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En tant que médecin de famille, nous sommes souvent con-
frontés au problème de l’ incontinence urinaire. Une anamnèse 
approfondie suivie d’ un simple examen clinique permettent 
déjà de poser un diagnostic. Des thérapies conservatrices peu-
vent ainsi débuter.

Après avoir exclu une rétention, l’ anamnèse et l’ examen clinique 
nous mènent à un diagnostic de travail. Le généraliste peut sans 

problème commencer des thérapies conservatrices. Connaissant 
bien la situation familiale du patient ainsi que ses antécédents médi-
caux, le généraliste sera en mesure de situer le traitement de l’ incon-
tinence dans un contexte global.
Seule la souffrance de la patiente détermine la vitesse et les éven-
tuelles accélérations du mode de thérapie.

Traitement de l’ incontinence urinaire à l’ effort (IUE)
L’ incontinence à l’ effort est provoquée par une anatomie modifiée 
qui, par conséquence, doit être corrigée.
Physiothérapie : La physiothérapie est la partie la plus importante 
du traitement conservateur de première ligne de l’ IUE. Il est impor-
tant d’ orienter le patient vers une physiothérapie axée sur le plan-
cher pelvien, offrant la rétroaction biologique et l’ électrostimulation 
en plus de l’ entraînement du plancher pelvien. Le site Internet de 
Pelvisuisse, l’ association des physiothérapeutes spécialisés dans la 
rééducation du plancher pelvien, répertorie les femmes spécialistes. 
Nous pouvons nous attendre à une amélioration de la continence 
dans environ 50% des cas (1). Une approche physiothérapeutique a 
du sens particulièrement si la femme souhaite encore des enfants. 
La physiothérapie améliore les muscles du plancher pelvien. Cepen-
dant, elle ne peut pas guérir les déchirures musculaires ainsi que les 
déchirures du tissu conjonctif et les étirements excessifs.
Pessaires : Si la patiente souhaite encore des enfants et souffre d'in-
continence d'effort, les pessaires sont un bon moyen de combler 
le temps jusqu’ à l’ intervention chirurgicale de l’ incontinence. Les 
pessaires soutiennent la zone urétro-vésicale aplatie. Grâce à un 
pessaire bien adapté, la patiente peut de nouveau jouer au tennis 
ou faire du jogging. Il existe des pessaires réutilisables en silicone 
souple ainsi que des pessaires jetables en mousse. L’ IUE recom-
mande généralement les pessaires en anneau ou les pessaires Dish. 
Le bouton positionné à l’ arrière de la symphyse pubienne stabi-
lise la vessie et augmente la résistance urétrale (fig. 1). Les pessaires 
jetables existent également en échantillons dans de différentes tailles 
(par exemple RecaFEM®). Ils sont utilisés comme des tampons mais 
nécessitent d’ être mouillés avant l’ insertion. Si l’ incontinence de la 
patiente est confirmée, cette dernière a droit à un remboursement 
défini par années pour du matériel d’ incontinence.
Indication pour l’ orientation vers un spécialiste : Si l’ incontinence 
à l’ effort est très gênante et les mesures conservatrices ne conduisent 

pas à une amélioration ou si la patiente souhaite une solution immé-
diate, il existe des techniques chirurgicales légères. En effet, les ban-
delettes sous-urétrales (p. ex. TVTTM) sont une bonne solution. Ces 
techniques sont très efficaces et ont un succès durable (fig. 2) (2). 
Une planification familiale achevée est avantageuse.

