
Quelle est l’efficacité des traitements non chirurgicaux de l’incontinence urinaire 
de la femme versus placebo ou soins courants ?

Incontinence urinaire chez la femme : traitements non chirurgicaux
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Question clinique
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Contexte
L’incontinence urinaire est une plainte fréquente chez les 
femmes et sa fréquence augmente avec l’âge (19% entre 19 
et 44 ans jusqu’à 30% après 65 ans). Différents traitements 
sont actuellement proposés, chirurgicaux ou non, avec de 
nouvelles techniques et de nouveaux médicaments. Une 
synthèse de l’ensemble des traitements était la bienvenue, 
limitée ici aux traitements non chirurgicaux.

Méthodologie
Synthèse méthodique et méta-analyse

Sources consultées
MEDLINE et CINAHL (de 1990 jusqu’à mai 2007), Co-
chrane Library
International Continence Society et experts.

Etudes sélectionnées
RCTs publiées en anglais 
exclusion : analyses secondaires, rapport de cas ou de 
séries, études sans critères cliniques pertinents objectifs, 
variables urodynamiques
études incluses : 96 RCTs et 3 synthèses méthodiques.

Population étudiée
femmes non institutionnalisées présentant une incontinen-
ce urinaire (définition d’incontinence utilisée dans l’étude 
originale)
incontinence par impériosité, à l’effort, mixte, dans des rap-
ports variables selon les études mais sans exclusion claire 
d’autres types d’incontinence dans les études originales.

Mesure des résultats
nombre de cas d’incontinence, prévalence de l’incontinen-
ce, amélioration de l’incontinence, continence après inter-
vention
critère primaire : continence > 6 mois après l’intervention
différence de risque (RAR ou AAR)
analyse en intention de traiter et en modèle d’effets aléa-
toires.
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Résultats 

a. Critère de continence urinaire
résultats significatifs pour les études évaluant le critère fixé :  
voir tableau
résultats discordants pour : exercices musculaires du 
plancher pelvien avec ou sans biofeedback, injection pé-
riurétrale de substances, dispositifs médicaux, traitement 
hormonal transdermique ou vaginal 
pas de bénéfice pour : stimulation électrique
pas de plus-value versus placebo pour : médicaments 
adrénergiques, duloxétine.

b. Autres critères
duloxétine supérieure à un placebo en cas d’incontinence 
par impériosité sur le critère amélioration de l’incontinen-
ce et qualité de vie : différence de risque 0,11 (IC à 95% 
de 0,07 à 0,14).

Conclusion des auteurs
Les auteurs concluent qu’il existe des preuves (d’un niveau de 
concordance modérée) que des exercices du plancher pel-
vien et vésicaux associés guérissent l’incontinence urinaire 
chez la femme. Les médicaments anticholinergiques égale-
ment (oxybutynine ou toltérodine). La duloxétine apporte une 
amélioration sans guérison. L’efficacité d’électrostimulations, 
de dispositifs médicaux, l’injection périurétrale de substan-
ces faisant volume, un traitement estrogénique local ont une 
efficacité non univoque.

Financement : Agency for Healthcare Research and Quality.

Conflits d’intérêt : l’AHRQ a suggéré les questions initiales mais 
n’est pas intervenue ensuite ; un des auteurs est consultant pour 2 
firmes pharmaceutiques.
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Intervention Comparateur
(nombre d’études)

Différence 
de risque

IC à 95% Remarques

Tableau : résultats significatifs pour le critère amélioration de l’incontinence* (en différence de risque avec IC à 95%), suivant les différentes 
interventions et le comparateur utilisé.

Exercices musculaires du 
plancher pelvien et vésicaux

soins courants (4) 0,36 0,10 à 0,61 également plus de cas de 
continence : 0,13 (0,07 à 0,20)

Traitement hormonal oral placebo ou progestérone seule (17) 1,5 1,1 à 2,2 risque accru d’incontinence

Oxybutynine / toltérodine placebo ou absence de traitement (5) 0,18 0,13 à 0,22 pour un critère de guérison

Noms de marque
Duloxétine: Yentreve® (pour cette indication)
Oxybutynine: Ditropan®, Kentera®, Merck-Oxybutynine 
HCl®, Oxybutynine EG®, Oxybutynine Sandoz®
Toltérodine: Detrusitol®

∙
∙

∙

* sauf mention contraire, voir colonne ‘Remarques’



