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Liste des abréviations

BU : Bandelette Urinaire

ECBU : Examen Cyto-Bactériologique des Urines

ICIQ-SF® : International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form®
IMC : Indice de Masse Corporelle

IU : Incontinence Urinaire

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

usP® : Urinary Symptom Profile®
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1. INTRODUCTION

a) Définition de I'Incontinence Urinaire (IU)

L'Incontinence Urinaire (IU) est définie selon la terminologie de I'International Continence
Society comme étant une « perte involontaire d’urine par 'urétre ».

Il existe cliniquement trois grands types d’incontinence urinaire :

- Lincontinence urinaire d’effort (IUE) : perte involontaire d’urine a I'effort (rire, toux,
éternuement, sport et autres activités physiques), non précédée de la sensation de
besoin ;

- Lincontinence urinaire par urgenturie : perte involontaire d’urine, précédée par un
besoin d’emblée urgent et non inhibé (besoin impérieux). Ces épisodes de fuites
peuvent survenir au repos, la nuit, sans notion d’effort ;

- Lincontinence urinaire mixte : association des deux types précédents d’incontinence.
(1,2)

b) Quelques chiffres a propos de I'lU

L'incontinence urinaire (IU) concerne notamment la femme. Plusieurs études internationales
rapportent une prévalence de 25 a 45% des femmes atteintes d’IU (3). Entre 3 et 6 millions de
francaises en seraient atteintes (4-7), une francgaise sur cing entre 15 et 85 ans ont eu au moins
un symptome d’incontinence urinaire en 2010 (7). Il s’agit d’'un probleme accentué par le
vieillissement de la population (5,8) puisque prés de 30 a 40 % des femmes agées de plus de 65
ans sont concernées (9). C'est une pathologie pour laquelle la majorité des femmes n’osent pas
consulter (10). L'IU concerne tous les ages et les deux sexes, méme si en moyenne elle touche
deux fois moins les hommes. (3)

c) Facteurs de risque d’IU

La grossesse, I'accouchement, le diabeéte, le surpoids et notamment I'obésité en seraient les
principaux facteurs de risque (11). Effectivement, la prévalence retrouvée de I'lU chez les
personnes en situation d’obésité est de 59% pour un indice de masse corporelle (IMC) entre 30
et 34 et monte a 67,3% pour les un IMC supérieur a 35 (12).
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d) Définition de I’Obésité

L’obésité est définie a partir d’un indice de masse corporelle (IMC) supérieur & 30kg/m?” selon
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). (13,14)

Il existe différents sous-groupes au sein de cette catégorie : I'obésité de grade 1 ou modérée
avec un IMC compris entre 30 et 34,9kg/m? I'obésité de grade 2 ou sévere entre 35 et
39,9kg/m” et I'obésité de grade 3 ou morbide au-dela de 40kg/m’. L'obésité est aussi un
probleme de santé publique touchant I'ensemble de la population des pays industrialisés.

Entre 1997 et 2012, la prévalence de I'obésité a augmenté quel que soit le sexe mais on observe
un ralentissement de la progression. L'augmentation relative de la prévalence de I'obésité est
plus importante chez la femme que chez I’homme. (15).

e) Hypothéses physiopathologiques de I'lU dans 'obésité

Il existe plusieurs explications physiopathologiques au probleme qu’est I'lU dans la population
des personnes obeses. Le mécanisme le plus fréquemment identifié de I'incontinence urinaire
est une incontinence urinaire d’effort (16). Les principaux facteurs physiopathologiques liant
obésité et incontinence urinaire sont une augmentation de la pression intra-abdominale
(17,18), les altérations de la fonction vésicale liée au syndrome métabolique (neuropathies
vésicales, athérosclérose) (19,20) et probablement une dysrégulation générale du systeme
nerveux autonome (21).

f) Hypotheses et objectifs de I’étude

Plusieurs études ont montré que la perte pondérale secondaire a une chirurgie bariatrique avait
un effet significatif sur les symptémes d’incontinence urinaire (22,23). Peu d’études s’attachent
a évaluer I'effet sur les symptdmes d’incontinence urinaire d’une prise en charge en éducation
thérapeutique hospitaliere suivie d’une poursuite de |'application des mesures hygiéno-
diététiques en ambulatoire. L'une des hypotheses a 'origine de cette étude est I'impact de la
perte pondérale par éducation thérapeutique sur les symptémes d’incontinence urinaire.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I'effet de la perte pondérale secondaire a une
prise en charge en éducation thérapeutique de 6 mois comprenant un programme hospitalier
de trois semaines en éducation thérapeutique suivi de la poursuite de mesures hygiéno-
diététiques en ambulatoire sur I’évolution des symptémes d’incontinence urinaire.
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Les objectifs secondaires de cette étude sont alors :
- De déterminer I'impact d’une perte pondérale secondaire a une prise en charge en
éducation thérapeutique sur la qualité de vie des patientes.
- De déterminer le type d’incontinence urinaire le plus fréquent dans cette population.
- De comparer I'effet de la perte pondérale en fonction du type d’incontinence urinaire.
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2. MATERIEL ET METHODE :

a) Profil de I'étude

Il s’agit d’'une étude de cohorte rétrospective monocentrique fermée visant a montrer I'impact
de la perte pondérale par éducation thérapeutique sur les symptomes d’incontinence urinaire
chez la femme obese.

Les patientes venaient a la Clinique de Chateau de Vernhes a Bondigoux pour une prise en
charge de I'obésité en éducation thérapeutique pour une durée de 3 semaines.

L’étude se déroulait en trois étapes : une phase d’inclusion avec respect des critéres d’inclusion
et d’exclusion puis aprés 6 mois, une deuxieme phase de recueil de données puis une derniere
phase de répartition des patientes incluses dans I’étude avec création des groupes a comparer a
postériori en fonction du pourcentage de perte de poids. Cette étude a été autorisée par le
Comité Ethique du Département de Médecine Générale de Midi-Pyrénées.

b) Phase d’inclusion

Cette étude a été menée par inclusion de patientes en situation d’obésité a la Clinique de
Chateau de Vernhes a Bondigoux du ler Juillet 2016 au 31 Janvier 2017.

Les criteres d’inclusion étaient : femmes de 18 a 75 ans, une obésité définie par un IMC>30,
avoir une bandelette urinaire (BU) négative (soit aucune détection de leucocytes ou de nitrites)
ou BU positive a leucocytes et/ou nitrite avec un examen cytobactériologique des urines (ECBU)
négatif a JO de la prise en charge, et d’avoir des symptomes d’incontinence urinaire définis par
un score ICIQ-SF (24)(25)(annexe 1) supérieur ou égal a 1.

