 

Le dispositif peut rester en place jusqu’à 12h et peut notamment être intéressant à utiliser chez 

les sportives. Disponible sans ordonnance, il est toutefois conseillé d’en parler à son 

gynécologue ou médecin généraliste avant de l’utiliser.  

Le dispositif existe en boîte de 5 ou 15 dispositifs et n’est pas remboursé par la sécurité sociale. 

Son coût reste assez élevé, environ 30-35€ la boite de 5 et plus de 60€ la boîte de 15 dispositifs.  

2. Efficacité   

Un essai contrôlé randomisé de phase III a été mené sur 55 patientes afin d’évaluer la fréquence 

de réduction des épisodes d’incontinence. Ce dispositif s’est avéré efficace pour diminuer le 

nombre d’épisodes de fuites urinaires et améliorer les symptômes.  

Le taux de réduction de la fréquence des épisodes d’incontinence est de -31,7% et la tolérance 

du dispositif est bonne car un seul cas de métrorragies chez une patiente ménopausée et un cas 

d’infection urinaire ont été relevés.  

Cet essai n’a donné que des résultats à court terme et nécessite d’autres investigations à long 

terme (93). 

Figure 54 : Action du dispositif une fois dans le vagin (92) 
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3. Technique de pose  

Avant toute utilisation, un lavage soigné des mains et du DM avec de l’eau et du savon doit être 

réalisé. Le DM doit ensuite être séché. Il faut privilégier que la première pose se fasse avec le 

médecin ou la sage-femme.  

Ø Technique avec l’applicateur (Figure 55, 56)  

La patiente doit sortir le poussoir du tube de l’applicateur. Ensuite elle doit pincer l’anneau du 

DM pour en rapprocher les deux côtés et l’introduire dans l’applicateur (l’anneau doit être 

inséré en premier).  

 

 

 

 

 

 

 

Le DM doit être enfoncé jusqu’au bout du tube de l’applicateur. La patiente doit ensuite 

positionner le poussoir dans le tube applicateur. Le tube applicateur doit ensuite être inséré de 

2 cm dans le vagin. La patiente pousse ensuite le poussoir ce qui permet de placer le DM dans 

le vagin. Pour finir la patiente doit retirer l’applicateur du vagin et le laver avec de l’eau et du 

savon pour une nouvelle utilisation.  

Ø Technique sans l’applicateur  

Si la patiente ne souhaite pas utiliser l’applicateur, elle va alors pincer le DM et l’insérer 

directement dans le vagin comme un tampon hygiénique. Concernant le retrait du DM, la 

patiente doit simplement tirer sur le cordon de retrait puis laver à l’eau et savon neutre. Ce DM 

ne peut être utilisé que 2 fois, il devra ensuite être jeté dans une poubelle. 

Figure 55 : Étape 1 insertion dans l'applicateur (92) 

Figure 56 : Étape 2 insertion dans le vagin (92) 
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4. Contre-indications  

Il ne doit pas être utilisé chez les moins de 18 ans, en cas de grossesse, en cas d’accouchement 

récent, pendant les rapports sexuels, en cas d’infection vaginale, ni pendant les règles.  

 

F. Les sondes urinaires, conseil et bonnes pratiques.  

Les sondes vésicales disponibles à l’officine permettent la vidange de la vessie par les voies 

naturelles dans le cas où la patiente souffre de rétention urinaire chronique qui peut s’associer 

à des fuites urinaires et à une hyperactivité vésicale (59).  

Différents types de sondages existent (94) :  

- Le sondage ponctuel qui permet de traiter une rétention urinaire aigue, de réaliser un 

BUD ou de prélever un échantillon en vue d’une analyse d’urine. 

 

- Le sondage intermittent qui est pratiqué à l’aide d’une sonde à usage unique quatre à six 

fois par jour. On parlera d’hétéro sondage si la patiente ne peut le faire elle-même ou 

d’auto sondage lorsque la patiente est dans la capacité de le faire elle-même. 

 

- Le sondage à demeure, qui ne sera pas utilisé dans le cadre de l’IU mais plutôt à titre 

diagnostic, en cas d’intervention chirurgicale, de coma ou à titre préventif en cas de 

lésions cutanées type brulure ou ulcères.  
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1. Caractéristiques générales des sondes 

Les sondes sont caractérisées par leur longueur, leur diamètre, leur extrémité et le matériau qui 

les constituent (95). 

Deux groupes de sondes existent : avec (Figure 58) et sans ballonnet (Figure 59) pour un 

sondage à demeure ou à usage ponctuel. 

 

 

 

 

 

 

Elles sont destinées à être introduites dans la cavité vésicale par les voies naturelles donc par 

l’urètre. On parle de charrière pour le diamètre extérieur de la sonde (1CH = 1/3 de mm), chez 

la femme on est généralement entre 8 et 14 CH.  

L’extrémité des sondes est béquillée ou droite.  

Ce sont les sondes droites de type nélaton (Figure 59)  (96) qui sont utilisées le plus couramment 

chez la femme. Les sondes béquillées (Figure 59,60) quant à elles sont utilisées chez les 

hommes pour pouvoir passer au niveau de la prostate plus facilement.  

 

 

 

 

 

Figure 58 : Sonde vésicale sans ballonnet (95) 

Figure 57 : Sonde de Foley avec ballonnet (95) 

Figure 59 : Sonde Nelaton : droite et sonde 
de Tiemann béquillée et olivaire  

Figure 60 : Sonde 
de Mercier, 
béquillée 
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La matière de la sonde (94) peut être : 

- Du latex, difficile à lubrifier, allergisant, rendu poreux par l’urine bien que souple et 

bon marché  

- Du silicone, d’une bonne tolérance avec une surface lisse, mais très coûteux  

- Du latex avec revêtement de téflon, silicone ou polyuréthane hydrophile (hydrogel) dont 

la couche de revêtement améliore la tolérance locale et réduit les risques d’allergie ou 

d’infection  

- Du polychlorure de vinyle (PVC), facilitant l’autolubrification de la sonde après 

immersion dans l’eau grâce au film de polyvinylpyrrolidone dont il est recouvert ou 

bien de polyuréthane, intéressant par sa souplesse et son élasticité.  

