
L A SOCIÉTÉ INTERNATIONALE de l’in-
continence définit l’incontinence

urinaire comme une perte involon-
taire d’urine qui, tant sur le plan hy-
giénique que social, est inacceptable
pour la personne affectée1. Cette défi-
nition fait référence non seulement à
la perte d’urine elle-même, mais éga-
lement à l’atteinte de la qualité de vie.
Par ailleurs, en plus de répercussions
individuelles souvent dévastatrices, en
particulier pour l’estime de soi, l’in-
continence urinaire a une incidence
socio-économique majeure. Ainsi, en
1995 aux États-Unis, les coûts qu’en-
traîne cette affection étaient estimés à
31 milliards de dollars2.

Des études épidémiologiques ont
montré que l’incontinence urinaire
est fréquente. Ainsi, sa prévalence est
de 5 à 25 % chez les femmes de 15 à
64 ans, et de 12 à 38 % chez les femmes
de plus de 60 ans1. De 25 à 35 % de
ces femmes ont des périodes quoti-
diennes ou hebdomadaires d’incon-
tinence urinaire3. De plus, l’inconti-
nence affecte à des degrés divers les
activités de la vie quotidienne et la qua-
lité de vie de près de 20 % des femmes
adultes1. Les facteurs de risque de l’in-
continence sont multiples (tableau I).

Bien que l’incontinence urinaire ne
mette pas la vie de la patiente en dan-
ger, il s’agit d’un symptôme clinique
ennuyeux qui peut être soulagé assez
facilement, dans la très grande majo-
rité des cas, par un traitement médi-
cal ou chirurgical.

Classification 
de l’incontinence urinaire

Une classification basée sur des ma-

nifestations cliniques définit différents
types d’incontinence urinaire.

Incontinence urinaire d’effort
Il s’agit d’une perte involontaire

d’urine lors d’un effort physique (toux,
exercice) ou de toute activité entraî-
nant une augmentation de la pression
intra-abdominale qui engendre une
pression intravésicale supérieure à la
résistance urétrale. La fuite d’urine
n’est pas précédée d’une sensation de
besoin impérieux d’uriner. Deux fac-
teurs sont en cause dans ce type d’in-
continence : le manque de support
urétral et une faiblesse du muscle
intrinsèque du sphincter. Dans le pre-
mier cas, on trouve une faiblesse ou
une dénervation (traumatisme post-
accouchement, déchirure périnéale,
etc.) des structures musculaires et li-
gamentaires du périnée et de l’urètre.
Normalement, ces structures résistent
à l’accroissement de la pression intra-
abdominale. Toutefois, chez la femme

incontinente, la paroi postérieure de
l’urètre proximal s’éloigne démesuré-
ment de la paroi antérieure mainte-
nue en place par le ligament pubo-
urétral. Il s’ensuit une ouverture en
entonnoir de la lumière urétrale et une
fuite d’urine4.
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Quelques facteurs de risque
de l’incontinence urinaire3

Obésité
Tabagisme
Maladie pulmonaire obstructive 

chronique
Activité physique intense
Multiparité
Accouchement vaginal
Épisiotomie
Déplétion œstrogénique
Constipation

Tableau I

Repère

Bien que l’incontinence urinaire ne mette pas la vie de la patiente en danger, il
s’agit d’un symptôme clinique ennuyeux qui peut être soulagé assez facilement,
dans la très grande majorité des cas, par un traitement médical ou chirurgical.



La faiblesse du muscle intrinsèque
du sphincter est due à une perte plus
ou moins complète du mécanisme
sphinctérien de l’urètre. De multiples
facteurs, comme une chirurgie pel-
vienne antérieure (hystérectomie ab-
dominale totale, résection antérieure
basse du rectum, radiothérapie, chi-
rurgie antérieure pour incontinence
ou cystocèle, myélodysplasie, etc.),
peuvent transformer l’urètre en tube
rigide. Cette rigidité empêche la paroi
urétrale de s’appuyer adéquatement
sur le support postérieur. Survient
alors l’incontinence d’effort.

