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Lincontinence urinaire féminine

est une affection fréquente, a fort
pouvoir handicapant,
sous-diagnostiquée et dont le couit est
trés élevé. Les méthodes thérapeutiques
existent, sont efficaces, et faciles

a mettre en ceuvre. Le médecin
généraliste a un double réle a jouer, de
dépistage des troubles et de pédagogie
sur les possibilités de traitement.

) incontinence urinaire est définie par I'Interna-
tional Continence Society comme étant une perte
involontaire d’urine, objectivable, responsable
de troubles de I’hygiéne et avec un retentisse-

ment social.

UNE AFFECTION FREQUENTE ET INVALIDANTE

Lincontinence urinaire est une affection tres fréquente
dontla prévalence est plus élevée que celle du diabete.!
Elle touche plus de 20 % des femmes de plus de
40 ans.

Une étude irlandaise, * réalisée en 1999 en popu-
lation générale, a interrogé par enquéte postale 1 050
femmes tirées au sort parmi un échantillon de 43 829
femmes agées de 35a 78 ans: 33,5 % des femmes inter-
rogées ont déclaré avoir par intermittence une incon-
tinence urinaire ; 23 % ont qualifié leur atteinte de fré-
quente ; 22 % des femmes atteintes d’incontinence
urinaire étaient obligées de porter des protections sani-
taires (soit 12 % des femmes interrogées qui avaient
une géne personnelle consécutive a un probleme d’hy-
giene) ;40 % seulement de ces femmes avaient consulté
leur médecin généraliste pour ce probleme.

En 2001, dans une autre étude, > un échantillon
aléatoire de 720 femmes de plus de 45 ans a été inter-
rogé également par enquéte postale. Sur les 489
femmes ayant répondu, 46 % ont décrit des symp-
tomes significatifs d’incontinence urinaire. Pour les
deux tiers d’entre elles, cela constituait un probleme.
De fagon surprenante, seulement 32 % de ces femmes
avaient consulté leur médecin généraliste pour trou-
ver une solution a cette géne. Les raisons citées par
celles qui n’avaient pas consulté étaient : quelles
devaient gérer seules leur probleme (43 %) ; que I'in-
continence était inévitable avec I'age (26 %) ; qu’elles
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éprouvaient une géne pour en parler avec leur méde-
cin (14 %).

La principale étude publiée en France et réalisée
aupres de femmes consultant en médecine générale
remonte a 1989. 4 Elle a concerné 2 911 femmes de
plus de 18 ans ayant consulté 60 médecins généralistes
de la région stéphanoise qui ont rempli les question-
naires. Cette enquéte de dépistage a permis d’estimer
la prévalence de I'incontinence urinaire a 37 % des
femmes qui consultent en médecine générale. La
répartition de ces cas selon le mécanisme de I'incon-
tinence a montré que 77 % des femmes souffraient
d’incontinence d’effort, 60 % de miction impérieuse
et 35 % de fuites spontanées.

Une étude récente présentée au 3¢ congres de
recherche en médecine générale° a confirmé ces résul-
tats : 53 % des femmes étaient incontinentes alors
quelles n’étaient que 40 % a se considérer comme
telles; 20 % des femmes interrogées ont déclaré éprou-
ver un probleme d’hygiéne. Si le probleme avait été
abordé avec les médecins moins d’une fois sur deux,
ces derniers avaient interrogé leurs patientes a la
recherche d’une éventuelle incontinence moins d’'une
fois sur deux également.

UNE IDENTIFICATION INSUFFISANTE

Lidentification de I'incontinence urinaire est insuffi-
sante. Cela a été confirmé par une étude épidémiolo-
gique récente, réalisée par la SFMG © a la demande de
I’Anaes dans le cadre de la révision de la recomman-
dation sur la prise en charge de I'incontinence uri-
naire. Selon ses auteurs, seulement 1,4 % des
24 735 femmes de plus de 40 ans ayant consulté un
médecin du réseau ont été identifiées comme atteintes
d’incontinence urinaire. Cette étude a confirmé les
associations déja décrites entre I'incontinence urinaire
etlaménopause, les infections urinaires, les problemes
de poids, le diabete, et la toux.