En fonction du matériau utilisé la durée de sondage ne sera pas la même (95) (Figure 61) :  

Ø Pour une sonde en 100% latex la durée de sondage se doit d’être courte, moins d’une 

semaine.  

Ø Si le latex possède un revêtement téflon silicone ou hydrogel on pourra conserver la 

sonde jusqu’à un mois au maximum.  

Ø Pour les sondes en silicone, la durée de sondage peut être égale ou supérieure à un mois 

du fait de la très bonne tolérance du matériau.  

 

                                         Figure 61 : Matériaux à utiliser en fonction de la durée du sondage urinaire 
 
Dans le cas de l’IU, intéressons-nous plus particulièrement au sondage intermittent.  

 

2. Le sondage intermittent  
 
Le sondage intermittent a pour but de vider le contenu vésical en insérant une sonde sans 

ballonnet, de façon temporaire dans l’urètre. Une fois la vidange effectuée dans les toilettes ou 

dans un collecteur d’urines, la sonde est retirée.  
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a. Indications  

Ce type de sondage aura de nombreuses indications. 

Il est indiqué dans les rétentions urinaires chroniques associées ou non à des fuites urinaires par 

regorgement, dans les pathologies neurologiques affectant les centres de contrôle de l’appareil 

urinaire (sclérose en plaques, maladie de Parkinson), les blessés médullaires (paraplégie, 

syndrome de la queue de cheval) mais aussi chez les patients non neurologiques souffrant de 

troubles urinaires post-opératoires (chirurgie digestive ou urologique). (Annexe 5 arbre 

décisionnel choix du type de sonde en fonction de l’IU)  

b. Types de sondes utilisées  

Ce sont les sondes vésicales sans ballonnet qui sont utilisées dans le sondage intermittent.  

La sonde vésicale sans ballonnet est un dispositif médical (classe I ou IIa) tubulaire stérile muni 

d’un godet à l’extrémité́ proximale pour une connexion à un dispositif de recueil d’urine ou le 

cas échéant pour laisser s’écouler l’urine dans les toilettes (95). 

L’extrémité des sondes peut être droite ou béquillée. Ces dernières sont essentiellement utilisées 

chez l’homme.  

Différents types de sondes sans ballonnet existent :  
 

§ Les sondes sèches qu’il faudra lubrifier de manière extemporanée avec un gel 

lubrifiant à base de vaseline, paraffine, glycérine. Elles sont aujourd’hui peu 

utilisées.  

§ Les sondes pré lubrifiées : elles sont conditionnées dans le lubrifiant, ou se 

lubrifie lorsque l’on ouvre le sachet car elle va passer au travers d’un réservoir 

de lubrifiant.  

§ Les sondes auto-lubrifiées sont revêtues à leur surface d’un polymère hydrophile 

qui sera soit déjà activé soit à activer dans de l’eau ou du NaCl 0,9 avant son 

utilisation.  

c. Les contre-indications au sondage 

Dans certains cas le sondage ne doit pas être envisagé, notamment dans les cas suivants :  

- Malformations graves du tractus urinaire.  

- Urétrite ou prostatite aiguës.  

- Lésions cutanées génitales.  

- Infections du carrefour uro-génital.  
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- Prothèse endo-urétrale.  

- Sphincter artificiel.  

- Suspicion de rupture traumatique de l’urètre (fracture du bassin) ou d’urètre obstrué : 

risque de dommage ou de fausse route.  

- Allergie à l’un des constituants  

d. Intérêts de l’auto-sondage  

Les intérêts de l’auto-sondage sont nombreux. En effet, un certain nombre de publications ont 

pu démontrer qu’une pratique pluriquotidienne du sondage intermittent permettait de diminuer 

considérablement le risque infectieux associé à la rétention urinaire. Cette réussite est basée 

tout d’abord sur la fréquence, qui doit être d’au moins 5 à 6 sondages par jour pour une diurèse 

d’environ 1,5 à 2 L.  

Au-delà de la prévention du risque infectieux, la multiplicité́ des sondages permet de garantir 

la continence et donc une diminution des fuites car la vessie sera suffisamment vidangée. Tout 

cela concourt à une nette amélioration de la qualité́ de vie des patients (97)(98).  

e. Technique de l’auto-sondage  

L’auto-sondage propre est donc le mode de drainage de référence. C’est une technique simple, 

fiable mais rigoureuse, plutôt bien acceptée par les patients, qui doivent nécessairement être 

formés et éduqués par des professionnels de santé spécialisés (infirmier(e) ou médecin).  

Les règles d’hygiène doivent être respectées à chaque sondage et débutent par un lavage 

soigneux des mains à l’eau savonneuse.  

Une toilette locale sans antiseptique est ensuite réalisée par le patient avec des lingettes non 

alcoolisées, non parfumées, hypoallergéniques (les antiseptiques sont agressifs pour la 

muqueuse et ne réduisent pas pour autant le risque infectieux.) ou à l’aide de savon à pH neutre 

et de compresses.  

Chez la femme, la toilette s’effectue de l’avant vers l’arrière. 

La femme quant à elle peut avoir plus de difficultés à trouver le méat au toucher et donc peut 

avoir recours à l’utilisation d’un miroir. Il sera important d’écarter les lèvres afin d’insérer la 

sonde.  
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Le sachet contenant la sonde urinaire auto-lubrifiée possède des adhésifs qui permettent de 

l’accrocher sur le bord d’un évier par exemple, (Figure 62, 64) pour que la patiente puisse ouvrir 

le sachet sans toucher la sonde de manière à ne surtout pas la déstériliser. Si la sonde touche la 

peau, les vêtements ou si le méat urétral n’est pas atteint du premier coup il faudra jeter la sonde 

et recommencer le geste avec une nouvelle.  