Les criteres d’exclusion étaient: IMC<30, IMC>50, patientes atteintes de maladies
neurologiques pouvant avoir un retentissement sur I'appareil urinaire : syndrome parkinsonien,
sclérose en plaques, diabete avec complications neuropathiques, symptomes cliniques
d’infection urinaire haute ou basse au moment de l'inclusion, patientes ayant une sonde
urinaire ou un cathéter sus pubien, introduction ou changement de posologie d’un traitement
médicamenteux de l'incontinence urinaire au cours de I'étude, patiente sous traitement
médicamenteux de I'incontinence urinaire dont la posologie a été modifiée au cours du dernier
mois.
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Le questionnaire standardisé de symptémes urinaires Urinary Symptom Profile® (USP) (annexe
2) était utilisé pour évaluer les symptomes d’incontinence urinaire a I'effort, I'hyperactivité
vésicale et la dysurie (26).

Le retentissement de ces symptdmes d’incontinence urinaire sur la qualité de vie étaient aussi
déterminés par I'échelle de qualité de vie standardisée DITROVIE (27)(26) (annexe 3).

Ces questionnaires étaient utilisés au moment de I'inclusion des patientes afin de déterminer la
présence de symptomes d’'IU nécessaires a l'inclusion dans I'étude et le retentissement de ces
derniers sur la qualité de vie de la patiente. Ils étaient distribués sous forme d’un auto-
questionnaire combiné (annexe 4) a JO par le personnel paramédical de la Clinique Bondigoux a
toutes les femmes admises pour une prise en charge de I'obésité, puis réalisés de nouveau a
J180 par entretien téléphonique pour celles incluses. Les patientes étaient informées et leur
accord de participation a I'étude était relevé grace a une lettre d’information qui leur était
distribuée en méme temps que le questionnaire (annexe 5).

Conformément au protocole de la clinique, toutes les patientes réalisent systématiquement une
BU a leur entrée en hospitalisation.

c) Phase de rappel

Les patientes incluses ont été recontactées 6 mois (M6) apres la premiere évaluation par
entretien téléphonique réalisé par deux investigateurs. La phase de rappel s’est déroulée du ler
Janvier 2017 au 31 juillet 2017.

Les scores ICIQ-SF©, DITROVIE et USP® ont été réalisés de nouveau lors de cet entretien. Le
poids des patientes au moment de I’entretien était également relevé.

Les patientes étaient considérées comme perdues de vue au bout de trois appels minimums
avec message sans réponse au 31 Juillet 2017.

d) Phase d’analyse

Une anonymisation était effectuée dés le recueil a JO, le rappel des patientes a J180 et I'analyse
des résultats sont faits en aveugle du poids et I'identité des patientes.

La répartition des patientes incluses était faite a postériori en 2 groupes « perte de poids
significative » et « perte de poids non significative » déterminés en fonction du pourcentage de
perte pondérale.
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La constitution des groupes a été effectuée en affectant les patientes dans un groupe ou l'autre
en fonction de leur pourcentage de perte pondérale a 6 mois de prise en charge de leur obésité
en éducation thérapeutique. Les patientes étaient donc affectées dans deux groupes a
postériori, ces 2 groupes étaient « perte pondérale inférieure a 5 % a 6 mois » et « perte
pondérale supérieure a 5 % a 6 mois ». Ce pourcentage de 5 % a été choisi en fonction des
recommandations francgaises de bonnes pratiques qui indiquent que le pourcentage de perte
pondérale a 6 mois doit étre entre 5 et 10% du poids du corps. Ce seuil minimal de 5 % étant
I'un des objectifs thérapeutiques de la prise en charge de I'obésité en éducation thérapeutique.
(28)

L’évolution des symptomes d’incontinence urinaire était définie par la variation du pourcentage
du questionnaire USP a M6. Pour le calcul de la variation du score USP dans les différentes
catégories d’incontinence urinaire, les valeurs étant distribuées entre 0 et 9, la détermination
de la variation du score entre le début et la fin de I'étude a été déterminée via une solution
algébrique de détermination de la pente p d'une fonction affine du premier degré (y = p x +

b) passant par les coordonnées (temps initial noté T, ; score initial noté S,) et (temps final noté
Sp—Sa

Tb ; score final noté Sp) avec p = .
Tp-Tq

Le logiciel Excel était utilisé pour le calcul des moyennes, médianes, écart-types et des vitesses.
Les valeurs des résultats sont présentées et analysées avec un arrondi au centieme.

Le test statistique d’hypothese utilisé était le test de Wilcoxon - Mann Whitney, calculé par le
site BiostaTGV, propriété de l'institut Pierre Louis d'Epidémiologie et de Santé Publique Unité
Mixte de Recherche en Santé n°1136 (UMR S 1136), affilié a I'Institut National de la Santé de la
Recherche Médical (INSERM) et I'Université Pierre et Marie Curie a Paris.

Le risque d’erreur de premiere espece o est défini acceptable si inférieur ou égal a 5%.

L’évolution des symptémes d’incontinence urinaire, définie par une modification du score USP,
et I'évolution de la qualité de vie liée a ces symptdmes, définie par une variation du score
DITROVIE, étaient analysés en fonction du taux de perte de poids des patientes.

La durée de suivi totale des patientes a partir de I'inclusion était de 6 mois.
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3. RESULTATS

a) Diagramme de Flux

Figure 1 : Diagramme de flux de sélection des patientes depuis le début de I'étude jusqu’a la
répartition dans les différents groupes en fonction de la perte pondérale selon recommandations
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) de 2010.

Questionnaires distribués : n=400
Questionnaires remplis : n=227

[ Phase d’inclusion ]

Exclus : n=164

ICIQ-SF=0 (n=92)

IMC < 30 ou > 50 (n=18)

Refus (n=8)

Questionnaires incomplets (n=23)
Autres critéres d’exclusion (n=13)
ICIQ-SF > 1 et BU positive (n=10)

v

Patientes incluses : n=63
¢ ICIQ-SF > 1 et BU négative (n=61)
¢ ICIQ-SF > 1 et BU positive et ECBU négatif (n=2)

* & & & o o

[ Phase de rappel ]

Perdues de vue : n=18

Patientes incluses : n=45

A 4

)
‘ Création des groupes J

A 4 A 4

« Perte de poids non significative » « Perte de poids significative »
<5% de perte de poids >5% de perte de poids
n=26 n=19

18



b) Caractéristiques des patientes incluses

Tableau 1: Caractéristiques des patientes incluses dans I’étude et caractéristiques des patientes
composant les différents groupes selon le pourcentage de perte pondérale.