Traitement de la vessie hyperactive (OAB)
L’ anamnèse précisant les symptômes cardinaux urgenturie ainsi que 
l’ exclusion de l’ urine résiduelle suffit pour poser le diagnostic OAB 
et commencer une thérapie. La vessie hyperactive n’ est traitée de 
manière invasive qu’ en dernier recours. Le diagnostic OAB est un 
diagnostic d’ exclusion. La fréquence de l’ OAB augmente continuel-
lement avec l’ âge et les transitions entre les formes symptomatiques 
et idiopathiques de l’ OAB sont fluides. C’ est pour cette raison que 
les approches thérapeutiques tenant compte du comportement, de 
la trophicité des muqueuses ou des infections des voies urinaires 
sont les thérapies à préférer.
Une bonne hydratation en journée tout en la limitant le soir est une 
stratégie appropriée pour réduire le nombre de nycturies particuliè-
rement pour les personnes âgées.
Modification du mode de vie : une perte de poids en cas de sur-
poids, une limitation des boissons tonifiant la vessie comme le café et 
le coca, la renonciation aux boissons gazéifiées et à la consommation 
de tabac, ainsi qu’ une activité physique modérée peuvent influencer 
positivement la continence. Elles constituent des recommandations 
importantes du traitement de première intention (3).
La physiothérapie joue également un rôle important dans le trai-
tement de l’ hyperactivité vésicale. D’ une part, le renforcement des 
muscles du plancher pelvien permet de regagner le contrôle, d’ autre 
part, la neurostimulation réduit l’ hyperactivité du détrusor, même 
si son mécanisme n’ est pas vraiment compris.
La privation d’ œstrogènes pendant la ménopause entraîne l’ atro-
phie, la vulnérabilité et la sensibilité des muqueuses. Par consé-
quent, des symptômes des voies urinaires inférieures comme la 
dysurie et l’ envie fréquente d’ uriner (4) peuvent apparaitre. 
L’ application locale d’ œstrogènes sous forme de crèmes, de com-
primés vaginaux ou d’ ovules contenant de l’ estradiol (E2) ou de 
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l’ estriol (E3) dans un traitement à long terme est une 
mesure simple et généralement très efficace. Des don-
nées efficaces sont disponibles pour la prophylaxie des 
infections récurrentes des voies urinaires. Pendant la 
ménopause, l’ œstrogénisation locale réduit la fréquence 
des infections d’ un facteur 10 (5) (tab. 1).
Il existe de bons produits phytothérapeutiques en 
vente libre. Par exemple, le monosaccharide D-mannose 
(Femannose® N, Hänseler D-Mannose) prévient les 
infections récurrentes des voies urinaires aussi efficace-
ment que la prophylaxie antibiotique (6). Bryophyllum 
(comprimés à mâcher 50%) avec la posologie de 3 x 2 
comprimés par jour peut être utilisé pour traiter l’ hype-
ractivité vésicale (7).
La vessie hyperactive est une maladie qui apparaît avec 
l’ âge. Les patientes fragiles ainsi que polymorbides sont 
souvent traités par polymédication et les interactions 
médicamenteuses sont plus difficiles à contrôler, de sorte 
qu'il peut être logique de restreindre la liste des médi-
caments potentiellement aggravants plutôt que de l'élar-
gir, comme par exemple, les diurétiques, β bloqueurs, les 
antagonistes du calcium, les AINS, les médicaments anti-
parkinsoniens, psychotropes, les barbituriques ou les opiacés. Une 
insuffisance cardiaque ou un diabète sucré mal contrôlé peuvent 
aggraver les symptômes de l’ hyperactivité vésicale.
Le traitement médicamenteux de l’ OAB repose sur les antimuscari-
niques (tab. 2). Ils peuvent être combinés à d’ autres mesures thérapeu-
tiques conservatrices. Certains produits permettent l’ accélération du 
dosage. Cependant, une utilisation raisonnée est nécessaire pour cer-
taines patientes (voir ci-dessus) et les précautions doivent systémati-
quement être respectées. Les antimuscariniques réduisent légèrement le 
nombre de mictions et d’ épisodes d’ incontinence par jour par rapport 
au placebo. L’ efficacité des différents antimuscariniques est similaire. Ils 
diffèrent principalement dans le profil de leurs effets secondaires. L’ effi-
cacité n’ est pas sélective au niveau de la vessie et les effets indésirables 
fréquents sont causés par le blocage de l’ innervation parasympathique 
d’ autres organes. Des symptômes fréquents sont la sécheresse buc-
cale, la constipation, la tachycardie, les troubles de l’ accommodation, 
l’ augmentation de la pression intraoculaire et les troubles cognitifs. Les 
effets secondaires peuvent entraîner une mauvaise observance du trai-
tement. Comme les troubles mnésiques en tant qu'effet secondaire sont 
un problème, surtout chez les personnes âgées, les médicaments qui 
ne franchissent pas la barrière 
hémato-encéphalique, comme le 
chlorure de trospium amine qua-
ternaire (Spasmo-Urgenin® Neo 
ou Spasmex®), sont particulière-
ment utiles dans ces cas.
Les agonistes des récepteurs 
β3-adrénergiques induisent le 
relâchement du muscle lisse de 
la vessie en stimulant sélective-
ment des récepteurs bêta 3-adré-
nergiques. Ils n’ ont pas d’ effets 
antimuscariniques (fig. 3). Une 
hypertension artérielle mal 
contrôlée est une contre-indi-
cation. La tension artérielle doit 