 

 

 

 

 

 

Enfin, il faut introduire la sonde dans le méat urétral, appuyer éventuellement sur le bas ventre 

et attendre que l’urine s’écoule complètement. Pour faciliter l’insertion de la sonde les femmes 

peuvent utiliser un miroir afin de localiser le méat urinaire. Les femmes peuvent replier la sonde 

sur elle-même au niveau de la base du connecteur pour éviter des éclaboussures. La sonde est 

ensuite retirée et jetée à la poubelle. 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 62 : Marche à suivre pour utiliser une sonde en vue d'un 
auto-sondage 

Figure 63 : SpeediCath 
Compact, Coloplast, sonde 

pour autosondage 

Figure 64 : SpeediCath, 
Coloplast, sonde pour 

autosondage 
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f. Conseils associés à la délivrance de sondes pour sondage intermittent  

Le patient doit effectuer entre 4 et 6 sondages journaliers bien que cela dépende du volume 

liquidien consommé par le/la patient(e). On va insister sur l’intérêt du sondage avant de se 

coucher, le matin au réveil, avant et après un rapport sexuel. 

Il est préférable d’utiliser des sondes lubrifiées plutôt que sèches, avec un diamètre le plus petit 

possible pour éviter tout traumatisme au niveau de l’urètre.  

Si les sondages sont effectués avec une fréquence correcte, le volume d’urines recueillies ne 

dépassera pas 400 mL. Dans le cas contraire, la fréquence devra être augmentée.  

Il sera nécessaire de rappeler au patient qu’il devra disposer de plusieurs sondes sur lui pour 

pouvoir se sonder où qu’il soit. 

Il existe des petits guides rédigés par des établissement de santé, ou associations de patients, 

qui recapitulent tout ce qu’il faut savoir sur l’auto-sondage et qui peuvent être délivrés aux 

patientes selon les cas (99). 

 

G. Dispositif Saforelle Pelvi’tonic, laboratoire IPRAD. 
 
Le dispositif Pelvi’tonic est un DM de classe I commercialisé en 2020 qui se classe dans la 

catégorie des dispositifs médicaux intravaginaux de rééducation périnéale (100). 

Ce dispositif est conçu pour prévenir et réduire les fuites urinaires. Il va aider à renforcer le 

périnée en restaurant sa tonicité.  

Figure 65 : Dispositif Pelvi'tonic, laboratoire IPRAD (100) 
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Le pelvi’tonic est un dispositif sans ondes qui va créer des vibrations lorsqu’il est en 

mouvement, via une technologie exclusive appelée « bille diamant » (Figure 65).  

Ces vibrations, au contact du plancher pelvien vont entrainer une contraction réflexe des 

muscles.  

1. Fonctionnement :  

Le Pelvi’tonic est composé d’une sphère ovale ergonomique au sein de laquelle se trouve la 

bille « diamant » et d’une tige souple à encoche pour faciliter le retrait du dispositif.  

Après nettoyage des mains à l’eau et au savon, le dispositif peut être inséré dans le vagin.  

Les mouvements de la vie quotidienne vont provoquer des vibrations de la bille métallique qui 

au contact du plancher pelvien vont entrainer une contraction réflexe des muscles et donc un 

renforcement de ces derniers.  

Le dispositif peut se porter en journée pendant les activités du quotidien ou bien en associant 

des exercices de rééducations de type KEGEL pour optimiser le renforcement. En effet ce type 

d’exercice étant destiné à renforcer les muscles du plancher pelvien, l’association des deux 

permet d’amplifier l’effet de la rééducation.  

2. Recommandations :  

Le laboratoire recommande pendant les 2 premières semaines d’utilisation, un port du dispositif 

pendant 20 minutes par jour en respectant une durée de récupération entre les séances de 48 à 

72h.  

Puis dans un maximum de 30 à 50 minutes par jour jusqu’à ce que la patiente constate une 

diminution significative des fuites urinaires.  

Des résultats prouvés ? Une étude datant de 2015, montre que lorsque l’on associe des 

vibrations au niveau du plancher pelvien avec des exercices de KEGEL, la majorité des femmes 

récupère leur tonus musculaire initial après 3 à 6 mois d’utilisation (101). 

Pelvi’tonic est un dispositif qui n’est pas pris en charge par la sécurité sociale et qui coûte aux 

alentours de 40€.  
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H. Les culottes pour fuites urinaires 

Le marché de l’incontinence a besoin d’être attractif. De ce fait les laboratoires innovent et 

mettent au point des culottes pour fuites urinaires réutilisables pour répondre à la demande 

économique et écologique des consommatrices.  

Le laboratoire IPRAD que l’on connaît pour sa gamme « saforelle » et le laboratoire Tena ont 

créés ce type de culotte réutilisables.  

La culotte « saforelle » se présente comme un sous-vêtement classique en coton mais possède 

une technologie brevetée ProtechDRY® qui protège des fuites tout en assurant confort et 

discrétion. La technologie brevetée ProtechDRY®, obtenue grâce à une superposition de tissus 

technologiques, permet d’absorber l’équivalent de 60 ml, de neutraliser les odeurs d’urine et de 

prévenir la sensation d’humidité (Figure 66) (102). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cette culotte se veut confortable en plus d’être lavable et réutilisable, certifiée Oeko-tex elle se 

compose à 95% de coton bio et permet de protéger au quotidien des fuites urinaires en se voulant 

plus discrète, plus confortable et plus acceptable pour les patientes atteintes d’IU légère.  

 

 

Figure 66 : Technologie des culottes pour fuites urinaires, laboratoire IPRAD 
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La culotte Tena® (Figure 67) également en coton certifiée Oeko-tex, possède une technologie 

absorbante composé de 4 couches protectrices et absorbantes qui retiennent les fuites et 

masquent les odeurs.  

 
Figure 67 : Culotte pour fuites urinaires (Tena.fr) 

Ce type de culotte peut être un bon compromis aux protections absorbantes jetables que la 

patiente peut trouver « dégradante ». Cette culotte permet de garder sa féminité tout en portant 

une protection contre les fuites urinaires et porte également des valeurs écologiques et 

économiques du fait qu’elle puisse être réutilisée, ce qui n’est pas négligeable de nos jours. 
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Partie 4 : L’incontinence urinaire féminine, sujet tabou ? 