. . Groupe « perte pondérale sur 6 mois Groupe « perte pondérale sur 6 mois Valeur de
Patientes incluses L \ o N
inférieure a 5% » supérieure a 5% » p
n =45 n=26 n=19
Ecart- Ecart- Ecart-
Moyenne Médiane Moyenne Médiane Moyenne Médiane
4 type Y type v type
Age (années) 56,60 56,00 10,29 57,77 57,00 9,68 55,00 56,00 11,14 p=0,50
Taille (m) 1,59 1,58 0,07 1,59 1,57 0,07 1,60 1,60 0,06 p=0,54
Poids JO (kg) 95,97 95,00 13,53 94,01 95,00 12,34 98,66 93,70 14,92 p=0,47
Poids M6 (kg) 92,14 92,00 15,09 93,85 94,60 14,71 89,79 88,10 15,69 p=0,44
IMC]Jo
37,80 37,45 5,04 37,41 37,28 4,83 38,34 37,45 541 P=0,59
(kg/m2)
IMC M6
(Kg/m2) 36,28 36,33 557 37,29 37,56 5,27 34,90 34,48 5,82 p=0,19
Perte de poids
(kg) 4,13 3,92 6,44 0,41 1,97 4,86 9,22 8,33 4,60 p<0,01

Le nombre moyen d’enfants par femmes était de 1,69 (médiane : 2,00 ; écart type : 1,28), dont
en moyenne 1,44 (médiane : 1,00 ; écart type : 1,27) par voie basse.

15 patientes sur 45, soit 33% ont suivi une rééducation périnéale en post partum.

32 d’entre elles, soit 71% sont ménopausées.

Les patientes étaient réparties en deux groupes, le groupe « perte pondérale sur 6 mois
inférieure a 5% » (P<5) et le groupe « perte pondérale sur 6 mois supérieure a 5% » (P>5).



c) Prévalence de 'incontinence urinaire sur la population sélectionnée

_ La prévalence de I'lU d’effort était de 40 patientes, soit 89% des patientes au début de I'étude,

elle était de 26 patientes, soit 57,7% des patientes a la fin de I'étude.

_ La prévalence de I'lU d’hyperactivité vésicale était de 44 patientes, soit 98% des patientes au
début de I’étude, elle était de 36 patientes, soit 80% des patientes a la fin de I'étude.
_ La prévalence de la dysurie était de 17 patientes, soit 38% des patientes au début de I'étude,

elle était de 12 patientes, soit 26,6% des patientes a la fin de I'étude.

d) Prévalence des différents types d’incontinence urinaire en fonction de la perte pondérale

Tableau 2 :
pondérale entre le début et la fin de I’étude

Evolution des prévalences des différents types d’IlU en fonction de la perte

Evolution des prévalences des différents types d'IU

Groupe perte poids <5% Groupe perte poids >5%
J1 M6 Evolution J1 M6 Evolution
IU d’effort 23/26 (88%) 19/26 (73%) -15,3% 17/19 (89,4%) 7/19 (36,8%) -52,6%
IU HAV 26/26 (100%) 19/26 (73%) -26,9% 18/19 (94,7%) | 17/19 (89,4%) -5,2%
Dysurie 10/26 (38%) 5/26 (19,2%) -19,2% 7/19 (36,8%) 7/19 (36,8%) 0%
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e) Variation des différents types d’incontinence urinaire selon le score USP au sein de la

population sélectionnée

Tableau 3 : Mesure des symptémes des différents types d’incontinence urinaire selon le score

USP au sein de la population sélectionnée.

Mesures des différents types d’IU avec score USP

Résultats J1 Résultats M6
Moyenne Médiane Ecart-type Moyenne Médiane Ecart-type
USP IU effort 3,51 3,00 2,79 2,44 1,00 2,92
USP IU HAV 6,82 7,00 3,88 6,24 6,00 4,50
USP Dysurie 0,73 0 1,13 0,60 0 1,07

_ La variation du score USP d’incontinence urinaire d’effort globale était une diminution de 1,06

points (médiane : 1 ; écart type : 2,48), soit de 17,8%.

_ La variation du score USP d’incontinence urinaire d’hyperactivité vésicale était une diminution
de 0,58 points (médiane : 0 ; écart type : 3,59), soit de 9,6%.
_ La variation du score USP de dysurie était une diminution de 0,13 points (médiane : O ; écart
type : 0,89), soit de 2,1%.
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f) Mesure du critére de jugement principal : Variation des symptémes des différents types

d’lU en fonction de la perte pondérale entre le début et la fin de I'étude

Tableau 4 : Mesure des symptémes des différents types d’incontinence urinaire mesurés par le

questionnaire USP au début et a la fin de I’étude au sein de la population des patientes incluses

dans le groupe « perte pondérale sur 6 mois inférieure a 5% ».

Groupe < 5% de perte de poids

n=26
Résultats J1 Résultats M6
Moyenne Médiane Ecart-type Moyenne Médiane Ecart-type

USP IU d’effort 3,80 4,00 2,88 2,96 3,00 2,80
USPIU

d’hyperactivité 6,88 6,5 3,72 5,92 6,5 4,63
vésicale

USP Dysurie 0,53 0 0,85 0,42 0 0,90

Tableau 5 : Mesure des symptémes des différents types d’incontinence urinaire mesurés par le

questionnaire USP au début et a la fin de I’étude au sein de la population des patientes incluses

dans le groupe « perte pondérale sur 6 mois supérieure a 5% ».

Groupe > 5% de perte de poids

n=19
Résultats J1 Résultats M6
Moyenne Médiane Ecart-type Moyenne Médiane Ecart-type

USP IU d’effort 3,10 2,00 2,68 1,73 0 3,01
USPIU

d’hyperactivité 6,73 7,0 4,20 6,68 6,0 4,39
vésicale

USP Dysurie 1 0 1,41 0,84 0 1,25
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Tableau 6 : Mesure du pourcentage de variation des symptémes des différents types
d’incontinence urinaire via le questionnaire USP au début et a la fin de I'étude au sein de la
population des patientes incluses dans les groupes « perte pondérale sur 6 mois inférieure a
5% » et « perte pondérale sur 6 mois supérieure a 5% ».

Groupe < 5% de perte de poids Groupe de > 5% de perte de poids
n=26 n=19
Pourcentage d’amélioration entre J1 | Pourcentage d’amélioration entre J1 | Valeur
et M6 (%) et M6 (%) dep
Moyenne Médiane Ecart Moyenne Médiane Ecart
type type
USP d’IU d’effort 14,1 16,6 43,8 22,8 16,6 38,17 0,591
USPIU
d’hyperactivité 16,0 25,0 64,8 0,8 0,00 52,8 0,367
vésicale
USP Dysurie 1,9 0,00 15,1 2,6 0,00 14,9 0,829

Pour le groupe « perte pondérale sur 6 mois inférieure a 5% », la variation du score USP
Incontinence urinaire d’effort était une diminution de 0,84 points, pour le groupe « perte
pondérale sur 6 mois supérieure a 5% », la variation du score USP Incontinence urinaire d’effort
était une diminution de 1,36 points (p = 0,591).