être surveillée sous traitement avec mirabegron. Les effets secon-
daires anticholinergiques sont par conséquence absents (8). Actuel-
lement, il n’ existe qu’ un seul médicament sur le marché suisse : 
mirabegron (Betmiga®). L’ efficacité (fréquence des mictions, fré-
quence des épisodes d’ incontinence) du mirabegron évaluée dans 
des études contrôlées contre placebo (9) s’ est avérée comparable aux 
médicaments antimuscariniques. 

Indications pour l’ orientation vers le spécialiste
Si l’ incontinence est réfractaire au traitement ou si des patholo-
gies telles qu’ une microhématurie persistent, il est recommandé 
de consulter un urogynécologue pour poursuivre le diagnostic. La  
cystoscopie peut révéler des résultats importants tels qu’ une tumeur 
de la vessie, un corps étranger ou un ulcère de Hunner (cystite 
interstitielle). Un bilan urodynamique peut objectiver le diagnostic 
«OAB» en déterminant d’ éventuelles hypersensibilité, instabilité ou 
diminution de la capacité de la vessie.
Options thérapeutiques invasives d’ OAB : la thérapie à privilégier 
est l’ injection intravésicale de toxine botulique (Botox®). En effet, 
cette thérapie est efficace et peu invasive. De plus, elle peut être titrée 
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Fig. 3 : L’ innervation sympathique et para sympathiqueFig. 2 : La bandelette en polypropylène insérée  
prévésicalement remplace les ligaments pubo-
uréthraux trop tendus ou déchirés et restitue le pivot 
nécessaire à l’ urètre.
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Fig. 1 : A. Divers pessaires urétrales avec renforcement sous-urétral. B. pessaire 
urétrale in situ, soutient la zone urétro-vésicale. C. pessaires en mousse de différentes 
tailles. D. pessaire en mousse in situ, soutient la zone urétro-vésicale.
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Messages à retenir

◆	Des patientes réfractaires au traitement ou avec des symptômes  
cliniques tels que la microhématurie devraient être orientées vers un 
spécialiste.

◆	La physiothérapie est le traitement de première instance de l’ inconti-
nence à l’ effort, le traitement de deuxième instance est la bandelette 
sous-urétrale.

◆	L’ environnement d’ un cabinet de généraliste est idéal pour le traite-
ment de l’ hyperactivité vésicale principalement conservateur.

◆	L’ incontinence due à la rétention chronique doit être évaluée par un 
spécialiste.

et répétée si nécessaire (10). La toxine botulique entraîne une déner-
vation chimique réversible de la vessie en agissant sur des termi-
naisons nerveuses parasympathiques contenues dans la paroi de la 
vessie. Cette dernière a aussi l’ avantage de ne pas induire des effets 
secondaires systémiques contrairement à la thérapie médicamen-
teuse anticholinergique.
L’ injection intra-vésicale de Botox® est particulièrement indiquée 
soit pour les patientes polymorbides avec une longue liste de médi-
caments soit pour les patientes atteintes de démence. L’ injection de 
Botox® est une prestation d’ assurance maladie, non seulement pour 
les troubles vésicaux neurologiques, mais aussi pour l’ hyperactivité 
vésicale idiopathique à condition que la patiente soit réfractaire aux 
mesures thérapeutiques conservatrices.
La neuromodulation des racines sacrées (stimulateur vésical) est 
aussi une option établie et efficace dans le traitement de l’ hyperacti-
vité vésicale évaluée contre des pharmacothérapies ainsi que la toxine 
botulique (11, 12). Cependant, elle est utilisée plus rarement en pra-
tique dû à sa nature plus invasive et coûteuse.