Analyse de questionnaires réalisés auprès des patientes et 

des équipes officinales. 
 

I. Objectifs 
L’IU féminine est encore hélas aujourd’hui un sujet tabou pour une grande partie de la 

population.  

Les femmes ont beaucoup de mal à en parler avec leur médecin. Les professionnels de santé de 

leur côté abordent peu le sujet lors des consultations (103). 

De part ces questionnaires, nous cherchons à en savoir plus sur les connaissances qu’ont les 

femmes de l’IU mais surtout leur vision et leur ressenti par rapport à ce problème.  

Nous allons également faire le point sur les connaissances des équipes officinales et leur 

capacité à prendre en charge et informer au mieux les patientes qui souffrent d’IU.  

En fonction des résultats, on pourra proposer des petits arbres décisionnels et fiches conseils 

pour aider au mieux les équipes officinales dans la prise en charge et le conseil aux femmes 

souffrant d’IU. 

 

II. Matériel et méthodes  

A. Population cible  
Deux questionnaires ont été réalisés et s’adressent à deux populations différentes :  

Ø Le premier est à destination de toutes les femmes à partir de 18 ans étant concernées ou 

non par l’IU. 

Ø Le second à destination des équipes officinales : pharmaciens, préparateurs et étudiants.  

 

B. Diffusion :  
Ces questionnaires créés via Google Forms ont été diffusés pendant 6 mois durant l’année 2022 

via les réseaux sociaux (groupe de pharmaciens, page de la Faculté de pharmacie, profil 

personnel) ainsi que sur des forums de patientes atteintes d’IU (sphèresanté.com).  
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C. Axes étudiés :  
Le premier questionnaire à destination des femmes de 18 ans et plus, intitulé « Incontinence 

urinaire féminine, un tabou selon vous ? » se compose de 19 questions qui permettent d’évaluer 

les connaissances et les croyances des femmes sur le sujet de l’IU. (cf annexe 6 pour le 

questionnaire intégral) 

 

Le second questionnaire à destination des équipes officinales intitulé « Incontinence urinaire 

féminine, entre discrétion et conseils, quelle place pour le pharmacien d’officine ? » comporte 

21 questions qui permettent d’évaluer les connaissances et l’aisance des équipes au comptoir 

sur le sujet de l’IU. (cf annexe 7 pour le questionnaire intégral) 

 

III. Résultats  

A. Questionnaire n°1 : Incontinence urinaire féminine, un tabou selon vous ? 
Ce questionnaire a pour but de faire un point sur les connaissances des femmes concernant 

l’IU féminine mais également leur ressenti et leur vision de celle-ci.  

 

Pour ce questionnaire, 45 femmes ont répondu, l’âge des participantes était compris entre 20 et 

56 ans. L’âge moyen des participantes étant 33,6 ans. 

 

 
Figure 68 : Question 15 : « Quel âge avez-vous ?» 

 

 

22%

33%13%

16%

16%

CLASSE D'ÂGE DES PARTICIPANTES

18-25 ans 26-30 ans 31-40 ans 41-50 ans > 51 ans
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Elles vivent pour 56,8% d’entre elles en ville, contre 23% en milieu rural et exercent dans des 

secteurs professionnels très différents : aide-soignante, pharmacie, infirmière, kinésithérapeute, 

taxi bus, commerciale…. 

 

Ce questionnaire a permis de révéler que 39% des femmes ayant répondu à cette enquête ont 

été ou sont atteintes d’IU quel que soit son type, soit à peu près le même pourcentage que dans 

la population générale (30).  

 
Figure 69 : Question 19 : "Êtes-vous ou avez-vous été atteinte d'IU ?" 

 
1. Connaissance de l’IUF (question 1,2,3 et 11)  

 
La question « Qu’est-ce que l’IU selon vous ? » affichait une réponse libre. Les réponses 

obtenues nous permettent de constater que pour la majorité des femmes l’IU féminine est une 

perte involontaire d’urine, une incapacité voire l’impossibilité de retenir ses urines.  

5 d’entre elles ont employé le mot fuites.  

4 évoquent la cause de l’IU : une défaillance des muscles, du périnée, des sphincters.  

1 d’entre elle qualifie l’IU d’un sentiment de mal à l’aise.  

 

A la question « Considérez-vous l’IU comme une maladie ? » la réponse est largement oui 

pour 73% des répondantes.  
 

 

 

 

 

 

 

Figure 70 : Question 2 : "Considérez-vous l'IU comme une maladie ? " 
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Ce taux élevé de réponse positive interpelle. Étant considéré comme une maladie aux yeux 

d’une grande majorité des femmes, il faut considérer sa prise en charge comme un véritable 

enjeu de santé publique pour le bien être des femmes.  

La question n°3 proposait 5 affirmations concernant l’IU :  

- Elle survient uniquement chez la femme ménopausée 

- Elle peut être secondaire à une autre pathologie (Parkinson, sclérose en plaques par 

exemple) 

- Elle peut survenir chez la jeune femme, en post-accouchement notamment  

- Elle est irréversible et nécessite le port de protections adaptées au long cours 

- En France 25 à 40% des femmes souffrent d’IU  

 

Au vue des réponses, on remarque que les femmes ont une connaissance assez juste des 

causes de survenue de l’IU.  

 

 
Figure 71 : Question 3 : " Selon vous, quelles sont les bonnes réponses concernant l'IU ? " 

 

On constate tout de même que pour 13% d’entre elles, l’IU est vue comme une fatalité qui 

nécessite de porter des protections pour le reste de sa vie…  

Ce qui nous mène à nous poser la question, l’IU un tabou ? 

 

2. L’IU toujours vue comme un tabou ? (Question 4,6,7,8,9,10,13,14) 
 

A la question « les fuites urinaires de l’adulte sont-elles un sujet tabou ? » la réponse est oui, 

pour plus de 54 % des femmes qui considèrent l’IU comme tabou encore aujourd’hui. Ce qui 

expliquerait en partie le fait qu’elle soit encore aujourd’hui peu diagnostiquée et peu prise en 

charge. 