Pour le groupe « perte pondérale sur 6 mois inférieure a 5% », la variation du score USP
Incontinence urinaire d’hyperactivité vésicale était de 0,96 points, pour le groupe « perte
pondérale sur 6 mois supérieure a 5% », la variation du score USP Incontinence urinaire
d’hyperactivité vésicale était une diminution de 0,05 points (p=0,367).

Pour le groupe « perte pondérale sur 6 mois inférieure a 5% », la variation du score USP de
dysurie était une diminution de 0,11 points, pour le groupe P>5, la variation du score USP de
dysurie était une diminution de 0,15 points (p= 0,829).
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g) Résultats obtenus pour le score ICIQ-SF

Le score ICIQ SF permettait d’inclure les patientes dans I’étude lorsqu’il était positif, en ce sens
gu’il permet de dépister rapidement la présence de symptomes d’IU de facon aspécifiques et de

repérer la présence d’une influence de ces symptémes sur la qualité de vie.

Tableau 7 : Résultats du score ICIQ-SF obtenus au début et a la fin de I'étude sur la population
des patientes incluses.

Patientes incluses n = 45

Résultats J1 Résultats M6
Moyenne Médiane Ecart-type Moyenne Médiane Ecart-type
Question 1 2,20 2,00 1,24 2,09 2,00 1,49
Question 2 2,58 2,00 1,25 2,27 2,00 1,63
Question 3 4,44 4,00 3,06 3,62 3,00 2,29
Total ICIQ-SF 9,22 9,00 4,92 7,98 8,00 4,61

Tableau 8 : Résultats du score ICIQ-SF pour le groupe « perte pondérale sur 6 mois inférieure a
5% » entre le début et la fin de |’ étude.

Groupe < 5% de perte de poids

Résultats J1 Résultats M6
Moyenne Médiane Ecart-type Moyenne Médiane Ecart-type
Question 1 2,35 2,00 1,20 2,38 2,00 1,39
Question 2 2,54 2,00 1,33 2,31 2,00 1,46
Question 3 4,27 4,00 3,08 3,65 3,00 2,00
Total ICIQ-SF 9,15 8,50 4,97 8,35 8,50 4,00
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Tableau 9 : Résultats du score ICIQ-SF pour le groupe « perte pondérale sur 6 mois supérieure a
5% » entre le début et la fin de I'étude

Groupe > 5% de perte de poids
Résultats J1 Résultats M6
Moyenne Médiane Ecart-type Moyenne Médiane Ecart-type
Question 1 2,00 2,00 1,29 1,68 1,00 1,57
Question 2 2,63 2,00 1,16 2,21 2,00 1,87
Question 3 4,68 5,00 3,11 3,58 3,00 2,69
Total ICIQ-SF 9,32 9,00 4,98 7,47 6,00 5,42

h) Résultats du score de qualité de vie de DITROVIE

Tableau 10 : Résultats du score DITROVIE sur la population de patientes incluses entre le début
et la fin de I'étude.

Patientes incluses n = 45
Pourcentage d’
Résultats J1 Résultats M6 amélioration entre J1
et M6 (%)
R SE Ecart- RSk Ecart-
Moyenne | Médiane Moyenne | Médiane Moyenne
type type
Total du
score 2,09 1,90 0,94 1,94 1,80 0,85 7,18
DITROVIE

Il existe une amélioration du score de Ditrovie de 3,43% entre le début et la fin de I'’étude dans
le groupe « perte pondérale sur 6 mois inférieure a 5% » et de 11,16% sur la méme période
dans le groupe « perte pondérale sur 6 mois supérieure a 5% ».



4. DISCUSSION

a) Nombre de patientes

Sur les 400 questionnaires qui ont été distribués, 227 seulement ont pu étre analysés, et 63
patientes ont été incluses dans I'étude. Sur les 164 patientes qui présentaient des criteres
d’exclusion, 23 I'ont été pour avoir fait des erreurs dans le remplissage des questionnaires,
rendant les réponses inexploitables, soit 10,1% des questionnaires analysés et prés de 14% des
patientes exclues. Ce chiffre est important et peut trouver plusieurs justifications.

La premiere peut étre dans la fagon dont a été effectué la distribution des questionnaires.
Effectivement, d’un point de vue pratique, le questionnaire était distribué le jour de I'entrée des
patientes dans le service pour leur séjour. Une grande quantité d’informations est délivrée et un
grand nombre de formalités administratives sont effectuées ce jour-la par les patientes. Il est
possible que ce facteur ait contribué au mauvais remplissage des questionnaires pour les
patientes exclues de I'étude.

La seconde justification que I'on peut trouver a ce chiffre important réside dans I'information
qui a été donnée aux patientes quant a cette étude durant leur séjour. En plus de la lettre
d’information qui leur était distribuée de fagon conjointe aux questionnaires (cf annexes 1 a 4).
L’équipe soignante délivrait une information orale expliquant les objectifs de I'étude et
informant les patientes de la seconde partie du recueil a 6 mois par voie téléphonique. Aussi,
I'information a été délivrée aux soignants en contact avec les patients par oral en présence
physique sans toutefois avoir pu transmettre ces informations a tous les soignants. Les
soignants étaient aussi informés de fagon hebdomadaire lorsque nous venions récolter les
qguestionnaires complétés. Une lettre d’information interne a I'établissement a aussi été
diffusée a destination des soignants quant a la fagon qu’allait étre menée I'étude et aux
informations a délivrer aux patients. Les soignants étaient alors informés des renseignements a
transmettre aux patients par leurs collegues. Une perte d’information a alors pu s’opérer de
cette facon et avoir des répercussions sur la qualité du remplissage par les patientes.

Un nombre non négligeable de patientes ont été exclues apres qu’il ait été découvert une
Bandelette urinaire positive a leur entrée dans le séjour (6,1% des patientes exclues I'ont été
pour cette raison). Les bandelettes urinaires étaient réalisées le premier jour de leur séjour.
Peut se poser la question d’'un nombre surestimé de bandelettes urinaires positives avec la
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présence de faux positifs. Toutefois, dans le protocole de soins de la clinique, un examen
cytobactériologique des urines était réalisé lorsqu’une bandelette urinaire était positive, ce qui
a permis de réinclure dans I'étude 2 patientes qui présentaient un examen cytobactériologique
des urines normal.

b) Mesures et outils de mesures

L'inclusion dans I'étude a été faite a I'aide des questionnaires distribués le premier jour du
séjour a la clinique. L’évolution du critere de jugement principal a été évaluée par appel
téléphonique et passage du méme questionnaire a 6 mois de la date d’inclusion dans I'étude.

