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I. 	Introduction	

	

1) L’incontinence	urinaire	

Les	études	internationales	retrouvent	une	prévalence	de	l’incontinence	urinaire	(IU)	

de	25	à	45%	chez	 les	 femmes	 (1).	Cette	pathologie	est	un	problème	de	 santé	publique	

fréquent	car	3	à	6	millions	de	françaises	en	seraient	atteintes	(2–5).		

	

L’IU	est	définie	 selon	 la	 terminologie	de	 l’International	Continence	Society	 comme	

étant	une	«	perte	 involontaire	d’urine	par	 l’urètre	».	 Il	 existe	 cliniquement	 trois	 grands	

types	d’incontinence	urinaire	(6,7)	:	

- L’incontinence	urinaire	d’effort	 (IUE)	 :	perte	 involontaire	d’urine	à	 l’effort	 (rire,	

toux,	 éternuement,	 sport	 et	 autres	 activités	 physiques)	 non	 précédée	 de	 la	

sensation	de	besoin.	

- L’incontinence	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.	

- L’incontinence	 urinaire	 mixte	 :	 association	 des	 deux	 types	 précédents	

d’incontinence.	

	

Le	sexe,	 l’âge,	 la	grossesse,	 l’accouchement,	 le	diabète,	 le	surpoids	et	notamment	

l’obésité	sont	les	principaux	facteurs	de	risque	d’IU	(8,9).		

En	effet,	l’IU	touche	deux	fois	plus	les	femmes	que	les	hommes	(1)	et	est	accentuée	

par	le	vieillissement	de	la	population	(3,10).	Près	de	30	à	40	%	des	femmes	âgées	de	plus	

de	65	ans	sont	concernées	(7).	
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2) Impact	de	l’incontinence	urinaire	sur	la	qualité	de	vie		

C’est	 une	 pathologie	 taboue	 pour	 laquelle	 la	 majorité	 des	 femmes	 n’osent	 pas	

consulter	(11).	L’IU	est	décrite	comme	un	handicap	altérant	considérablement	la	qualité	de	

vie	liée	à	la	santé	(9,12,13).	Les	aspects	tant	psychologiques	et	socio-économiques	de	la	vie	

des	femmes	sont	significativement	atteints	(14).	

L’IU	mixte	et	par	urgenturie	sont	les	types	d’IU	entrainant	le	plus	une	dégradation	de	

la	qualité	de	vie	(15,16).		

	

3) Obésité	et	incontinence	urinaire	

En	Europe,	près	d’un	adulte	sur	deux	serait	en	surpoids	ou	en	situation	d’obésité	(17).	

La	France	n’est	pas	épargnée	avec	une	prévalence	de	l’obésité	de	15%	chez	les	adultes	en	

2012	selon	l’étude	ObEpi	(18).		

	

L’Organisation	Mondiale	de	la	Santé	(OMS)	définit	 l’obésité	à	partir	d’un	Indice	de	

Masse	Corporelle	(IMC)	supérieur	à	30	kg/m2	(19,20).	Il	existe	différents	sous-groupes	au	

sein	de	cette	catégorie	:	l’obésité	de	grade	1	ou	modérée	avec	un	IMC	compris	entre	30	et	

34,9	kg/m2,	l’obésité	de	grade	2	ou	sévère	entre	35	et	39,9	kg/m2	et	l’obésité	de	grade	3	ou	

morbide	au-delà	de	40	kg/m2.	

	

L’obésité	 est	 un	 facteur	 de	 risque	 d’aggravation	 de	 nombreuses	 maladies	 et	

notamment	de	l’IU	(8,9).	En	France,	la	prévalence	de	l’IU	chez	les	personnes	en	situation	

d’obésité	est	de	59%	pour	un	IMC	entre	30	et	34	et	monte	à	67,3%	pour	un	IMC	supérieur	

à	35	(21).	Dans	cette	population,	l’incontinence	urinaire	d’effort	est	le	mécanisme	le	plus	

souvent	identifié	(22).		