 
 

126 

 
Figure 72 : Question 4 : "Considérez-vous l'IU des adultes, c'est à dire les fuites urinaires, comme un sujet 

tabou ? " 

a. Peut-on en parler ?  

De façon assez contradictoire, ces femmes trouvent le sujet tabou mais seraient prêtes à en 

parler à quelqu’un de leur entourage si elles étaient concernées par l’IU (77,3%).  

 
Figure 73 : Question 7 "Si vous étiez ou êtes actuellement vous-même concernée en parleriez vous à un 

proche?" 

 

En parler oui, mais on constate que cela reste dans un cercle proche, voir uniquement intra 

familial.  

 

 
Figure 74 : Question 8 : « Si vous parliez d'IU ce serait à qui ? » 
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Sur les 45 réponses, la grande majorité n’en parlerai qu’à leur(e) conjoint(e), voir à leurs 

amies, du même sexe.  

On remarque que le fait d’aborder ce sujet avec un professionnel de santé tel qu’un médecin 

ou pharmacien ne représente que 17,7% des réponses.  

On peut alors soulever la question de « pourquoi ne pas en parler à un professionnel de 

santé ? », alors même que ce dernier est normalement le mieux placé pour parler de ce type de 

problème de par ses connaissances mais également le respect du secret professionnel.  

b. Le pharmacien en première ligne ?  

Lorsque j’évoque dans la question 9 l’éventualité de parler de leur IU à un pharmacien, le 

résultat est 50% de réponse positive contre 50% de réponse négatives.  

 
Figure 75 : Question 9 : "Si vous étiez ou êtes actuellement concernée par l'IU, en parleriez-vous à un 

pharmacien ? " 

Cette répartition égalitaire me permet de poser la question suivante : « Quelles sont les raisons 

pour lesquelles vous n’en parleriez pas à votre pharmacien ? » 

 

Pour 66,7% des répondantes c’est le manque de confidentialité dans les officines de ville qui 

pose problème.  

 

En seconde position c’est le manque de spécificité du pharmacien dans ce domaine. Les 

patientes préfèrent en parler à un médecin spécialiste, une sage-femme ou à défaut leur 

médecin généraliste.  

 

12% des femmes évoquent, un sentiment de honte envers leur pharmacien car ce dernier est 

un homme.  
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Figure 76 : Question 10 : "Quelles sont les raisons pour lesquelles vous n'en parleriez pas à un pharmacien ?" 

c. Degrés d’inquiétude et d’embarras face à l’IU 

Les questions 13 et 14 permettaient de classer sur les échelles allant de 0 à 10 le niveau 

d’inquiétude et d’embarras ressenti par la patiente si elle était atteinte d’un cancer, de 

dépression, ou d’IU.  

 

Concernant l’échelle d’inquiétude en comparant les trois situations celle qui reste la plus 

inquiétante pour la majorité des participantes est bien sur le cancer, 62,2% considère une 

inquiétude à 10/10 si elles étaient atteintes d’un cancer.  

Alors que l’on n’est qu’a 13% pour la dépression et 4% seulement pour l’IU.  

 

Pour l’échelle qui estime l’embarras provoqué par l’une de ces trois situations, nous obtenons 

des résultats totalement différents comparé à l’échelle du degré d’inquiétude. 

 

46,6% des participantes au questionnaire jugent que l’IU leur procure un sentiment 

d’embarras d’au moins 7,5/10.  

A la différence du cancer et de la dépression où on se situe respectivement autour de 5,53/10 

et 6/10.  

On constate qu’en comparant l’IU à d’autres pathologies, celle-ci n’inquiète pas forcement les 

femmes mais par contre elle se révèle plus embarrassante pour elles que les autres troubles 

cités ici.  

Ce qui fait le lien avec le caractère encore tabou de l'IUF.  
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B. Questionnaire n°2 : Incontinence urinaire féminine : entre discrétion et 
conseils, quelle place pour le pharmacien d’officine ?  

 

1. Qualité des répondants et typologie des officines  
 

La répartition des répondants en fonction du poste occupé au sein de l’officine est la 

suivante :  

75% sont des pharmaciens (titulaires et/ou adjoints) 

13,6% sont des préparateurs  

11,6% des étudiants en pharmacie ou apprentis préparateurs.  

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 77 : Question 1 : "Quelle est votre fonction au sein de l'officine ?" 

On constate une nette majorité de femmes ayant répondu au questionnaire (81,8% des 

répondants), ce qui est dû à la représentation des femmes au sein de la profession en France 

(68% des pharmaciens d’officine sont des femmes) (104) .  

 

 

 

 
 

 

 

 

Figure 78 : Question 2 : "Vous êtes : un homme ? une femme ?" 
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Concernant la typologie des officines :  

- 61,4 % des répondants exercent dans des officines en milieu urbain,  

- 25% en milieu semi rural, 

- 13,6% à la campagne.  

 

 
Figure 79 : Question 3 : "Quel est votre milieu d'exercice ?" 

 
2. Estimation du nombre de femmes atteintes d’IU 

 

A la question qui demandait d’estimer à combien de femmes souffrant d’IU l’équipe 

officinale pouvait être confronter par mois,  

- 63,7% estiment en voir entre 1 et 10 

- 27,2% entre 10 et 20  

- 9,1% estiment en voir plus de 20 par mois  

 

Cependant on se rend compte que le sujet reste très peu abordé au comptoir car les équipes 

officinales estiment que plus de 68% des femmes n’aborderaient pas le sujet.  

 

 
Figure 80 : Question 5 :"Parmi les patientes de votre officine souffrant d'IU, selon vous, combien d'entre elles 

vous posent librement des questions sur ce sujet ?" 
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3. Aisance du professionnel de santé face à une demande de conseils ou 
d’information  

 
Selon une échelle allant de 1 à 10 :  

1 : le professionnel n’est pas à l’aise pour parler d’IU avec une patiente  

10 : le professionnel est totalement à l’aise pour répondre à une demande concernant l’IU.  