Les freins a I'identification

Comment expliquer ce hiatus entre une maladie tres
fréquente et si peu reconnue par les professionnels de
santé ? C’est la question posée par la SFTG 7 dans une
étude présentée récemment. Dans ce travail, les auteurs
ont cherché a identifier les schémas d’attribution ou
de représentation des médecins et des patientes qui
pouvaient constituer un frein a 'identification de la
maladie. Pour y répondre, ils ont eu recours a une
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enquéte qualitative par enregistrement de consulta-
tions et analyse par « focus groupes » : par ignorance
des possibilités de traitement et par pudeur, les méde-
cins ont des difficultés a aborder ce probleme de santé
avec leurs patientes. Le méme mécanisme freine I'ex-
pression des plaintes de celles-ci.

DES POSSIBILITES DE TRAITEMENT

Lurologue a non seulement appris @ mieux com-
prendre les mécanismes de I'incontinence urinaire,
mais aussi a proposer a chaque type de cause un trai-
tement adapté.

Commencer par un bilan soigneux

Le traitement débute par un bilan soigneux. ® Une
technique récente, facile a réaliser et semblant don-
ner d’excellents résultats ne peut étre appliquée a toutes
les femmes incontinentes sans analyse préalable.

Le bilan permet d’éliminer, dans un premier
temps, des affections pouvant saccompagner de fuites
urinaires (cystites bactériennes ou interstitielles,
tumeurs de vessie, lithiases, etc.).

Il apprécie ensuite I'intrication entre un prolap-
sus associé (cystocele) et le mécanisme des fuites.

Enfin, par un bilan urodynamique, mais aussi
par réalisation d’un catalogue mictionnel, les causes
neurologiques ou irritatives d’incon-
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tinence peuvent étre objectivées, et une
évaluation de lefficacité des différentes
techniques appréciée.

Ce bilan complet, qui peut sem-
bler parfois exagéré, estle garant d’une
prise en charge personnalisée avec
détection d’éventuelles complications
postopératoires. En effet, il n’est pas
exceptionnel que des patientes incon-
tinentes devenues apres intervention
«rétentionnistes » soient alors obligées
des’auto-sonder ou que'incontinence
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se soit transformée en pollakiurie bien
plus invalidante.
Lebilan auneautre vertu: il permetal’urologue d’étre
alPécoute de sa patiente.

Différentes modalités thérapeutiques

Auterme du bilan, 'une des modalités thérapeutiques
suivantes peut étre proposée a la patiente :

— traitement médicamenteux, par les anticholi-
nergiques, voire parfois les a-bloquants. Leur pres-
cription est dictée par les résultats du bilan urodyna-
mique et non « de principe », méme s’il est plus facile
de faire une ordonnance dans un premier temps ;

— traitement hormonal, car la privation cestro-
génique a un effet délétere indéniable sur le fonc-
tionnement vésico-spinctérien ;

—rééducation faite par un kinésithérapeute expé-
rimenté, visant a améliorer la musculature sphincté-
rienne et périnéale, a donner a la patiente les moyens
de poursuivre le travail par une auto-rééducation et
a lui apporter une image corporelle plus juste ;

LA REVUE DU PRATICIEN -

o

—traitements chirurgicaux aux techniques
variées, mais dont la morbidité périopératoire a net-
tement diminué avec les techniques percutanées (pose
de bandelette sous-urétrale) ou la ccelioscopie pour
les corrections du prolapsus.® Lamélioration du maté-
riel prothétique, qui permet de disposer de sphincters
artificiels trés performants, participe a ce progres ;

—traitements électrophysiologiques par implan-
tation dans les racines sacrées de stimulateurs élec-
triques de neuromodulation dans certaines hyper-
activités vésicales rebelles. 1

La forme la plus fréquente de la maladie est I'in-
continence urinaire d’effort. Elle est le plus souvent
pure et isolée. Le traitement de choix dans cette indi-
cation estla pose d’une bandelette sous-urétrale (type
TVT) sous anesthésie locorégionale ou méme sous
anesthésie locale pure, au décours d’une hospitalisa-
tion courte (moins de 48 heures), voire en ambula-
toire. Les résultats sont excellents.!! Le bénéfice along
terme semble également bon.

CONCLUSION

Lincontinence urinaire peut étre traitée efficacement.
I est essentiel que les médecins généralistes partici-
pent a son dépistage, car c’est une maladie handica-
pante. Un interrogatoire simple devrait permettre son
identification. =
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