Ce questionnaire étant censé étre un auto questionnaire, l'usage qui en a été fait pour le recueil
des informations au 6éme mois a été détourné et peut étre un biais de recueil des informations.
Aussi, I'objectif de I'étude ayant été de déterminer I'évolution des signes urinaires et de la
qualité de vie en fonction de I’évolution du poids des patientes, était demandé aux patientes
leur poids au moment du recueil téléphonique de I'information. La comparaison du poids entre
le jour d’inclusion et le 6eme mois était donc faite entre le poids mesuré a la clinique en début
de séjour et le poids déclaré par les patientes apres mesure au domicile. Il s’agit la d’un biais de
mesure puisque la comparaison a lieu entre 2 mesures qui n‘ont pas été effectuées avec le
méme appareil.

Il n'y avait, dans les questionnaires utilisés, aucun item qui permettait d’apprécier
spécifiguement l'incontinence urinaire mixte. Cela peut étre appréhendé en analysant les
résultats obtenus et en considérant qu’une patiente associant une IU d’effort et une IU
d’hyperactivité vésicale présentent une IU mixte. Toutefois, aucun outil utilisé ne permet de
d’apprécier son évolution précisément dans cette étude alors que la prévalence de ce type d’IU
chez la femme obése est important. (29)

c) Choix des criteres d’inclusion et exclusion

Parmi les criteres d’inclusion, certains peuvent étre source de questionnement.

La non-inclusion des hommes a pour origine le manque de références bibliographiques sur le
sujet. En effet, la littérature que I'on a pu consulter pour construire cette étude n’a pas trop fait
état d’études faisant le lien entre obésité et incontinence urinaire masculine. Ceci peut
présenter un intérét pour ce sujet d’étude mais il aurait alors fallu mener une étude
uniquement aupres d’hommes.
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Aussi, la plupart des études ayant étudié I'utilité des scores que sont I'ICIQ-SF et le score de
Ditrovie l'ont été aupres de population féminines, ce qui a été un argument supplémentaire
pour ne pas inclure les hommes.

L'un des criteres d’exclusion était un IMC >50. La raison de ce choix est que ces patientes ont
généralement besoin d’une prise en charge prolongée de plusieurs semaines ou mois, ce qui
aurait été un biais de suivi non négligeable.

d) Biais de suivi

Dans la prise en charge de I'obésité dans le centre qu’est la clinique du chateau de Vernhes, il
arrive qu’un second séjour de 3 semaines soit programmé quelques mois apres le premier. De
méme, une prise en charge en hospitalisation de jour a été créée durant cette étude. Parfois un
séjour initialement prévu pour 3 semaines, comme c’est le cas en général, doit toutefois dans
certaines situations complexes étre prolongé. Ces facteurs influencent la perte pondérale et les
résultats de I’étude puisque nous n’avons pas pris en compte ces biais de suivi.

Le nombre important de perdues de vue peut notamment s’expliquer par le fait que la reprise
de contact pour la deuxieme partie du recueil des données s’est faite aprés 6 mois, ce qui est un
délai important. Méme si l'information a été transmise des le début de I'étude qu’un contact
téléphonique aurait lieu a 6 mois pour la seconde partie du recueil des données, il s’agit d’'un
facteur pouvant expliquer un si grand nombre de perdues de vue.

e) Analyse statistique des résultats

Pour le calcul de la variation du score USP dans les différentes catégories d’incontinence
urinaire, les valeurs étant distribuées entre 0 et 9, la détermination de la variation du score
entre le début et la fin de I'étude a été déterminée via une solution algébrique de détermination
de la pentep d'une fonction affine du premier degré (y = px + b) passant par les

coordonnées (temps initial noté T, ; score initial noté S,) et (temps final noté Ty, ; score final noté
Sp—Sa
Tp—Tq

Sp) avec p =
La prévalence des différents types d’incontinence urinaire a été déterminée par la présence
d’un score non nul obtenu aux différentes sous parties du score USP.

La présence d’IU a aussi été prise en compte, indifféremment de la variation de cette derniére a
la fin de I’étude dans le calcul de la prévalence.
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f) Résultats obtenus

e Population étudiée

Les différences des caractéristiques des femmes composant les 2 groupes ne sont pas
significatives, ce qui nous permet de dire que les groupes sont comparables. Aussi, la différence
de perte de poids entre les 2 groupes est quant a elle significative.

e Prévalence de I'incontinence urinaire

En début d’étude, la prévalence la plus importante au sein de la population sélectionnée est
celle de l'incontinence urinaire d’hyperactivité vésicale, suivie par celle de l'incontinence
urinaire d’effort. L'IU d’effort est celle qui diminue le plus a la perte de poids puisqu’elle a
diminué de 52,6% dans le groupe « perte pondérale sur 6 mois supérieure a 5% ». La prévalence
de I'lU d’hyperactivité vésicale a par contre plus diminué dans le groupe « perte pondérale
inférieure a 5 % a 6 mois ».

Il N’y a pas d’influence de la perte de poids sur la prévalence de la dysurie dans le groupe
« perte pondérale sur 6 mois supérieure a 5% », alors que la prévalence a diminué de moitié
dans le groupe « perte pondérale sur 6 mois inférieure a 5% ».

Dans plusieurs études (29) (30), il est décrit une relation quasi linéaire entre I'augmentation de
la prévalence des différents types d’IU et celle de I'IMC. L'augmentation de I'lMC est également
un facteur influengant positivement la sévérité de I'lU. Dans les études (31), les prévalences des
différents types d’IU chez une population en surpoids ou obése ne correspondent pas a celles
calculées dans la population que nous avons sélectionnée. En effet, dans notre population, la
prévalence de I'lU d’hyperactivité vésicale est trés importante.

Toutefois, prés de 58% des patientes hospitalisées pour une prise en charge de 'obésité ayant
rempli le questionnaire combiné présentaient une IU, tous types confondus, ce qui est en
accord avec les données de la littérature.

e Résultats du critére de jugement principal

On peut voir une amélioration des symptomes d’IU d’effort, d’hyperactivité vésicale et de la
dysurie sur la population sélectionnée au cours de I'étude. L’amélioration la plus importante
pour la population sélectionnée concerne I'lU d’effort. La dysurie varie trés peu au cours de la
méme période sur la population sélectionnée.
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L'lU d’effort diminue dans les 2 groupes, et de fagcon plus importante dans le groupe ayant
perdu le plus de poids.

L'IU d’hyperactivité vésicale diminue dans les 2 groupes, mais de fagon plus importante dans le
groupe qui perd le moins de poids, puisqu’il diminue tres peu dans le groupe « perte pondérale
sur 6 mois inférieure a 5% ».