Traitement de «l’ incontinence urinaire par 
regorgement»
Cette forme d’ incontinence urinaire est peu fréquente chez la 
femme. La clarification par un spécialiste est indiquée si la rétention 
urinaire est identifiée comme cause de l’ incontinence (quantité éle-
vée d’ urine résiduelle). Cette forme d’ incontinence urinaire résulte 
principalement d’ une obstruction du canal d’ évacuation de la vessie 
causée, entre autres, par une sténose urétrale ou un prolapsus géni-
tal. Une diminution de la contractilité du détrusor peut être causée 
par une intervention chirurgicale (chirurgie oncologique du bassin) 

ou par une dénervation (p. ex. polyneu-
ropathie autonome diabétique). Habi-
tuellement, les pressions intra-vésicales 
restent faibles et les reins ne sont pas 
touchés par le reflux. (Les syndromes 
neuro-urologiques complexes tels que 
la Dyssynergie Détrusor-Sphincter ne 
sont pas le sujet de cet article.)
La continence peut être atteinte par 
«micturition selon l’ horaire» : la 
patiente est envoyée aux toilettes de 
manière prophylactique et régulière 
selon un programme, par exemple 
toutes les 1½ heures. Le muscle détrusor 
relâché peut être tonifié médicalement 
par des cholinergiques, par exemple 
avec de l’ Ubretid®. L’ effet secondaire le 
plus courant est la colique intestinale. 
L’ association d’ un bloqueur des récep-
teurs α-1, par exemple Pradif 400® peut 
relâcher le sphincter lisse de l’ urètre. 
L’ effet secondaire le plus courant est le 
vertige au début du traitement. 
La patiente doit être référée à une 
infirmière spécialisée pour apprendre 
l’ autocathétérisme. De plus, cela 
requiert un certain degré d’ agilité et de 
dextérité de la part de la patiente.
Même si ce n’ est pas souhaité, un cathé-
ter permanent ou le drainage vésical 

sus-pubien peuvent être la solution idéale pour l’ incontinence due à la 
rétention dans des institutions de soins. Un cathéter équipé d’ une valve 
éviterait à la patiente le sac d’ urine.
Cet article est paru en allemand dans « der informierte arzt 8/2018, p. 30-32 ».
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Tab. 1 Préparations actuelles pour l’ application locale d’ œstrogènes

Principe actif Produit (CH) Posologie/Mode d’ emploi

Estriol (E3) Oestro-Gynaedron® crème vaginale

Traitement initial: une fois par jour pendant 
2-3 semaines, traitement d’ entretien : deux 
fois par semaine

Blissel® gel vaginal

Ovestin® Ovules 0.5 mg

Ovestin® crème vaginale

Estradiol (E2) Vagifem® comprimés vaginaux 10µg

Estring® Remplacement de l’ anneau tous les 3 mois

Tab. 2 Antimuscariniques

Principe actif Produit (CH) Posologie/mode d’ emploi Propriétés

Oxybutynine Ditropan® 5 mg – 5mg – 5 mg Amine tertiaire, comme slow release trans- 
dermique, moins d’ effets secondairesKentera® 2 fois par semaine, 

3.9 mg / 24 h

Toltérodine Detrusitol® 0 – 0 – 4 mg Amine tertiaire, « spécifique à la vessie »

Fésotérodine Toviaz® 0 – 0 – 4 mg
0 – 0 – 8 mg

Amine tertiaire, « spécifique à la vessie »

Darifénacine Emselex® 0 – 0 – 7.5 mg
0 – 0 – 15 mg

Amine tertiaire, sélectif du récepteur M3, peu 
d’ effets secondaires mnésiques, constipation +

Solifénacine Vesicare® 0 – 0 – 5 mg
0 – 0 – 10 mg

Amine tertiaire, sélectif du récepteur M3, peu 
d’ effets indésirables mnésiques, constipation +

Chlorure de 
trospium

Spasmo- 
Urgenin® Néo 

20 mg – 0 – 20 mg
avant les repas.

amine quaternaire, traversant rarement la  
barrière hémato-encéphalique, peu d’ effets  
indésirables mnésiques 

Spasmex 20 mg – 0 – 20 mg
avant les repas.
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