Les	principaux	facteurs	physiopathologiques	pouvant	expliquer	le	lien	entre	l’obésité	

et	l’incontinence	urinaire	sont	l’augmentation		de		la		pression		intra-abdominale	(23,24),	

les	 altérations	 de	 la	 fonction	 vésicale	 liées	 au	 syndrome	 métabolique	 (neuropathies	

vésicales,	athérosclérose)	(25,26)	et	probablement	la	dysrégulation	générale	du	système	

nerveux	autonome	(27).	

	

	

	



 
15	

4) Objectif	principal	de	l’étude	

Dans	plusieurs	études,	la	perte	de	poids	est	associée	à	une	amélioration	de	la	qualité	

de	vie	liée	à	l’incontinence	urinaire	soit	par	l’augmentation	de	l’activité	physique	(28)	soit	

par	réalisation	d’une	chirurgie	bariatrique	(29).		

Cependant,	les	études	évaluant	des	interventions	multidomaines	sur	le	mode	de	vie	

des	patientes	notamment	sur	la	perte	de	poids	pour	la	prise	en	charge	de	l’incontinence	

urinaire	sont	généralement	de	faible	niveau	de	preuves	(30).	

	

L’objectif	principal	de	cette	étude	est	de	déterminer	l’impact	de	la	perte	pondérale	

secondaire	 à	 une	 prise	 en	 charge	 en	 éducation	 thérapeutique	 sur	 l’amélioration	 de	 la	

qualité	de	vie	liée	à	l’incontinence	urinaire	chez	les	femmes	obèses.	

L’objectif	secondaire	est	de	déterminer	l’impact	la	perte	pondérale	secondaire	à	une	

prise	en	charge	en	éducation	thérapeutique	sur	l’amélioration	des	symptômes	en	fonction	

du	type	d’IU	chez	les	femmes	obèses.	
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II. Matériel	et	Méthode	

	

1) Profil	de	l’étude	

Il	 s’agit	 d’une	 étude	 de	 cohorte	 rétrospective,	monocentrique	 et	 fermée	 visant	 à	

déterminer	l’impact	de	la	perte	pondérale	par	éducation	thérapeutique	sur	la	qualité	de	

vie	 liée	 à	 l’incontinence	 urinaire	 et	 sur	 les	 symptômes	 d’incontinence	 urinaire	 chez	 la	

femme	obèse.	

L’étude	 se	 déroulait	 en	 trois	 étapes	 :	 une	 phase	 d’inclusion	 avec	 la	 sélection	 des	

patientes	sur	respect	des	critères	d’inclusion	et	d’exclusion,	une	phase	de	rappel	à	6	mois	

de	 leur	prise	en	charge	 initiale	et	une	phase	d’analyse	 rétrospective	après	 création	des	

cohortes.		

Cette	 étude	 a	 été	 autorisée	 par	 le	 Comité	 Ethique	 du	Département	 de	Médecine	

Générale	de	Midi-Pyrénées.	

		

2) Phase	d’inclusion	

Cette	étude	a	inclus	des	patientes	en	situation	d’obésité	à	la	Clinique	de	Château	de	

Vernhes	à	Bondigoux	du	1er	Juillet	2016	au	31	Janvier	2017.	

Les	patientes	venaient	à	la	Clinique	du	Château	de	Vernhes	pour	une	prise	en	charge	

de	 l’obésité	 à	 l’aide	 d’un	 programme	 d’éducation	 thérapeutique	 d’une	 durée	 de	 3	

semaines.		

	

Les	critères	d’inclusion	étaient	:	être	une	femme	âgée	de	18	ans	à	75	ans,	présenter	

une	 obésité	 définie	 par	 un	 IMC	 >	 30,	 avoir	 une	 bandelette	 urinaire	 (BU)	 négative	 (soit	

aucune	 détection	 de	 leucocytes	 ou	 de	 nitrites)	 ou	 une	 BU	 positive	 à	 leucocytes	 et/ou	

nitrites	avec	un	examen	cyto-bactériologique	des	urines	(ECBU)	négatif	au	début	de	la	prise	

en	charge	et	enfin,	avoir	des	symptômes	d’incontinence	urinaire	définis	par	un	 total	au	

score	 :	 International	 Consultation	 on	 Incontinence	 Questionnaire	 Short	 Form	 (ICIQ-SF)	