La dysurie varie peu, mais elle diminue dans les 2 groupes, et de fagon plus importante dans le
groupe qui perd le plus de poids.

Une étude montre que la perte de poids de 5% ou plus a I'aide des mesures hygiéno-diététiques
permet une réduction de 50% de la fréquence de survenue des épisodes d’IU, tous types
confondus (32). Une perte de poids de 5 a 10 % du poids initial, permettait une amélioration
dans 60 % des cas (33). On peut voir dans les études (33) que les patientes qui perdaient le plus
de poids voyaient la fréquence des épisodes d’IU d’hyperactivité vésicale diminuer de fagon
importante et significative, ce qui n’a pas été le cas dans notre étude.

Le questionnaire USP utilisé pour mesurer les effets de la perte de poids sur les différents types
d’lU ne permet pas de quantifier précisément la fréquence des épisodes des différents types
d’lU. L'utilisation d’un calendrier mictionnel durant quelques jours pendant I’'hospitalisation et
guelques jours avant le recueil des résultats a 6 mois aurait certainement permis de quantifier
cette fréquence de facon précise.

e Résultats du score ICIQ-SF

Le score ICIQ-SF diminue au cours de I'étude pour la population sélectionnée, et ce quelque soit
I'item étudié. Le score ICIQ-SF diminue pour les 2 groupes, et de fagon plus importante pour le
groupe « perte pondérale sur 6 mois supérieure a 5% ». On s’apercoit que pour le groupe qui a
perdu le moins de poids, il y a une augmentation de la moyenne du score pour l'item qui
correspond a la fréquence des pertes d’urine entre le début et la fin de I’étude. Cette tendance
n’a pas pu étre confirmée par le score USP puisque aucun item de ce questionnaire ne permet
de quantifier la fréquence des épisodes d’IU de fagon indéterminée.

e La qualité de vie liée aux symptémes d’IU

La qualité de vie liée aux symptdmes d’IU est améliorée sur la population sélectionnée. La
qualité de vie liée aux symptomes d’IU est également améliorée dans les 2 groupes de perte de
poids. On s’apercoit que cette amélioration de la qualité de vie est supérieure dans le groupe
qui a perdu le plus de poids.
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e Significativité des résultats

Enfin, la non-significativité de la plupart de nos résultats peut s’expliquer par un petit effectif
dans chaque groupe, dii en grande partie aux patientes exclues de I'étude, ainsi qu’au grand
nombre de perdues de vue qui s’expliquent en partie par le délai entre le premier et le second
contact pour le recueil de données qui est de 6 mois.

g) Perspective de recherche

Cette étude est limitée par sa puissance et les difficultés de suivi des patientes. Des études
multicentriques de prise en charge en éducation thérapeutique pour la perte pondérale
permettant un recrutement plus important et un suivi mieux contrélé sont nécessaires pour
confirmer nos résultats.
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5. CONCLUSION

Uincontinence urinaire chez la femme obése est une pathologie avec une forte prévalence
et dégradant la qualité de vie des patientes. Sa prise en charge est essentielle,
multidisciplinaire et passe notamment par la perte de poids.

Lors d'une perte pondérale de plus de 5% suite a un programme d’éducation
thérapeutique, une amélioration des symptomes d’incontinence urinaire notamment
d’effort des patientes quantifiée par le questionnaire USP est retrouvée.

Des études complémentaires sont nécessaires pour confirmer et préciser cette amélioration
chez ces patientes en situation d’obésité.
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7. ANNEXES

a) Annexe 1 : Score ICIQ-SF®

Questionnaire 1CIQ

(LTTTILL L] CIICCrTCL]

Numéro du : Initiales du J J MMM A A
participant participant Vous répondez

a ce questionnaire le:
Beaucoup de personnes ont des pertes d'urine de temps en temps. Nous essayons de savoir combien
personnes ont des pertes d’urine et a quel point cela les géne. Veuillez répondre aux questions suivantes,
pensant & votre cas, en moyenne, au cours des QUATRE DERNIERES SEMAINES.

1 Votre date de naissance : l l l I ] I I [ I |
JOUR MoIS ANNEE

2 Sexe (cochez la réponse) : Femme |:| Homme I:]

3 A quelle fréquence avez-vous des pertes d'urine ? (ne cochez qu'une seule réponse)
jamais[_] ©
environ une fois par semaine au maximum[_]
deux a trois fois par semaine E] 2
environ une fois par jour [:] 3
plusieurs fois par jour I:] 4

tout le temps[__| ¢

4 Nous aimerions savoir quelle est la quantité de vos pertes d’urine, selon votre estimation.
Quelle est la quantité habituelle de vos pertes d’urine (avec ou sans protection) ?
(ne cochez qu'une seule réponse)
nulle[ ] ©

une petit quantité [_] 2
une quantité moyenne E]
une grande quantité [__| ©

5 De maniére générale, a quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de
tous les jours ? Enfourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pas du tout vraiment beaucoup

Score de I'ICIQ: ajoutez les scores 3+4+5|:| l:'

6 Quand avez-vous des pertes d’urine ? (cochez _foutes les réponses qui s’appliquent a votre cas,
vous ne perdez jamais d'urine

vous avez des pertes d'urine avant de pouvoir arriver aux toilettes D
vous avez des pertes d'urine quand vous toussez ou éternuez [:I
vous avez des pertes d'urine quand vous dormez [__|

vous awezdes pertes d'urine quand vous awezune acfté physique ou [:]
quand wus faites de I'exercice

vous avez des pertes d’urine quand vous avez fini d’uriner et vous étes rhabillé(e) |:]
vous avez des pertes d'urine sans cause apparente |:]
vous avez des pertes d'urine tout le temps D

Merci beaucoup d’avoir pris le temps de répondre a ces questions. Copyright @ "ICIQ Group”
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b) Questionnaire USP®

Questionnaire de symptémes urinaires
Urinary Symptom Profile - USP®

Avant de commencer a remplir le questionnaire, merci d'inscrire la date d’aujourd’hui :

I__1__11____1

Jour Mois Année

Les questions suivantes portent sur I’intensité et la fréquence des symptdmes urinaires que vous

avez eu au cours des 4 derniéres semaines

Pour répondre aux questions suivantes, il vous suffit de cocher la case qui correspond le mieux a
votre situation. Il n’y a pas de « bonnes » ou de « mauvaises » réponses. Si vous ne savez pas tres

bien comment répondre, choisissez la réponse la plus proche de votre situation

Nous vous remercions de remplir ce questionnaire dans un endroit calme et si possible seul(e).

Prenez tout le temps qui vous sera nécessaire.

Une fois ce questionnaire rempli, remettez le & votre médecin.