Incontinence urinaire
par hyperactivité vésicale 
ou incontinence urinaire d’urgence

Il s’agit d’une perte d’urine brusque
précédée d’une forte envie d’uriner.
Souvent, les patientes disent que la
fuite d’urine survient pendant qu’elles
se rendent aux toilettes. Le bruit de
l’eau courante, les changements de
température et l’orgasme peuvent pro-
voquer ces périodes d’incontinence.
Les contractions vésicales qui échap-
pent au contrôle volontaire (contrac-
tions non inhibées) peuvent être la
conséquence d’une maladie neurolo-
gique avérée (hyperréflectivité vési-
cale) ou occulte (instabilité vésicale).
Des connexions anormales entre les
cellules des muscles lisses de la vessie
ou une activité accrue des fibres ner-
veuses afférentes sont deux hypothèses
mises de l’avant pour expliquer la phy-
siopathologie de cette entité morbide5.

Incontinence urinaire mixte
Il s’agit du type d’incontinence le

plus fréquent dans la pratique quoti-
dienne. Il y a coexistence d’une incon-
tinence urinaire d’effort et d’une in-
continence urinaire par hyperactivité
vésicale, les deux composantes parti-
cipant de façon variable au tableau
global de l’incontinence.

Incontinence urinaire totale
Ici, la fuite d’urine est involon-

taire, continue et permanente, et ne
s’accompagne d’aucune sensation de
besoin d’uriner. Ce type d’inconti-
nence est rare et habituellement se-
condaire d’une communication anor-
male entre l’appareil urinaire et le
milieu extérieur. Celle-ci peut être
due, par exemple, aux fistules uri-
naires qui apparaissent parfois après
une chirurgie pelvienne ou des trai-
tements de radiothérapie, ou encore,
chez la fillette, à la présence d’un ure-
tère ectopique.

Incontinence urinaire paradoxale 
ou par regorgement

Elle est secondaire d’une rétention
urinaire chronique avec résidu post-
mictionnel important ; dans la vessie
chroniquement distendue, les pres-
sions sont plus élevées que la nor-
male, et la vidange ne s’effectue que
par trop-plein4. Il faut particulière-
ment soupçonner une incontinence
urinaire par regorgement chez un
adulte présentant une énurésie noc-
turne secondaire.

Incontinence urinaire fonctionnelle
Ce type d’incontinence, particuliè-

rement fréquent dans les milieux gé-
riatriques, fait référence à une fuite
d’urine dite situationnelle. L’urètre et
la vessie sont anatomiquement et phy-
siologiquement intacts, mais une perte
d’autonomie ou une atteinte cogni-
tive peuvent faire en sorte que la per-
sonne ne peut se rendre aux toilettes
à temps pour uriner ou ne se soucie
pas de s’y rendre.

Investigation 
sur l’incontinence urinaire

Anamnèse
L’anamnèse vise essentiellement à

préciser les caractéristiques de l’in-
continence, à évaluer les répercussions
de ce problème sur la qualité de vie de
la patiente et à orienter le clinicien vers
la cause. Ainsi, on doit s’enquérir des
circonstances dans lesquelles survient
l’incontinence, des facteurs déclen-
chants ou aggravants, du nombre de
périodes d’incontinence dans un temps
donné, de même que de la quantité
des pertes d’urine et du type de pro-
tection utilisée. On peut également
vérifier si d’autres symptômes obs-
tructifs ou irritatifs des voies urinaires
sont présents, car ceux-ci peuvent
évoquer une maladie concomitante,
comme la cystite, une néoplasie vési-
cale, etc.6 Soulignons également qu’il
faut vérifier si l’incontinence est pré-
sente lors des activités sexuelles et, le
cas échéant, quelles sont ses réper-
cussions sur ces dernières. En effet,
bien que ce problème affecte consi-
dérablement la qualité de vie, les mé-
decins s’en enquièrent très rarement,
et il est très rare que les patientes le
signalent spontanément.

Par ailleurs, on notera les ingesta
quotidiens en eau, en café, en thé et
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Repère

L’évaluation des répercussions de l’incontinence sur la qualité de vie constitue la
pierre angulaire de la consultation. Est-il indiqué de mettre en branle tout l’arse-
nal diagnostique pour cerner le problème ? Il faut soigneusement évaluer dans
quelle mesure la patiente est motivée à régler son problème.



en boissons gazeuses car, sans être à
l’origine du problème d’incontinence
en tant que tel, ils peuvent néanmoins
déclencher les périodes d’inconti-
nence. Les antécédents de consomma-
tion d’alcool et la quantité consom-
mée, s’il y a lieu, sont importants,
l’alcool pouvant altérer la perception
de remplissage vésical7.

L’évaluation des répercussions de
l’incontinence sur la qualité de vie, on
l’a mentionné, constitue la pierre an-
gulaire de la consultation. Est-il indi-
qué de mettre en branle tout l’arsenal
diagnostique pour cerner le pro-
blème ? Il faut soigneusement évaluer
dans quelle mesure la patiente est mo-
tivée à régler son problème.