(Annexe	1)	supérieur	ou	égal	à	1.		
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Les	critères	d’exclusion	étaient	:	 	avoir	un	IMC	<	30	ou	un	IMC	>	50,	présenter	des	

maladies	 neurologiques	 pouvant	 avoir	 un	 retentissement	 sur	 l’appareil	 urinaire	 :	 un	

syndrome	 parkinsonien,	 une	 sclérose	 en	 plaques,	 un	 diabète	 avec	 des	 complications	

neuropathiques,	des	symptômes	cliniques	d’infection	urinaire	haute	ou	basse	au	moment	

de	 l’inclusion,	 avoir	 une	 sonde	 urinaire	 ou	 un	 cathéter	 sus-pubien,	 avoir	 eu	 une	

introduction	 ou	 un	 changement	 de	 posologie	 d’un	 traitement	 médicamenteux	 de	

l’incontinence	 urinaire	 au	 cours	 de	 l’étude,	 être	 sous	 traitement	 médicamenteux	 de	

l’incontinence	 urinaire	 dont	 la	 posologie	 a	 été	 modifiée	 au	 cours	 du	 mois	 précédent	

l’entrée	à	la	Clinique	du	Château	de	Vernhes.	

	

Le	 retentissement	de	 ces	 symptômes	d’incontinence	urinaire	 sur	 la	 qualité	de	 vie	

était	déterminé	par	l’échelle	de	qualité	de	vie	validée	et	standardisée,	DITROVIE	dans	sa	

version	courte	(31,32).	L’échelle	DITROVIE	est	présentée	en	Annexe	2.	

L’échelle	globale	est	cotée	de	1	à	5	:		

- «	1	»	correspond	à	une	patiente	peu	gênée	dans	ses	activités,	son	psychisme,	son	

sommeil	et	qui	a	une	excellente	qualité	de	vie.		

- «	5	»	correspond	à	une	patiente	extrêmement	gênée	dans	ses	activités,	son	

psychisme,	son	sommeil	et	qui	a	une	mauvaise	qualité	de	vie.		

Le	 questionnaire	 standardisé	 des	 symptômes	 urinaires	Urinary	 Symptom	 ProfileÒ	

(USPÒ)	 (33)	 était	 utilisé	 pour	 évaluer	 les	 symptômes	 d’incontinence	 urinaire	 à	 l’effort,	

l’hyperactivité	vésicale	et	la	dysurie.	Le	questionnaire	USPÒ	est	présenté	en	Annexe	3.	

	

Ces	questionnaires	étaient	distribués	sous	forme	d’un	auto-questionnaire	combiné	

(Annexe	 4)	 le	 premier	 jour	 de	 l’hospitalisation	 (J1)	 par	 le	 personnel	 paramédical	 de	 la	

Clinique	du	Château	de	Vernhes	à	toutes	les	femmes	admises	pour	une	prise	en	charge	de	

l’obésité.	 Conformément	 au	 protocole	 de	 la	 clinique,	 toutes	 les	 patientes	 réalisaient	

systématiquement	une	BU	à	leur	entrée.	

Une	lettre	d’information	(Annexe	5)	sur	les	modalités	de	l’étude	comprenant	l’accord	

de	participation	daté	et	signé	était	distribuée	conjointement	au	questionnaire	combiné.	

Une	anonymisation	du	recueil	des	données	était	effectuée	à	J1.	
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3) Phase	de	rappel	

	Les	patientes	incluses	ont	été	recontactées	au	moins	6	mois	(M6)	après	la	première	

évaluation	 par	 un	 entretien	 téléphonique	 réalisé	 par	 deux	 investigateurs.	 La	 phase	 de	

rappel	s’est	déroulé	du	1er	Janvier	2017	au	31	Juillet	2017.	

	

Les	 scores	 ICIQ-SFã,	 DITROVIE	 et	 USPÒ	 ont	 été	 réalisés	 de	 nouveau	 lors	 de	 cet	

entretien.	Le	poids	des	patientes	au	moment	de	l’entretien	était	également	relevé.	