USP® Association Frangaise d’Urologie, 2005, Tous Droits Réservés
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11 peut vous arriver d’avoir des fuites d’urine lors de certains efforts physiques, soit importants (tels
qu’une pratique sportive ou une quinte de toux violente), soit modérés (tels que monter ou

descendre les escaliers) ou encore 1égers (tels que la marche ou un changement de position).

1. Durant les 4 derniéres semaines, pouvez-vous préciser le nombre de fois par semaine ou
vous avez eu des fuites au cours d’efforts physiques :

Merci de cocher une case pour chacune des lignes la, 1b et Ic.

Jamais de fuite MOHES d e Pluflel.lrs i Plusieurs fuites
2o fuite d’urine par d’urine par . g
d’urine : ; d’urine par jour
semaine semaine
la. Lors des efforts
physiques importants Lo L1 ]2 13
1b. Lors des efforts
physiques modérés [Jo p! 12 13
1c. Lors des efforts
physiques légers Clo L1 (12 13

Partie réservée au médecin :

Reporter sur I’échelle ci-dessous la somme des items 1la+ 1b + 1c

SCORE « INCONTINENCE URINAIRE A L’EFFORT »

USP® Association Frangaise d’Urologie, 2005, Tous Droits Réservés
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Durant ces 4 derni€res semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales :

2. Combien de fois avez-vous dii vous précipiter aux toilettes pour uriner en raison d’un besoin

urgent ?
[Jo [0 [ ]2 (13
Jamais Moins d’une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour

semaine semaine

3. Quand vous étes pris par un besoin urgent d’uriner, combien de minutes en moyenne
pouvez-vous vous retenir ?

L]0 1 ]2 []3

Plus de 15 minutes De 6 a 15 minutes De 1 a 5 minutes Moins de 1 minute

4. Combien de fois avez-vous eu une fuite d’urine précédée d’un besoin urgent d’uriner que vous
n’avez pas pu contrdler ?

[Jo 01 02 3
Jamais Moins d’une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine

4 bis. Dans ces circonstances, quel type de fuites avez-vous ?

[Jo 1 02 13
Pas de fuites dans cette Quelques gouttes Fuites en petites Fuites inondantes
circonstance quantités

USP® Association Frangaise d’Urologie, 2005, Tous Droits Réservés
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Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales :

8. Comment décririez-vous votre miction (action d’uriner) habituelle durant ces 4 derniéres

semaines ?
[Jo 1 2 3
Normale Nécessité de pousser avec ~ Nécessité d’appuyer Vidange par sonde
les muscles abdominaux (du sur le bas ventre avec urinaire
ventre) ou miction penchée les mains

en avant (ou nécessitant un
changement de position)

9. En général, comment décririez-vous votre jet d’urine ?

[Jo 1 ]2 O3
Normal Jet faible Goutte a goutte Vidange par sonde
urinaire

10. En général, comment s’effectue votre miction (action d’uriner) ?

Lo L1 [Tkt i (13
Miction normale Miction difficilea Miction débutant Miction trés lente Vidange par sonde
et rapide débuter puis facilement mais  du début jusqu’a urinaire
s’effectuant longue a terminer la fin
normalement

Partie réservée au médecin :

Reporter sur 1’échelle ci-dessous la somme des items 8 + 9 + 10

SCORE « DYSURIE »

USP® Association Frangaise d’Urologie, 2005, Tous Droits Réservés
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¢) Annexe 3 : Echelle de qualité de vie Ditrovie

Au cours des 4 derniéres semaines, vos troubles urinaires :

ECHELLE DITROVIE

Pas du tout Un peu Moyennement | Beaucoup Enormément
(1) vous ont-ils génés lorsque
vous étiez a I'extérieur de chez 1 2 3 4 5
vous ?
(2) vous ont-ils génés pour faire
les courses ou les achats ? 1 2 3 4 5
(3) vous ont-ils génés pour porter
quelque chose de lourd ? 1 2 3 4 5
(4) ont nécessités que vous
interrompiez fréquemment votre 1 2 3 4 5

travail ou vos activités
quotidienne ?

Au cours des 4 derniéres semaines, a cause

de vos troubles urinaires, avec quelle fréquence :

Jamais Rarement de temps en souvent en
temps permanence
(5) avez-vous éprouvé un
sentiment de honte, de 1 2 3 4 8
dégradation ?
(6) avez vous craint de sentir
mauvais ? 1 2 3 4 5
(7) avez-vous perdu patience ? 1 2 3 4 5
(8) avez-vous craint de sortir de
chez vous ? 1 2 3 4 5
(9) avez-vous été obligé de vous
relever plusieurs fois pendant. 1 2 3 4 5
votre sommeil ?
(10) Compte tenu de vos troubles urinaires, comment évaluer vous actuellement votre qualité de vie ?
(entourez la réponse de votre choix)
1 [ 2 | 3 | 4 | 5
Excellente Mauvaise
TOTAL :

SCORE GLOBAL : somme des scores aux 10 questions divisé par 10
INTERPRETATION DU SCORE :

1 = correspond a une patiente peu génée dans ses activités, son psychisme, son
sommeil et qui a une excellente qualité de vie

5 =correspond a une patiente extrémement génée dans ses activités, son psychisme,
son sommeil et qui a une mauvaise qualité de vie
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d) Annexe 4 : Questionnaire combiné des scores ICIQ-SF®, DITROVIE et USP®

ETUDE SUR LA PERTE DE POIDS ET L'INCONTINENCE URINAIRE

NOM

PRENOM

AGE

POIDS

TAILLE

TELEPHONE PORTABLE
MAIL

DATE d’aujourd’hui
Référence d’Anonymat

1. Aquelle fréquence avez-vous des pertes d’urine ? (Ne cochez qu'une seule réponse)
' ' jamais -
environ une fois par semaine au maximum [__|
deux & lrois fois par semaine D 2
enviran une fois par jour [:] 3
plusisurs fols par jourD
tout le temps[_] ¢

wh

>

Nous aimerions savoir quelle est la qualité de vos pertes d’urine, selon votre estimation.
2. Quelle est la quantité habituelle de vos pertes d’urine (avec ou sans protection).
(Ne cocher qu’une seule réponse)

nulle ] ¢
une petit quantité I:] 4
une quantité meyenna [ | 4

une grande quantité [ | ©

3. De maniére générale, a quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elle dans votre vie de
tous les jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)

o 1 2 3 4 § 6 7 & 9 10
pas du tout vraiment beaucoup

Additionner les scores des questions 1, 2 et 3
SCORE ICIQ-SF: TOTAL =

Si TOTAL = 0. Merci de votre participation. Vous pouvez vous arréter la. Nous
ne pouvons pas vous inclure dans I'étude.
Si TOTAL supérieur ou égal a 1. Vous pouvez continuer le questionnaire.