L’anamnèse permet d’orienter le
clinicien vers une cause possible de
l’incontinence urinaire. Il faut spéci-
fiquement rechercher les causes ré-
versibles d’incontinence (tableau II) et
y remédier. On doit aussi s’enquérir
systématiquement des antécédents de
chirurgie pelvienne ou vaginale, des
interventions antérieures visant à cor-
riger un problème d’incontinence uri-
naire ou une cystocèle, du type d’in-
tervention, des complications et du
succès obtenu. On vérifiera si la pa-
tiente a déjà eu des traitements de ra-
diothérapie, car ceux-ci sont souvent
compliqués d’hypotonie urétrale.

Il faut vérifier systématiquement les
antécédents obstétricaux et gynécolo-
giques, notamment le nombre de gros-
sesses, le type d’accouchement et les
complications à l’accouchement. On
doit s’enquérir de l’âge de la méno-
pause, s’il y a lieu, et de la possibilité
d’une carence œstrogénique associée.
Par ailleurs, des maladies du système
nerveux, une intervention chirurgi-
cale au rachis ou encore un diabète
peuvent orienter vers un diagnostic de
vessie neurogène se manifestant par

de l’incontinence urinaire. Cependant,
la très grande majorité des patientes
incontinentes ne présentent aucune
atteinte neurologique. La prise de mé-
dicaments, en particulier de diuré-
tiques et d’anticholinergiques, peut
déclencher ou aggraver l’incontinence
et doit être consignée au dossier. Fina-
lement, il ne faut pas oublier que la
constipation associée ou non à un fé-
calome peut aggraver l’incontinence7.

Examen clinique
Avec l’anamnèse, l’examen clinique

fait partie intégrante de l’évaluation
de la patiente incontinente. Avant de
procéder à l’examen, il est important
de la rassurer en lui disant qu’il est
possible qu’elle ait une fuite d’urine
pendant l’examen, et qu’elle ne doit
pas en être embarrassée. Les princi-
paux éléments de l’examen clinique
à considérer sont décrits au tableau
III. Un examen plus poussé peut bien
sûr s’avérer nécessaire si les données
relevées à l’anamnèse le justifient (en-

docrinopathie, maladie neurologique,
etc). L’examen et l’anamnèse ne per-
mettent pas nécessairement de dé-
terminer la cause de l’incontinence,
mais ils peuvent guider l’investiga-
tion et le traitement. Dans certains
cas, toutefois, une cause peut être mise
en évidence, ce qui évite des investi-
gations embarrassantes, effractives et
coûteuses.

Examens complémentaires
Il est indispensable de compléter l’in-

terrogatoire sur les symptômes par des
examens cliniques et paracliniques afin
de cerner la ou les causes de l’inconti-
nence urinaire et d’élaborer une stra-
tégie thérapeutique adaptée à chaque
patiente. En règle générale, l’analyse
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Causes réversibles 
d’incontinence urinaire

Delirium

Infection

Vaginite atrophique

Médicament

Problèmes psychologiques

Diurèse excessive

Mobilité restreinte

Fécalome

Tableau II

Repère

En règle générale, l’analyse d’urine est indiquée pour la majorité des patientes, no-
tamment afin d’exclure une infection. La culture est indiquée si le résultat de l’ana-
lyse est anormal ou si l’incontinence d’urgence constitue le symptôme principal.

Examen clinique 
de la patiente incontinente8

Indice de masse corporelle

Examen abdominal

■ Douleur suspubienne

■ Masse

■ Globe vésical

Examen pelvien et gynécologique

■ Organes génitaux externes : 
atrophie, infection, lésion 
cutanée, etc.

■ Vagin : prolapsus utérin, cystocèle,
urétrocèle, etc.

■ Test de Marshall*
■ Toucher rectal

* Objectivation de l’incontinence après une
manœuvre de Valsalva avec vessie pleine.