	

Les	patientes	étaient	 considérées	 comme	perdues	de	vue	au	bout	de	 trois	 appels	

minimum	avec	message	vocal	laissé,	restés	sans	réponse	au	31	Juillet	2017.	

	

4) Phase	d’analyse	

L’analyse	était	 faite	 à	postériori	 en	2	 groupes	 :	 «	perte	de	poids	 significative	»	et	

«	 perte	 de	 poids	 non	 significative	 »	 déterminés	 en	 fonction	 du	 pourcentage	 de	 perte	

pondérale.		

	

Le	seuil	de	significativité	de	perte	pondérale	était	fixé	à	5%	de	perte	à	M6	du	fait	des	

objectifs	définis	par	les	recommandations	de	la	Haute	Autorité	de	Santé	(HAS)	sur	la	prise	

en	charge	de	l’obésité	(34).		

	

L’évolution	 de	 la	 qualité	 de	 vie	 liée	 aux	 symptômes	 d’IU	 était	 définie	 par	 le	

pourcentage	d’amélioration	de	l’échelle	DITROVIE	à	M6.	

	

Le	questionnaire	USPâ	comprenant	des	scores	avec	des	valeurs	numériques	incluant	

le	zéro.	Le	calcul	mathématique	par	le	pourcentage	d’amélioration	du	score	était	parfois	

impossible.		

Pour	pallier	cette	impasse	de	calcul	et	avoir	une	homogénéité	des	résultats,	le	calcul	

de	l’évolution	des	scores	du	questionnaire	USPâ	entre	J1	et	M6	a	été	calculée	grâce	à	une	

représentation	graphique	des	résultats.	L’évolution	étant	représentée	par	la	vitesse	de	la	

courbe	qui	se	calcule	mathématiquement.	
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Ces	évolutions	étaient	analysées	en	fonction	du	taux	de	perte	de	poids	des	patientes.	

	

Le	logiciel	MicrosoftÒ	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	centième.	

	

Le	 test	 statistique	 d’hypothèse	 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	à	l'Institut	

National	de	la	Santé	de	la	Recherche	Médicale	(INSERM)	et	à	l'Université	Pierre	et	Marie	

Curie	à	Paris.		

Le	risque	d’erreur	de	première	espèce	a	était	défini	acceptable	si	inférieur	à	5%.	Il	

est	présenté	dans	les	résultats	sous	l’appellation	«	p	».	
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III. Résultats	
	

1) Sélection	des	patientes	

Le	détail	de	la	sélection	des	patientes	est	présenté	dans	un	diagramme	de	flux	(Figure	

1)	respectant	les	recommandations	CONSORT	(Consolidated	Standards	of	Reporting	Trials)	

de	2010.	

	

	

	

	

	

	

	

		
	

	

	

	

	

	

	

	

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

Exclus : n=164 
¨		ICIQ-SF=0 (n=92) 
¨		IMC < 30 ou > 50 (n=18) 
¨		Refus (n=8) 
¨		Questionnaires incomplets (n=23) 
¨		Autres critères d’exclusion (n=13) 
¨		ICIQ-SF > 1 et BU positive (n=10) 
 
 
 
 
 
 

« Perte de poids non significative » 
<5% de perte de poids 

n=26 

	

« Perte de poids significative » 
>5% de perte de poids 

n=19 

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

 

 

 

 

)   

Phase d’inclusion 

Perdues de vue : n=18 
 
 
 
 
 

Phase de rappel 

Patientes incluses : n=45 

 

 
 
 

 

 

 

Création des groupes 

Figure	1	:	Diagramme	de	flux	d'inclusion	des	patientes	
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2) Résultats	principaux	

a) Caractéristiques	de	la	population	générale	et	des	groupes	

	

Le	détail	des	caractéristiques	des	patientes	incluses	est	présenté	dans	le	Tableau	1.		

	

	

	

Près	 de	 80%	 (n=36)	 des	 patientes	 incluses	 avaient	 au	moins	 un	 enfant.	 Chez	 ces	

patientes,	 34	 avaient	 eu	 des	 accouchements	 par	 voie	 basse	 et	 13	 avait	 réalisé	 une	

rééducation	périnéale.		