Considérations sur la méthodologie

Cette synthèse méthodique est élaborée sur la base d’un 
protocole correct. La recherche dans la littérature est sys-
tématique mais limitée à la langue anglaise. Les auteurs 
réalisent une analyse qualitative des études ; ils observent 
un secret de l’attribution inadéquat pour une large pro-
portion des études. Ils fixent des niveaux de preuve selon 
la classification GRADE et analysent l’hétérogénéité (test 
I² de Higgins), avec recours à une analyse en modèle d’ef-
fets aléatoires. Ils mentionnent une hétérogénéité clinique 
entre les études, liée à des différences entre populations, 
interventions et outils de mesure. Si la définition de conti-
nence est claire (> 6 mois après l’intervention), celle d’in-
continence est moins claire, étant celle qui était utilisée 
dans l’étude originale, avec parfois exclusion du nombre 
de personnes encore incontinentes des cas considérés 
comme améliorés. La définition d’amélioration de l’incon-
tinence est également variable : impression subjective 
rapportée ou réduction de 50 à 75% des épisodes d’in-
continence selon le journalier. Certaines analyses nous ren-
dent perplexes : les auteurs annoncent comme critère de 
jugement primaire une continence urinaire pendant plus de 
6 mois et ils incluent dans leur méta-analyse des études 
sur 3 mois de suivi. Ce critère primaire est également peu 
applicable quand il s’agit d’évaluer l’efficacité d’un médi-
cament, le bénéfice disparaissant à l’arrêt du médicament. 

Mise en perspective des résultats

Différents types d’incontinence sont pris en considéra-
tion selon les études mais sans exclusion claire d’autres 
types d’incontinence dans les études originales, ce qui 
permet rarement d’affirmer qu’il s’agit d’un seul type d’in-
continence. Les auteurs de cette synthèse méthodique 
en concluent que les effets des traitements peuvent être 
considérés comme valides pour des femmes avec incon-
tinence urinaire mixte, ce qui nous semble abusif comme 
conclusion, les traitements pouvant avoir une efficacité dif-
férente selon le type d’incontinence1. Pouvons-nous tirer 
des enseignements pratiques d’une telle synthèse, quant 
au choix à proposer à une patiente précise ? Il faut d’em-
blée souligner que des facteurs prédictifs d’un meilleur ré-
sultat pour un traitement particulier ne sont pas identifiés. 
Pour les anticholinergiques, les auteurs ne localisent que 

5 études n’incluant que des femmes. Il est donc étonnant 
qu’ils somment les résultats d’une seule étude avec de 
l’oxybutynine versus placebo (avec des résultats à la limite 
de la signification statistique) avec ceux de 2 études avec 
de la toltérodine (montrant des résultats favorables) et de 
2 études comparant différentes présentations galéniques 
d’anticholinergiques. Il nous semble difficile de tirer d’une 
telle analyse la conclusion que l’oxybutynine est efficace 
en cas d’incontinence urinaire chez la femme. Les auteurs 
de cette synthèse mentionnent également que les me-
sures quantitatives rapportées dans les études originales 
(non mentionnées dans cette publication) montrent des 
résultats moins bons que ceux, qualitatifs, d’amélioration 
symptomatique rapportés ici. Les résultats de cette syn-
thèse s’écartent de ceux mentionnés dans Clinical Eviden-
ce dans son chapitre consacré à l’incontinence d’effort2.

Pertinence clinique

Cette synthèse méthodique ne nous donne également pas 
la mesure de la pertinence clinique d’une amélioration de 
l’incontinence urinaire. Dans une précédente méta-analyse 
évaluant l’efficacité des anticholinergiques en cas d’impé-
riosité vésicale chez l’adulte3, une amélioration statistique 
est montrée (RR d’amélioration/guérison de 1,41 (IC à 
95% de 1,29 à 1,54) mais ceci correspond à 1 miction in-
volontaire en moins par 48 heures pour des personnes qui 
en présentent 5 par 12 heures ou 8 par 24 heures, avec des 
effets à long terme inconnus, un effet très important des 
placebo dans les études (45% d’efficacité), sans compter 
avec les effets indésirables. Pour les anticholinergiques, 
c’est surtout la sécheresse de bouche qui est fréquente (3 
fois plus qu’avec le placebo) sans occasionner cependant 
plus de sorties d’étude. Dans les études avec la duloxétine, 
une femme sur 5 quitte l’étude en raison d’effets indésira-
bles (qui sont : nausées, sécheresse de bouche, fatigue, 
insomnie, constipation, céphalées, troubles d’équilibre, 
somnolence, diarrhées). Il faut aussi mentionner des résul-
tats n’apparaissant pas dans le résumé et les forest-plots 
de cette synthèse : une modification du style de vie visant 
à maintenir une perte pondérale et à pratiquer une activité 
physique modérément intensive s’est également montrée 
bénéfique chez des femmes prédiabétiques en termes de 
réduction de l’incontinence d’effort.
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Cette synthèse de la littérature montre l’intérêt de la pratique d’exercices du plancher pel-
vien et vésicaux dans la récupération et le maintien d’une continence urinaire chez la femme. 
Certains médicaments peuvent également contribuer à diminuer le nombre d’épisodes d’in-
continence mais leur bénéfice clinique reste à évaluer individuellement en fonction d’effets 
indésirables éventuels. Les études apportent trop peu d’arguments pour faire des recom-
mandations générales, surtout pour l’association de traitements. Le choix doit être fait avec 
la patiente.

Conclusion de Minerva
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