 

La majorité des répondants, soit 66,7% se donne une note inférieure ou égale à 5/10 

concernant leur aisance pour aborder le sujet de l’IU avec une patiente.  

 
4. Attitude au comptoir 

 
Lorsque le professionnel suspecte une IU chez une femme, et si la patiente est disposée à en 

discuter, 40,9% des répondants ont le réflexe de l’emmener dans un espace de confidentialité 

pour pouvoir en parler en toute discrétion.  

34,1% passeront devant le comptoir dans l’espace de vente pour pouvoir en parler à voix 

basse avec la patiente, alors que 31,8% des répondants restent simplement derrière leur 

comptoir pour en parler.  

22,7% vont jusqu’à proposer de la documentation sur le sujet.  

 
5. Prise en charge  

 
Si le pharmacien ou préparateur détecte une femme atteinte d’IU le reflexe pour 52, 3% des 

répondants est de l’orienter vers un généraliste ou un spécialiste et la rassure en lui donnant 

les conseils et mesures d’hygiène adaptés pour une bonne prise en charge de ce trouble.  

63,6% cherche à en savoir plus sur la survenue et le degré d’incontinence pour adapté au 

mieux leur conseils et la prise en charge.  

 
 

6. Les protections urinaires  
 
40,9% des répondants estiment avoir entre 1 et 5 demandes par mois pour des protections 

urinaires dans le cadre de l’IU.  

36,4% entre 5 et 10 demandes.  
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Figure 81 : Question 9 :" Dans votre officine, combien avez-vous par mois de demandes pour des protections 

urinaires féminines ?" 

 
Et dans la grande majorité des cas ce sont les aidants (79,5%) ou un proche (72,7%) qui vient 

récupérer les protections à l’officine.  

 

Le pourcentage de réponse indiquant que la patiente elle-même vient acheter ses protections 

urinaires est quand même très élevé (70,5% des cas) ce qui n’est pas totalement en adéquation 

avec le pourcentage de femmes prêtes à parler ou à demander conseils à un professionnel de 

santé sur leur IU. (Référence questionnaire 1 question 8 : seulement 17,7% des femmes en 

parleraient à leur médecin ou pharmacien) 

 

 
Figure 82 : Question 10 : "Qui vient récupérer les protections urinaires ? " 

 
 

7. Critère de choix d’une gamme de protection urinaire au sein de l’officine 
 
Dans 72,7% des cas le prix est le critère déterminant pour l’achat d’une gamme au sein de la 

pharmacie.  

47,7 % des répondants considèrent la qualité des produits et 45,5% la diversité de la gamme 

au sein d’une même marque.  

La disponibilité chez le grossiste (38,6%) et les offres préférentielles via les groupements 

(29,5%) sont représentées en moindre mesure.  
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Figure 83 : Question 11 :" Quels sont, dans votre officine, les critères de choix d'une gamme de protections pour 

fuites urinaires ?" 

Le critère majeur reste le prix d’achat.  
 
 

8. Connaissances des gammes  
 
Si le choix d’une gamme se fait dans la majorité des cas en fonction de son prix et de sa 

qualité, on remarque que 50% des répondants ont répondu « plutôt » à la question « pensez-

vous connaitre suffisamment les différentes gammes de protections urinaires que vous 

proposez dans votre officine ? » 

Et 27,3% répondent clairement non  

 

 
Figure 84 : Question 12 :"Pensez-vous connaitre suffisamment les différentes gammes de protections que vous 

proposez dans votre officine ?" 

Ces réponses soulèvent le manque de formation spécifiques par les laboratoires, 85,7 % des 

réponses vont dans ce sens, on soulève également le manque de documentation spécifiques 

fournis par les laboratoires.  

28,5% des répondants remontent le fait qu’il n’y a pas de formation spécifique par la Faculté 

durant les études de pharmacie.  
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9. Délivrance de protections urinaires 
 
Le prix étant clairement un frein à l’achat de protections urinaires par les patientes, 81,8% des 

répondants à l’enquête répondent positivement à cette affirmation, on constate que dans 

beaucoup d’officines, la proposition d’échantillons de produits absorbants lors de la première 

demande d’achat de protections représente 68,2%. Ce qui montre que les équipes officinales 

sont conscientes du fait qu’il faut pouvoir essayer, pour s’assurer du confort de la protection 

au vue du prix qui peut être conséquents pour certaines patientes.  

 
Figure 85 : Question 15 : "Selon vous, le prix est-il un frein à l'achat de protections par les patientes ?" 

 

 
Figure 86 : Question 14 : " Lorsque vous avez une première demande pour des protections urinaires, proposez-

vous d'abord des échantillons, de la documentation, avant de conseiller un paquet entier ? " 

 
10.  Connaissance sur la prise en charge globale de l’IU  

 
88,6% des personnes ayant répondu à cette enquête estiment de pas être suffisamment formé 

sur la prise en charge de l’IU à l’officine.  

L’estimation des lacunes sur l’IU porte sur tous les points clés d’une bonne prise en charge : 

78% considèrent ne pas connaitre les facteurs aggravants d’une IU. 

61% ont un manque de connaissance sur les règles hygiéno-diététiques associées à ce trouble.  

58,5% ne connaissent pas les méthodes de rééducation possible pour les patientes atteintes 

d’IU. 

51,2% des répondants possèdent des lacunes à la fois sur la prise en charge médicamenteuse 

ainsi que sur le conseil d’une gamme de protection.  
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Figure 87 : Question 19 : "Pensez-vous être suffisamment bien formé sur la prise en charge globale de l'IU à 

l'officine ?" 

 
Figure 88 : Question 20 : " Quels sont les points sur lesquels vous rencontrez des lacunes ?" 

 
11. Traitements  

 
La plupart des traitements médicaments pour palier au problème de l’IU sont des traitements 

anticholinergiques, avec les effets indésirables bien connus.  