	

Le	total	du	score	ICIQ-SFã	moyen	à	J1	et	M6	était	de	9,15	(±	4,97)	et	8,35	(±	4)	dans	

le	groupe	«	<5%	de	perte	pondérale	»	soit	une	amélioration	moyenne	de	8,74	%.	

Pour	le	groupe	«	>5%	de	perte	pondérale	»	le	total	du	score	ICIQ-SFã	était	à	J1	et	M6	

de	9,32	(±	4,98)	et	7,47	(±	5,42)	soit	une	amélioration	moyenne	de	20,39	%	d’amélioration.	

La	différence	d’amélioration	observée	entre	les	deux	groupes	n’était	pas	significative	

(p=0,64).		

	

	

	

	

	

	

	

Tableau	1:	Caractéristiques	de	la	population	sélectionnée.	
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b) Caractéristiques	de	l’incontinence	urinaire	

	

Les	profils	d’IU	des	groupes	et	de	la	population	globale	incluse	étaient	définis	par	le	

questionnaire	USPâ	en	trois	catégories	:	incontinence	urinaire	d’effort	(IUE),	l’hyperactivité	

vésicale	(HAV)	et	la	dysurie.	La	proportion	du	type	d’incontinence	urinaire	est	présentée	

dans	le	Tableau	2.	

	

	

Les	 résultats	 moyens	 des	 deux	 groupes	 à	 J1	 sur	 les	 scores	 de	 l’USPâ	 étaient	

comparables.	La	différence	des	totaux	moyens	des	scores	n’étant	pas	significative	pour	le	

score	d’IUE	(p=0,40),	pour	le	score	HAV	(p=0,99)	et	pour	le	score	de	dysurie	(p=0,57)	entre	

les	deux	groupes	à	J1.	

	

Le	 pourcentage	 d’amélioration	moyen	 des	 scores	 d’incontinence	 urinaire	 d’effort	

(IUE),	d’hyperactivité	vésicale	(HAV)	et	de	dysurie	sont	présentés	dans	le	Tableau	3	

	

	

	

	

	

	

Tableau	2	:	Répartition	du	type	d'IU	dans	la	population	sélectionnée	et	les	groupes	

	Tableau	3	:	Pourcentage	d’amélioration	du	questionnaire	USPâ		
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c) Résultats	de	l’échelle	DITROVIE	

	

Pour	la	population	globale,	le	total	de	l’échelle	DITROVIE	était	en	moyenne	de	2,09	

(±	0,94)	à	J1	et	1,94	(±	0,85)	à	M6.	

Les	résultats	détaillés	de	l’échelle	DITROVIE	pour	les	groupes	sont	présentés	dans	le	

Tableau	4.	

	

	

	

Les	 résultats	 des	 pourcentages	 d’amélioration	 de	 l’échelle	 DITROVIE	 pour	 la	

population	globale	incluse	et	les	groupes	sont	présentés	dans	le	Tableau	5.	

	

	

	

	

Tableau	4	:	Résultats	de	l'échelle	DITROVIE	en	fonction	des	groupes	

Tableau	5	:	Pourcentage	d'amélioration	de	l'échelle	DITROVIE	entre	J1	et	M6	
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IV. Discussion	
	

1) Forces	et	limites	de	l’étude	

a) Les	limites	de	l’étude	

	

Nombre	de	patientes	

Le	 nombre	 final	 de	 patientes	 incluses	 est	 faible,	 la	 puissance	 de	 l’étude	 est	 donc	

diminuée.	Seulement	19,8%	(n=45)	des	patientes	ayant	rempli	le	questionnaire	combiné	à	

J1	ont	été	incluses	dans	la	phase	d’analyse,	diminuant	la	taille	des	groupes	formés.		

	

De	nombreux	questionnaires	 incomplets	ont	été	exclus,	près	de	10,1%	 (n=23)	des	

questionnaires	remplis	à	J1.	La	distribution	du	questionnaire	combiné	lors	de	l’entrée	à	la	

Clinique	du	Château	de	Vernhes	était	une	disposition	pratique,	permettant	de	systématiser	

et	faciliter	la	présentation	de	celui-ci	aux	patientes	par	les	équipes	soignantes.	Cependant,	

lors	de	ce	premier	 jour	d’hospitalisation,	de	nombreuses	 informations	sur	 les	 formalités	

administratives	 et	 le	 déroulement	 du	 séjour	 étaient	 délivrées,	 facilitant	 les	 erreurs	 de	

remplissage.		