Tableau III

formation continue



d’urine est indiquée pour la majorité
des patientes, notamment afin d’ex-
clure une infection des voies urinaires.
La culture d’urine est indiquée si le ré-
sultat de l’analyse est anormal ou si
l’incontinence d’urgence constitue le
symptôme principal6. Le calendrier
mictionnel est un outil essentiel pour
l’évaluation de la patiente inconti-
nente. La méthode la plus simple
consiste à inscrire l’heure de chaque
miction, la quantité urinée et les pé-
riodes d’incontinence, le cas échéant.
On a récemment démontré qu’une pé-
riode de 48 heures permet de faire une
évaluation valable de l’incontinence,
et ce, sans compromettre l’obser-
vance8. Le calendrier mictionnel offre
plusieurs avantages : premièrement,
la polyurie est dépistée avant la mise
en œuvre d’une évaluation intensive
et superflue. Deuxième-ment, cer-
taines patientes souffrant d’inconti-
nence d’urgence sont continentes pen-
dant qu’elles tiennent le calendrier
mictionnel, ce qui semble indiquer
qu’un contrôle cortical de la vessie peut
aider à inhiber les contractions invo-
lontaires du détrusor3. Fi-nalement,
le calendrier mictionnel peut fournir
un point de référence pour évaluer par
la suite l’efficacité du traitement9. La
figure 1 montre un calendrier mic-
tionnel type.

Traitement

Le plan de traitement doit être éta-
bli individuellement en fonction des
éléments mis en évidence au cours de
l’investigation. Les approches thérapeu-
tiques peuvent être comportementales,
pharmacologiques ou chirurgicales.

Thérapie comportementale
Font partie de la thérapie com-

portementale des mesures générales

telles que la restriction de la consom-
mation de liquides, les modifications
de la diète en évitant les irritants, s’il
y a lieu, les mictions planifiées de
même que la prévention et le traite-
ment de la constipation.

La rééducation périnéale inclut les
exercices de Kegel et la rétroaction bio-
logique (biofeedback). Elle a pour but
de renforcer les muscles para-urétraux
en plus d’améliorer la contraction du
détrusor et d’inhiber de façon réflexe
les contractions vésicales non inhi-
bées10. Ainsi, les exercices de Kegel
consistent à contracter le périnée de
façon répétée et quotidienne. Cette
technique intéresse principalement les
femmes ayant une faiblesse de la mus-
culature du plancher pelvien. La rétro-
action biologique, quant à elle, fait ap-
pel à des signaux visuels ou auditifs
pour guider la contraction de la mus-
culature périnéale. Il semble que cette
technique soit efficace pour traiter non
seulement l’incontinence urinaire d’ef-
fort, mais également l’hyperactivité
vésicale (incontinence d’urgence non
neurogène). La moitié des patientes
signalent une diminution des symp-
tômes d’environ 50 %, et environ 15 %
deviennent continentes10. Par ailleurs,
il semble que le succès des thérapies
comportementales soit directement
lié au degré de motivation et d’obser-
vance des patientes.

Traitement pharmacologique
Agonistes alpha-adrénergiques : pseu-
doéphédrine (Balminil®, Sudafed®,
Sinutab®).

Ils agissent en augmentant le tonus
du muscle lisse du col vésical et de
l’urètre proximal. Ils sont réservés par-
ticulièrement au traitement de l’in-
continence urinaire d’effort. À cause
de leur courte durée d’action et des ef-
fets secondaires qui leur sont associés,

ils sont toutefois très peu prescrits.
Anticholinergiques et relaxants mus-
culaires. Les principaux agents utili-
sés sont l’oxybutynine (Ditropan®),
la toltérodine (DetrolMC) et le chlor-
hydrate de flavoxate (Urispas®). L’oxy-
butynine et la toltérodine possèdent,
en plus de leur effet anticholinergique,
un effet anesthésique local et un effet
relaxant sur la musculature lisse de la
vessie. Le chlorhydrate de flavoxate,
quant à lui, est un relaxant musculaire
qui agit uniquement sur la contrac-
tion du muscle lisse vésical en le relâ-
chant. En règle générale, les anticho-
linergiques et les relaxants musculaires
sont réservés au traitement de l’in-
continence urinaire par hyperactivité
vésicale.
Œstrogènes (Ortho® Dienestrol). Ces
hormones ont un effet bénéfique chez
les femmes postménopausées par leur
action trophique sur la muqueuse va-
ginale, urétrale et trigonale en aug-
mentant la densité des récepteurs
alpha-adrénergiques. Des études ont
montré qu’elles atténuaient l’inconti-
nence d’urgence de 50 à 64 %5.
Antidépresseurs tricycliques. Le pro-
duit le plus fréquemment utilisé est
l’imipramine. Son action anticholi-
nergique centrale et périphérique ainsi
que son effet inhibiteur direct impor-
tant sur le muscle lisse de la vessie en
font un bon médicament pour le trai-
tement de l’incontinence urinaire par
hyperactivité vésicale.