A la question « pensez-vous être assez vigilants sur les interactions possibles avec ces 

traitements lors de demandes spontanées au comptoir ? »  

15,9% estiment être vigilants face aux interactions entre plusieurs anticholinergiques.  

56,8% ont répondus plutôt 

27,3% estiment ne pas être vigilants au vu de ces interactions.  

 
 

 

 

 

 

Figure 89 : Question 16 : "Pensez-vous être assez vigilants sur les interactions entre traitements 
anticholinergiques lors de demandes spontanées au comptoir ?" 
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12. Orientation des patients pour plus de conseils :  
 
100% des répondants à l’enquête ne connaissent pas les sites ou associations qui existent pour 

aider les femmes souffrant d’IU dans leur quotidien. On constate que malgré les campagnes 

de publicité que font certaines marques pour leur produits, la communication avec les 

professionnels de santé est encore quasi inexistante. 

 

 
Figure 90 : Question 17 : "Connaissez-vous les différents sites et/ou associations traitant de l'IU pour pouvoir 

informer les patientes sur ces sources d'informations qui leur sont destinées ?" 

 
13. Support d’information.  

 
93,2% des équipes officinales ayant répondu à cette enquête estiment que des fiches conseils 

et informatives seraient un plus dans leur quotidien au comptoir pour la prise en charge de 

l’IU féminine.  

 
 

 
 

 

 

 

 

 

Figure 91 : Question 21 : "Est ce que des supports comme des fiches conseils/informatives seraient un plus dans 
votre pratique quotidienne pour la prise en charge de l'IU ?" 
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IV. Discussion  
 

Grace à l’étude de ces deux questionnaires, nous avons pu identifier les connaissances et la 

vision que les femmes et les professionnels de santé en officine portent sur l’IUF.  

La population féminine connait plutôt bien ce qu’est l’IU malgré des lacunes concernant sa 

prise en charge et sa réversibilité.  

Encore aujourd’hui, ce questionnaire met en évidence qu’il est toujours difficile de parler 

d’incontinence, qui reste un sujet tabou pour une majorité de femme.  

 

Les professionnels de santé se doivent de jouer un rôle important dans la prévention, mais 

surtout la détection et la prise en charge de ce trouble qui peut gâcher la vie.  

Le pharmacien souvent en première ligne de par sa présence sur l’ensemble du territoire et avec 

une large amplitude horaire sans prise de rdv, se doit d’être informé et de conseiller le mieux 

possible les patientes atteintes d’IU.  

Malheureusement de part cette étude, les équipes officinales nous ont fait part d’un manque 

cruel de formations et d’informations sur la détection, la prise en charge de l’IU.  

Peu de cours durant les cursus universitaires et quasiment pas de formations par les laboratoires 

commercialisant des protections pour l’IU, fait qu’il y a aujourd’hui des lacunes pour pouvoir 

aborder sereinement le sujet au comptoir avec les patientes.  

 

Le souhait d’avoir des fiches conseils et des arbres décisionnels d’aide à la dispensation des 

protections urinaires été évoquée par les équipes officinales.  

 

Face à cette demande j’ai réalisé une fiche d’aide rapide à la dispensation de protections 

urinaires féminines que les équipes officinales pourront facilement utiliser au comptoir pour 

orienter leur choix de protections. J’ai également réalisé une fiche récapitulative à destination 

des patientes de quelques liens utiles qui permettent aux femmes de trouver un grand nombre 

de réponses concernant l’incontinence urinaire féminine et sa prise en charge.  
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Dans un premier temps, demander à votre patiente de QUANTIFIER SES PERTES sur une journée  

Incontinence LEGERE : 
Ø Quelques gouttes de temps en temps suite à un effort (sport, toux, éternuement…) 
Ø Quelques gouttes tous les jours ou suite à un accouchement/ une intervention chirurgicale 

 
Incontinence MODEREE : 

Ø Quelques fuites plusieurs fois par jour 
Ø Quelques gouttes en continu 

 
Incontinence SEVERE :  

Ø Fuites tout le temps, plus aucun contrôle de la vessie  
 

A rappeler systématiquement à vos patientes ! 
 

. Éviter l'utilisation de produits absorbants inadaptés (coton, 

papier toilette, serviette hygiénique...) car risques d’infections 

et de macérations ! 

. Changer régulièrement de protection  

 

 

. Pratiquer une toilette locale lors d’un changement de 

protection en séchant bien sans frotter. Les lingettes 

sans rinçage sont très utiles en cas de déplacement !   

. Se méfier des couches peu onéreuses mais également 

peu absorbantes

OUI

INCONTINENCE 
LEGÈRE

 protection 
 anatomique 
 légère

INCONTINENCE 
MODÉRÉE

protection anatomique 
large + filet

 Slip absorbant 
 ou pants

INCONTINENCE 
SÉVÈRE

 change 
 ceinture

 change 
 complet

protection 
 droite 
 ou bande

NON

ETES VOUS AUTONOME ? 

 Ne pas oublier de parler avec 
votre patiente de son MODE DE VIE, 
pour adapter au mieux les protections 
à ses besoins au quotidien ! 
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Des questions sur l’incontinence urinaire féminine mais ne savez pas où 
chercher ?  

Voici quelques liens utiles pour apporter des réponses à vos 
questions.  

 
 
 

Haute autorité de santé (HAS) 
                     https://www.has-sante.fr 
 

Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des 
produits de santé (ANSM) 

https://www.ansm.sante.fr 
 

Association Française d’Urologie 
https://www.urofrance.org 

 
Association d’aide aux personnes incontinentes 

aapi.asso@orange.fr 
Collège national des gynécologues et obstétriciens 

français 
https://www.cngof.fr 

 
Société interdisciplinaire francophone 

d’urodynamique et de pelvi-périnéologie 
www.sifud-pp.org 

 
Société de chirurgie gynécologique et pelvienne 

www.scgp-asso.fr 
 

 
  

 
 

N’oubliez pas, vous pouvez en parler à un professionnel 
de santé que ce soit votre médecin, gynécologue, votre 
sage-femme ou même votre pharmacien. Ils sont là pour 

vous écouter et vous apporter toutes les solutions 
adaptées à votre situation ! 
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Conclusion générale 
 
 
Tabou.  

