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Résumé
Les palliatifs absorbants se sont beaucoup améliorés ces dernières années tant en effi cacité 
qu’en confort, mais il persiste un problème de coût pour les patientes. Ils ne peuvent se 
concevoir que de façon très ponctuelle en attendant l’effi cacité d’un traitement curatif ou 
plus durablement si aucune autre prise en charge n’est envisageable. On s’efforcera toujours 
de choisir le modèle adapté à l’importance des fuites et à la conformation de la patiente.
De nombreux traitements palliatifs non absorbants ont fait l’objet de publications 
concernant souvent un effectif réduit. Ils se regroupent en 3 types : extra-urétral occlusif, 
intra-urétral obstructif et intravaginal de support. L’utilisation de pessaire ou d’autres 
dispositifs vaginaux peut être proposée, en particulier lorsqu’il existe un prolapsus 
associé. Ceux-ci peuvent être utilisés lorsque les fuites sont très occasionnelles (sport, 
etc.) ou chez les femmes ne pouvant avoir aucun autre traitement.
© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.

Summary
Absorbant products have greatly improved over the past few years in terms of both effi cacy 
and comfort, but the problem of cost for patients persists. They can only be used for short 
periods of time while waiting for effective curative treatment or over longer periods if no 
other management option is possible. The model chosen must be adapted to the amount of 
leakage and the patient’s shape.
Many nonabsorbant palliative treatments have been reported, often with small series. They 
can be grouped into three types: extra-urethral occlusive devices, intra-urethral obstructive 

MOTS CLÉS
Incontinence 
urinaire ; 
Traitement ; 
Palliatifs ;
Protections ; 
Pessaire

KEYWORDS 
Urinary incontinence;
Treatment;
Palliative ;
Protections ;
Pessary

Recommandations pour le traitement palliatif de 
l’incontinence urinaire non neurologique de la femme

Guidelines for the palliative treatment of non-neurological urinary 
incontinence in women



S110 S. Conquy et al.

devices, and intravaginal support devices. The use of a pessary or other vaginal devices can 
be proposed, in particular with associated prolapsus, which can be used when leakage is 
very occasional (sport, etc.) or in women who cannot have any other treatment.
© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.

Les traitements palliatifs de l’incontinence urinaire 
féminine peuvent se subdiviser en palliatifs absorbants et non 
absorbants. Ils trouvent leur place soit de façon défi nitive 
chez des patientes trop fragiles pour permettre un autre 
traitement, soit de façon temporaire en attendant une prise 
en charge curative ou à l’occasion d’activités occasionnelles 
pendant lesquelles les femmes sont gênées comme le sport.

Les palliatifs absorbants

Ils sont appelés de façon commune « couches » ou « protec-
tions » et ne devraient trouver leur place que dans les cas où 
les autres thérapeutiques se sont révélées être un échec. En 
fait, on peut également les utiliser de façon plus ponctuelle 
dans les incontinences légères pour attendre une prise en 
charge thérapeutique. La problématique n’est donc pas la 
même entre une incontinence légère avec des protections 
minimes et probablement transitoires et une incontinence 
majeure ayant mis en échec tous les traitements proposés.

Les différents produits

Dans les incontinences légères, on utilise des produits de 
petite taille à pouvoir absorbant modéré (inférieur à 500 ml). 
Pour les femmes, ces produits s’apparentent aux protec-
tions périodiques tout en disposant d’un pouvoir absorbant 
supérieur, adapté aux fuites urinaires. En fonction de leurs 
symptômes, les femmes ont recours à ces protections de 
façon quotidienne ou occasionnelle selon les activités met-
tant en péril la continence (sport, activité professionnelle…). 
Cette notion de protections (type et nombre par jour) est 
souvent un des éléments pour évaluer le retentissement de 
l’incontinence sur la qualité de vie.

Dans les incontinences sévères, le pouvoir absorbant 
doit être supérieur (entre 500 et 2 000 ml). Les protections 
doivent épouser au mieux les formes du corps. Il s’agit de 
sous-vêtements absorbants (slips absorbants s’enfi lant et se 
retirant comme un slip ordinaire, très appréciés du fait d’un 
bon rapport sécurité/facilité d’emploi) ou, au maximum, de 
changes complets. Le but de tous ces produits est d’assurer 
la meilleure effi cacité avec confort et discrétion.

Marché et coût des palliatifs

En 2006, le marché des produits absorbants était autour 
de 170 millions d’euros avec depuis 2001 une progression 
annuelle de 8 à 15 % jusqu’en 2006, puis un ralentissement 
traduisant une meilleure prise en charge. Le panier moyen 

d’un incontinent est compris entre 30 et 150 euros par mois 
en fonction de l’importance des fuites.

Les réseaux de distribution se font essentiellement dans 
les grandes/moyennes surfaces et dans les pharmacies. 
Plus rarement, les patientes se fournissent par le biais de 
magasins de matériel médical ou d’associations.