Traitements chirurgicaux
Agents de coaptation urétrale. Ces
agents augmentent la coaptation de la
muqueuse urétrale. L’injection de di-
verses substances sous la muqueuse
urétrale a pour but d’augmenter la co-
aptation des parois urétrales. Le col-
lagène est la substance la plus fré-
quemment utilisée. Le taux de succès
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Figure 1
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Figure 1 (suite)

EXEMPLEEXEMPLECOMMENT REMPLIR VOTRE CALENDRIER

Le calendrier des mictions est un des outils les plus importants pour vous et votre médecin. Il
permet de bien analyser votre condition urinaire afin de choisir la meilleure solution qui soit.
Veuillez remplir le calendrier des mictions aussi précisément que possible, durant 3 jours 
consécutifs (le jour et la nuit) et le rapporter complété lors de votre prochain rendez-vous.

COMMENT REMPLIR VOTRE CALENDRIER

1. Pour chacun des jours, notez l’heure 
au moment où vous allez aux toilettes
pour uriner ainsi que le volume (quantité
en onces ou en mL) que vous avez uriné.
(N’importe quel récipient gradué est
adéquat pour faire cette mesure.)

2. Parfois vous ne pourrez pas mesurer
la quantité urinée (par exemple au
cours du magasinage, au cinéma,
etc.).  Dans ces circonstances,
indiquez l’heure de la miction et 
précisez s’il s’agit d’un petit (P),
moyen (M) ou grand (G) volume.

3. Si vous avez une fuite d’urine 
involontaire (incontinence), notez
l’heure où vous avez senti la fuite et
inscrivez dans la case à cet effet s’il
s’agit d’une petite (P), moyenne (M)
ou grande (G) fuite.

4. Si vous avez des fuites d’urine et que
vous devez changer de protection ou 
de sous-vêtement, inscrivez l’heure et
faites un X dans la colonne «protection»
chaque fois que vous devez changer 
de protection ou de sous-vêtement.

C A L E N D R I E R  D E S  M I C T I O N SC A L E N D R I E R  D E S  M I C T I O N S
I N S T R U C T I O N S

6 h 45 200
8 h 30 300 X
10 h 00 P
10 h 30 P
11 h 10 175 X

12 h 00 P
12 h 30 M
13 h 10 X
14 h 00 250
14 h 30 P
15 h 20 200
16 h 50 P
17 h 50 200 X
21 h 00 150

01 h 00 G X
04 h 15 125

JOUR DATE :1
HEURE VOL. FUITES PROTECTION

mL/P/M/G P/M/G

1
jour

nuit



de cette technique est d’environ 70 %
à un an, mais il diminue prodigieuse-
ment par la suite. Par ailleurs, il s’agit
d’un traitement qui, quoique peu ef-
fractif, demeure coûteux et nécessite
souvent des injections répétées10. Cette
méthode est utilisée pour le traitement
de l’incontinence d’effort et de l’in-
continence mixte en association avec
le traitement pharmacologique.
Suspension rétropubienne, bande-

lette urétrale (sling) et suspension
transvaginale. Le choix de la chirur-
gie dépendra de la cause de l’inconti-
nence d’effort (insuffisance urétrale
ou hypermobilité urétrale), de la pré-
sence ou non d’une cystocèle et de
l’état général de la patiente. Dans les
cas d’hypotonie urétrale et s’il y a des
antécédents de chirurgie correctrice
d’incontinence urinaire, on privilé-
giera la bandelette urétrale. L’hyper-

mobilité urétrale est souvent traitée en
première intention par une suspension
rétropubienne. Toutefois, de plus en
plus d’études montrent que la bande-
lette urétrale est aussi efficace, sinon
plus. D’une manière générale, la sus-
pension rétropubienne et la bandelette
urétrale ont les plus hauts taux de suc-
cès à moyen et à long terme, avec des
résultats variant entre 75 et 90 %.