Référence d’anonymat : 1
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ETUDE SUR LA PERTE DE POIDS ET L'INCONTINENCE URINAIRE

Entourez vos réponses, si oui ou non

Nombre d’enfants

Nombre d’accouchements par voie
basse (sans césarienne)

Rééducation périnéale post

Oul NON
grossesse
Ménopausée oul NON
Avez-vous un des antécédents suivants ?
Maladie de Parkinson oul NON
Sclérose en plaques oul NON
Diabétique atteint de neuropathie oul NON
Porteur d’une sonde urinaire oul NON
Avez-vous utilisé depuis moins d’un mois ?
Nou'\{eaux r.nedlcamt.ant(.s pour oul NON
I'incontinence urinaire
Si oui, le(s)quel(s) :
Date de début de prise et fréquence :
Ovules ou créemes gynécologiques oul NON

Si oui, le(s)quel(s) :

Date de début de prise et fréquence :

Référence d’anonymat :




ETUDE SUR LA PERTE DE POIDS ET L'INCONTINENCE URINAIRE

Questionnaire de symptdémes urinaires (USP)

Les questions suivantes portent sur I'intensité et la fréquence des symptémes urinaires que vous avez
eu au cours des 4 derniéres semaines.

Pour répondre aux questions suivantes, il vous suffit de cocher la case qui correspond le mieux a votre
situation. Il n'y a pas de « bonnes » ou de « mauvaises » réponses. Si vous ne savez pas trés bien
comment répondre, choisissez la réponse la plus proche de votre situation

Nous vous remercions de remplir ce questionnaire dans un endroit calme et si possible seul(e).

Prenez tout le temps qui vous sera nécessaire.

Il peut vous arriver d’avoir des fuites d’urine lors de certains efforts physiques, soit importants (tels
qu’une pratique sportive ou une quinte de toux violente), soit modérés (tels que monter ou descendre
les escaliers) ou encore Iégers (tels que la marche ou un changement de position).

1. Durant les 4 derniéres semaines, pouvez-vous préciser le nombre de fois par semaine ou
vous avez eu des fuites au cours d’efforts physiques :
Merci de cocher une case pour chacune des lignes 1a, 1b et 1c.

Jamais de fuite MOH}S d e ) Plufm.lrs fites Plusieurs fuites
S fuite d urine par d’urine par S i
d’urine S ; d’urine par jour
semaine semaine
1a. Lors des efforts s
physiques importants [lo L P E
1b. Lors des efforts ] =
= 1
physiques modérés o L L2 s
1c. Lors des efforts 5
physiques légers [lo 5 L2 13

Partie réservée au médecin :

Reporter sur ’échelle ci-dessous la somme des items la + 1b + 1c

SCORE « INCONTINENCE URINAIRE A L’EFFORT »

Référence d’anonymat : 3
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ETUDE SUR LA PERTE DE POIDS ET L'INCONTINENCE URINAIRE

Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales :

2. Combien de fois avez-vous dii vous précipiter aux toilettes pour uriner en raison d’un
besoin urgent ?

[lo [ 11 [z [13
Jamais Moins d une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine

3. Quand vous étes pris par un besoin urgent d’uriner, combien de minutes en moyenne
pouvez-vous vous retenir ?

[Jo [J1 (]2 (13

Plus de 15 minutes De 6 & 15 minutes De 1 a 5 minutes Moins de 1 minute

4. Combien de fois avez-vous eu une fuite d’urine précédée d’un besoin urgent d’uriner que
vous n’avez pas pu contrdler ?

[]o L1 Lla HE
Jamais Moins d'une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine

4 bis. Dans ces circonstances, quel type de fuites avez-vous ?

[ o [ [J2 [13
Pas de fuites dans cette Quelques gouttes Fuites en petites Fuites inondantes
circonstance quantités

Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales :

5. Pendant la journée, quel est le temps habituel espacant deux mictions (action d’uriner) ?

[lo W s! 2 (3
Deux heures ou plus Entre 1 heure et 2 Entre 30 minutes et 1~ Moins de 30 minutes
heures heure
Référence d’anonymat : 4
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e) Annexe 5 : Lettre d’information donnée aux patientes

Madame,

Nous sommes Julien ARTIGNY et Florian SAVIGNAC, internes en médecine générale. Nous réalisons une
étude sur I'effet de la perte de poids et les troubles urinaires associés dans le cadre de notre thése.

Le sujet est peu étudié, mais présente pourtant des enjeux importants sur la vie quotidienne des
patientes. Nous avons besoin de vous pour faire avancer les choses !

Cette étude est anonyme et consiste a répondre a un questionnaire ce jour, puis pour le suivi nous vous
recontacterons dansp mois.

L’étude débutera avec votre accord lors de votre hospitalisation dés remplissage du questionnaire, si des
symptomes d’incontinence urinaire sont décelés.

Aussi, si vous répondez aux critéres et que vous avez accepté de participer a I'étude, vous serez
contactée pour le suivi par téléphone ou par mail afin de réaliser a nouveau le méme questionnaire et
suivre les symptomes urinaires a 3 et 6 mois.

Pour ce faire, il est nécessaire que nous recueillions votre accord.

Acceptez-vous de participer a cette étude : (o]V]} / NON

Nom/Prénom :

Date :

Signature :

Merci de votre aide et de votre confiance.

Julien ARTIGNY et Florian SAVIGNAC
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Nom, Prénom : SAVIGNAC Florian
Titre : Impact de la perte de poids par éducation thérapeutique sur les symptomes
d’incontinence urinaire chez les femmes obéses

Toulouse, le 31 octobre 2017

Résumé : Introduction L’incontinence urinaire (IU) est une pathologie compliquant
fréguemment I’obésité chez la femme. L’objectif de cette étude est de montrer qu’une prise
en charge en éducation thérapeutique de 6 mois débutant par un programme hospitalier de
3 semaines diminue les symptomes d’1U.

Matériel et Méthodes Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective comparant I’évolution
des symptdmes des différents types d’IU en fonction de la perte pondérale.

Résultats Les 45 patientes incluses ont été distribuées dans les 2 groupes en fonction de
leur perte pondérale. Les symptdmes d’IU d’effort diminuaient le plus chez les patientes
qui perdaient le plus de poids.

Discussion Les résultats obtenus, limités par la puissance de I’étude, vont dans le sens des
études publiées sur le sujet.

Mots-clés : incontinence urinaire ; obésité ; perte pondérale ; incontinence urinaire d’effort ;
incontinence urinaire d’hyperactivité vésicale.

Discipline administrative : Médecine générale

UFR : Faculté de Médecin Rangueil- 133 route de Narbonne- 31062 TOULOUSE Cedex 04 —
France

Directeur de thése : Dr Valérie LAIKUEN
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