C’est le terme encore aujourd’hui associé à l’incontinence urinaire féminine.  

En France on considère qu’entre 3 et 5 millions de personnes sont touchées par l’IU dont la 

grande majorité, au moins 3 millions, sont des femmes.  

  

Les idées reçues concernant l’IU empêchent les femmes d’en parler, ce qui peut provoquer 

une grande souffrance physique comme psychologique. C’est pourquoi il faut la considérer 

comme un véritable enjeu de santé publique encore largement sous diagnostiquée aujourd’hui. 

 

Le pharmacien se doit d’être un interlocuteur privilégié pour parler de ce trouble qui peut 

gâcher la vie. 

La répartition des officines sur le territoire français et la facilité d’accès à un professionnel de 

santé sans rendez-vous, 6 jours sur 7 place le pharmacien en première ligne pour répondre aux 

questions des femmes et mettre un terme aux idées reçues sur l’IU.  

 

Le pharmacien doit pour cela pouvoir instaurer un climat de confiance avec la patiente en 

maitrisant le sujet, en favorisant l’accueil et la confidentialité. 

 

Le dépistage, la prévention et les premières réponses que le pharmacien pourra apporter en 

amont aux patientes leur permettra de sauter le pas pour en parler par la suite à un médecin, 

ou un spécialiste et améliorer leur prise en charge.   

 

Dans ce travail nous avons étudié les connaissances générales et l’aisance au comptoir des 

préparateurs et pharmaciens d’officine à aborder le sujet de l’IU.  

Il est ressorti de l’étude que les équipes officinales manquent de formations sur la prise en 

charge mais également sur le conseil et le choix de protections adaptées à chaque patient.  

Une fiche d’aide à la dispensation de protections urinaire ainsi qu’un support d’information 

pour les patientes ont été créés dans le but d’accompagner le professionnel de santé dans son 

conseil officinal.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Échelle Ditrovie® version courte  
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Annexe 2 : Échelle contilife®   



 
 

149 



 
 

150 

 

 

 

 

 



 
 

151 

Annexe 3 : Calendrier mictionnel  

 

 

RÉALISATION D'UN CATALOGUE MICTIONNEL

Il vous a été demandé de faire un calendrier ou catalogue mictionnel.

Ce recueil de données a pour but d'étudier le plus précisément possible « le fonctionnement de votre 
vessie » dans votre vie quotidienne et  ainsi de mieux comprendre les paramètres en cause de vos 
troubles urinaires.

Il peut également servir à contrôler ou surveiller le résultat d'un traitement médical et/ou chirurgical,

Il ne faut donc pas modifier vos habitudes alimentaires, vos boissons et votre façon d'aller aux 
toilettes.

Pour effectuer ce calendrier mictionnel :

Il vous est demandé de le faire sur 3 à 4 jours (non obligatoirement consécutifs)

• du premier lever du matin (quand vous commencez votre journée)

• jusqu'au premier lever du lendemain matin (pendant 24 heures, nuit comprise).

Chaque jour choisi pour ces mesures il faut :

• Noter l'heure de chaque miction (action d'aller uriner) en commençant par la première miction 
du matin avec intention de se lever (quand vous commencez votre journée).

• Mesurer la quantité de chaque miction en millilitres à l'aide d'un verre mesureur.

• Faire l'addition de ces quantités mesurées par jour (pour obtenir la quantité d'urine par 24 
heures).

• Signaler dans la case « Fuites » :

• la survenue de fuites et leur importance (+, ++ ou +++),

• les circonstances de survenue de ces fuites
(T = toux, M = marche, I = imperiosité, Ins = insensible, etc).

• le nombre de protections utilisées lors de leur changement (1, 2, 3, 4, ...).

• Signaler dans la case « Remarques », les circonstances de survenue de la miction
(N = normal, P = précaution, I = imperiosité, D = dysurie ou miction difficile etc).

• Signaler également tout autre symptôme remarquable.

Nous vous remercions de suivre attentivement ces conseils pour la réalisation la plus précise de votre 
catalogue mictionnel.
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Nom : Prénom : Date de naissance :

Jour n°1 - Date :

Heure de la 
miction

Quantité de la miction 
(ml) Fuites Remarques

Total :

Jour n°2 - Date :

Heure de la 
miction

Quantité de la miction 
(ml) Fuites Remarques

Total :
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Nom : Prénom : Date de naissance :

Jour n°3 - Date :

Heure de la 
miction

Quantité de la miction 
(ml) Fuites Remarques

Total :

Jour n°4 - Date :

Heure de la 
miction

Quantité de la miction 
(ml) Fuites Remarques

Total :
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Annexe 4 : Tableau récapitulatif des choix de protections urinaires en fonction de 

la situation du patient.  
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Annexe 5 : Arbre décisionnel du choix des dispositifs médicaux de l’abord urinaire 

dans l’IU (95).
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Annexe 6 : Questionnaire à destination des femmes de 18 ans et plus  
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Annexe 7 : Questionnaire à destination des pharmaciens d’officine, préparateurs 
en pharmacie, étudiants et apprentis.  
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SERMENT DE GALIEN 
 
 
Je jure, en présence de mes maîtres de la Faculté, des 
conseillers de l'Ordre des pharmaciens et de mes condisciples : 
 
v  D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de 

mon art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant 
fidèle à leur enseignement. 

 

v  D'exercer, dans l'intérêt de la santé publique, ma 
profession avec conscience et de respecter non seulement 
la législation en vigueur, mais aussi les règles de 
l'honneur, de la probité et du désintéressement. 

 

v  De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs 
envers le malade et sa dignité humaine, de respecter le 
secret professionnel.  

 

v  En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes 
connaissances et mon état pour corrompre les mœurs et 
favoriser des actes criminels.  

 
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses.  
 
Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confrères, si j'y 
manque.  
 
 