Les interventions de suspension va-
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Taux de succès des options thérapeutiques pour la correction de l’incontinence

Types d’incontinence Options thérapeutiques Taux de succès

Incontinence d’effort Thérapie comportementale Exercices de Kegel : environ 50 % initialement,
environ 30 % à 10 ans

Rétroaction biologique : 50 % initialement,
15 % à long terme

Injection de collagène 75 % à 1 an, 45 % à 3 ans
Chirurgie 75 à 80 % si le diagnostic a été posé

adéquatement avant la chirurgie

Incontinence par 5 à 15 mg de Ditropan® die en deux Environ 70 %
hyperactivité vésicale ou trois prises

2 mg de DetrolMC b.i.d. Environ 70 %
200 à 300 mg d’Urispas® q.i.d. Peu efficace
Thérapie comportementale Exercices de Kegel : 20 % à 5 ans

Rétroaction biologique : comme le placebo
10 à 25 mg de Tofranil®, 1 à 3 fois par jour 20 à 80 %
Ortho®Dienestrol : 1 applicateur Peu efficace

1 à 3 fois par semaine

Incontinence mixte Débuter par le traitement de l’hyperactivité
vésicale et, au besoin, ajouter les 
traitements de l’incontinence d’effort.

Incontinence totale Chirurgie Plus de 90 %

Incontinence paradoxale S’il y a obstruction : lever l’obstruction. Variable, selon l’état de décompensation
du détrusor

S’il y a hypotonie vésicale : 
cathétérismes intermittents 100 %
ou sonde à demeure. 100 %

Incontinence fonctionnelle Mictions planifiées
Modification de l’environnement Variable

Tableau IV
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ginale, quant à elles, sont réservées aux
patientes ayant de nombreuses mala-
dies concomitantes. Elles sont moins
effractives, mais aussi moins efficaces,
et de ce fait, elles sont de plus en plus
délaissées.

Le traitement chirurgical est réservé
aux cas d’incontinence d’effort ou
d’incontinence mixte et, selon le degré
d’hypermobilité ou d’hypotonie uré-
trale, il est associé ou non à un traite-
ment pharmacologique.

Quant au problème particulier de
l’incontinence urinaire paradoxale, il
faudra évaluer plus avant les causes de
la rétention urinaire chronique et ses
répercussions possibles sur l’arbre uri-
naire supérieur. Les médicaments an-
ticholinergiques sont fortement contre-
indiqués pour ces patientes. Le choix
du traitement (cathétérismes inter-
mittents, sonde à demeure, interven-
tion chirurgicale, par exemple) sera
fonction du degré de tonus du muscle
vésical, de l’état de l’urètre et de la
comorbidité. Finalement, en ce qui
concerne l’incontinence fonctionnelle,
on doit entre autres évaluer si un ré-
aménagement architectural pourrait
faciliter l’accès aux installations sani-
taires, et ne pas oublier qu’il est pos-
sible qu’elle soit associée à une incon-
tinence d’effort ou d’urgence.

On trouvera au tableau IV les prin-
cipales options thérapeutiques pour
chaque type d’incontinence, avec leur
taux de succès.

L’ incontinence urinaire chez la
femme est un problème fré-

quent en clinique. Même si la vie des
patientes qui en souffrent n’est pas en
danger, leur qualité de vie est souvent
sérieusement affectée, et ce, dans le
sens le plus large du terme. Il convient
de vérifier systématiquement si une

incontinence urinaire est présente en
adoptant un esprit ouvert afin d’atté-
nuer le malaise, et même la honte que
ressentent les patientes aux prises avec
ce problème. Une évaluation rigou-
reuse, systématique et surtout indivi-
dualisée de chaque patiente s’avère
primordiale. ■■

Date de réception : 12 février 2001.
Date d’acceptation : 28 mars 2001.

Mots clés : incontinence urinaire, femme, in-
vestigation, traitement.
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Urinary incontinence in women.
Urinary incontinence is a common
problem affecting women. The his-
tory and physical exam will help the
physician to classify the type of in-
continence a particular patient is suf-
fering: stress, urge, a combination of
stress and urge, total, overflow or
functional incontinence.
A urine culture is necessary only in
case of urge incontinence or when
the urine analysis is suggestive of in-
fection. A 48 hour register of each
voiding and incontinence episode
is part of the basic investigation in
every patient.
Therapeutic options for the treatment
of stress incontinence include Kegel
exercises, biofeedback, peri-urethral
injection of agents such as collagen,
supra-pubic bladder neck suspension
or sling procedure. The treatment of
urge incontinence is primarily phar-
macological although biofeedback is
also effective for that condition. Total
incontinence implies a communica-
tion between the urinary tract and
the vagina that only surgery can over-
come. Overflow incontinence will ne-
cessitate removal of the infra-vesical
obstruction when present or bladder
emptying by self intermittent catheter-
ization or indwelling catheter in case
of an hypotonic bladder. Finally,
timed voiding, help for mobilization
or house conversion may help allevi-
ate functional incontinence, except
in case of severe dementia.

Key words: urinary incontinence, women,
investigation, treatment.
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