	

Dix	patientes	soit	6,1%	des	exclues	en	phase	d’inclusion	étaient	écartées	sur	une	BU	

positive	 à	 l’entrée	 à	 la	 clinique.	 Grâce	 au	 protocole	 de	 la	 clinique,	 pour	 toutes	 les	 BU	

positives	un	ECBU	était	 réalisé	 sur	 l’échantillon,	 cela	a	permis	de	 réintégrer	2	patientes	

ayant	un	ECBU	négatif.			

	

Un	nombre	 important	de	perdues	de	vue	est	à	 souligner,	près	de	28%	(n=18)	des	

patientes	en	phase	de	rappel.	Les	difficultés	de	la	relance	téléphonique	dans	un	délai	long	

de	6	mois	sont	principalement	en	cause.				
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Mesure	et	outils	de	mesure	

Le	poids	était	demandé	aux	patientes	par	téléphone	lors	de	la	phase	de	rappel.	La	

comparaison	entre	le	poids	à	J1	mesuré	à	la	Clinique	du	Château	de	Vernhes	et	le	poids	à	

M6	mesuré	 sur	 les	 balances	 personnelles	 des	 patientes	 peut	 donc	 être	 biaisée	 car	 les	

mesures	n’ont	pas	été	effectuées	sur	les	mêmes	appareils.	

	

Le	 questionnaire	 combiné	 des	 scores	 ICIQ-SFã,	 DITROVIE	 et	 USPâ	 était	 réalisé	 en	

auto-questionnaire	à	J1.	Pour	des	modalités	pratique	de	rappel,	celui-ci	a	été	réalisé	à	M6	

par	 entretien	 téléphonique	 à	 l’aide	 de	 deux	 investigateurs	 recueillant	 les	 réponses	 des	

patientes	à	distance.	Cet	usage	avec	la	participation	d’un	tiers	peut	inclure	un	biais	dans	le	

recueil	des	informations.		

	

Suivi	des	patientes	

Dans	la	prise	en	charge	de	l’obésité	à	la	Clinique	du	Château	de	Vernhes	à	Bondigoux,	

il	 arrive	 qu’un	 second	 séjour	 de	 3	 semaines	 soit	 programmé	 quelques	 mois	 après	 le	

premier.	Dans	 certaines	 situations	 complexes,	 la	durée	 initiale	de	 séjour	de	3	 semaines	

pouvait	être	prolongée	dans	le	cadre	d’une	prise	en	charge	globale.		

	 De	 plus,	 une	 prise	 en	 charge	 en	 hospitalisation	 de	 jour	 a	 vu	 le	 jour	 pendant	 le	

déroulement	de	cette	étude.		

	

Ces	 facteurs	 peuvent	 influencer	 la	 perte	 pondérale	 et	 biaiser	 les	 résultats	 chez	

certaines	patientes	incluses.	
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b) Les	forces	de	l’étude	

	

Profil	et	population	de	l’étude	

Dans	la	littérature,	peu	d’études	ont	été	réalisées	sur	l’impact	de	la	perte	de	poids	

suite	à	une	intervention	d’éducation	thérapeutique	dans	la	qualité	de	vie	liée	à	l’IU.	

La	sélection	rigoureuse,	l’application	stricte	de	la	méthode	et	l’analyse	des	résultats	

ont	été	réalisées	par	deux	investigateurs.		

	

Comparabilité	des	groupes	et	population	incluse	

Près	de	58%	des	patientes	hospitalisées	pour	une	prise	en	charge	de	l’obésité	ou	du	

surpoids	ayant	rempli	le	questionnaire	combiné	présentaient	une	IU.	Cette	prévalence	est	

en	accord	avec	les	données	de	prévalence	en	France	(21).	