Prise en charge fi nancière

Contrairement à la majorité des pays européens, les produits 
absorbants ne sont pas pris en charge par l’Assurance maladie 
en dehors de certaines caisses comme le Secours Minier. 
Cela représente souvent un coût diffi cile à supporter par 
les patientes d’autant que la TVA à 19,6 % majore le prix.

Une aide peut exister pour les personnes de plus de 60 ans 
bénéfi ciaires de l’APA (Allocation personnalisée d’autonomie) 
qui peut « couvrir les frais liés aux changes pour les personnes 
incontinentes ». Cette indemnité varie de 500 à 1 200 euros 
selon le degré de dépendance, mais l’état sphinctérien n’est 
pas pris en compte dans l’évaluation du handicap. La création 
de réseaux de soins, notamment gérontologiques, permet 
également une prise en charge partielle des palliatifs.

En conclusion, les palliatifs ont bénéfi cié d’une amélio-
ration importante tant pour le pouvoir absorbant que pour le 
confort. Ils doivent rester d’utilisation exceptionnelle, la prise 
en charge de l’incontinence urinaire permettant de guérir 
un grand nombre de patientes. Reste le problème de la prise 
en charge qui limite encore l’accès à ces produits pour des 
patientes dont le handicap urinaire est souvent important.

Les palliatifs non absorbants [1]

L’obturateur urétral autostatique à usage unique, dont l’idée 
pouvait sembler séduisante, n’a pas fait la preuve d’une 
effi cacité et d’une innocuité suffi santes. Aucune publication 
n’a été faite depuis 1998, sauf pour évoquer les complications 
[2,3]. Son coût élevé en a sans doute limité la diffusion.

Un dispositif intra-urétral autocommandé par un système 
d’aimant a été proposé par Nativ et al. [4], mais le nombre 
de patientes et le recul étaient trop faibles pour autoriser 
une conclusion formelle. Ce dispositif permet aussi bien le 
traitement de l’incontinence que celui de la rétention. Il 
existe en différentes longueurs et diamètres et doit être 
changé par le médecin tous les mois. La tolérance de la 
méthode est médiocre.

Le pessaire est un dispositif intravaginal constitué 
d’un anneau fait de silicone ou plus rarement de latex, 
plus ou moins rigide et dont les dimensions sont prévues 
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pour s’adapter à l’anatomie de la femme. Le pessaire est 
généralement prescrit lorsqu’il existe un prolapsus associé. 
Il est nécessaire de bien choisir la taille de l’anneau (le plus 
souvent de diamètre 65 à 80 mm pour les anneaux et 40 mm 
pour les cubes), ce qui peut justifi er plusieurs tentatives 
car la tolérance du système repose sur la bonne adéquation 
entre la morphologie de la patiente et la taille du pessaire. 
De nombreux modèles existent et ils doivent être idéalement 
choisis tels que les patientes puissent les mettre en place 
elles-mêmes. S’ils sont mis en place et enlevés par le méde-
cin, le changement doit être régulier (au maximum tous les 
3 mois). Le pessaire permet l’amélioration de la continence 
dans 36 % des cas contre 48 % avec l’utilisation d’un tampon 
vaginal [5]. Les pessaires ont une effi cacité supérieure chez 
les patientes utilisant simultanément un traitement hormonal 
substitutif, ce qui rend diffi cile l’appréciation exacte du 
bénéfi ce spécifi quement lié au pessaire [6-8]. Ces pessaires 
sont peu onéreux (40 à 50 euros mais non remboursés par la 
Sécurité sociale) et n’empêchent pas un autre traitement 
ultérieur. Leur bénéfi ce semble supérieur à l’abstention sans 
qu’il puisse se dégager la supériorité de l’un des modèles 
par rapport aux autres [9].

Les tampons vaginaux (en particulier ceux sans appli-
cateurs dont le diamètre augmente après introduction) ou 
les dispositifs vaginaux spécifi ques (Temporella, Femcare, 
etc.) réalisent une compression de l’urètre proximal. Ils 
peuvent être particulièrement utiles chez les patientes 
gênées ponctuellement, par exemple lors de la pratique 
sportive. Comme les pessaires, ils nécessitent une hygiène 
méticuleuse pour que la tolérance vaginale soit acceptable 
à long terme.

Les dispositifs externes sont diffi cilement utilisables chez 
la femme. Ils comportent une poche adhésive appliquée sur 
le méat et reliée à un collecteur mais posent des problèmes 
d’adhérence et donc d’étanchéité. Ils sont rarement utilisés 
en dehors de quelques situations d’alitement permanent. Un 
dispositif d’occlusion externe du méat a fait l’objet d’une 
seule publication [10].

Le cathétérisme urétral permanent ou intermittent peut 
être proposé lorsqu’il s’agit de fuites par regorgement mais 
aucune publication n’a été réalisée chez la patiente non 
neurologique. Le port d’une sonde à demeure expose au 
risque d’infections symptomatiques dans près de 80 % des 
cas [11].
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