Les	 cohortes	 formées	 étaient	 comparables	 sur	 les	 caractéristiques	 générales	 des	

populations	et	pour	chaque	profil	d’incontinence	urinaire	à	J1.	

La	 différence	 de	 pourcentage	 de	 perte	 de	 poids	 entre	 les	 deux	 groupes	 était	

significative	à	M6	(p<0,001).	

	

Choix	des	critères	d’inclusion,	d’exclusion	et	des	scores	

Plusieurs	échelles	mesurant	la	qualité	de	vie	des	patientes	dans	l’IU	existent.	La	plus	

utilisée	dans	la	recherche	est	l’échelle	CONTILIFEâ.	Cependant,	cette	échelle	exhaustive	et	

longue	est	peu	utilisée	en	pratique	clinique	(35).		

L’échelle	DITROVIE	composée	de	10	questions	a	été	choisie	car	elle	correspondait	le	

mieux	au	profil	de	l’étude	par	sa	reproductibilité	et	sa	faisabilité	aisée	en	pratique	clinique.		

	

Les	hommes	ont	été	écartés	de	l’étude.	En	effet,	lors	de	la	revue	de	la	littérature,	peu	

d’études	ont	été	faites	sur	l’obésité	et	l’IU	chez	les	hommes.	La	majorité	de	ces	travaux	de	

recherche	ne	concerne	que	les	femmes.	De	même,	les	échelles	et	les	scores	utilisés	dans	la	

qualité	de	vie	liée	à	l’IU	sont	majoritairement	validés	pour	les	femmes.	

	L’échelle	DITROVIE	dans	 sa	 forme	courte	utilisée	dans	 cette	étude	a	été	 créée	et	

validée	chez	les	femmes	(32).	
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2) Discussion	des	résultats	principaux	

	

On	observe	une	amélioration	de	la	qualité	de	vie	liée	à	l’IU,	quantifiée	par	l’échelle		

DITROVIE	 dans	 le	 deux	 groupes	«	 >5%	de	 perte	 de	 poids	 »	 et	«	 <5%	 de	 perte	 poids	 »	

respectivement	 de	 11,16%	 et	 3,43%.	 Les	 deux	 groupes	 ayant	 perdu	 du	 poids	 et	 ayant	

amélioré	leur	score	d’incontinence	urinaire	(ICIQ-SF©	et	USPâ),	ce	résultat	était	attendu	sur	

le	plan	de	la	qualité	de	vie.		

	

Le	 groupe	 de	 «	 >5%	 de	 perte	 pondérale	 »	 présente	 +7,73%	 d’amélioration	 par	

rapport	au	groupe	de	«	<5%	de	perte	pondérale	».	Cependant	la	différence	observée	entre	

les	deux	groupes	n’est	pas	significative	(p=0,63).	Cela	peut	s’expliquer	par	le	faible	effectif	

des	cohortes	et	un	suivi	de	6	mois	uniquement.	Bien	que	non	significatifs,	 ces	 résultats	

tendent	vers	ceux	retrouvés	dans	la	littérature	(36).	

	

	 Une	amélioration	entre	J1	et	M6	était	observée	à	90%	des	questions	de	l’échelle	

DITROVIE	dans	 le	groupe	de	«	>5%	de	perte	pondérale	».	A	 la	question	8,	explorant	 la	

crainte	de	sortir	du	domicile,	il	n’y	avait	aucune	évolution	entre	J1	et	M6.	

Le	groupe	«	<5%	de	perte	pondérale	»	présentait	des	aggravations	des	résultats	aux	

questions	 4,	 9	 et	 10	 de	 l’échelle	 explorant	 respectivement	 les	 interruptions	 dans	 les	

activités	quotidiennes,	les	levers	nocturnes	et	l’appréciation	des	patientes	de	leur	qualité	

de	vie	du	fait	de	leur	trouble	urinaire.		

	

Le	groupe	«	>5%	de	perte	pondérale	»	présentait	une	amélioration	entre	J1	et	M6	

plus	importante	à	9	questions	sur	10	de	l’échelle	par	rapport	à	l’autre	groupe.	En	effet,	le	

groupe	«	>5%	de	perte	pondérale	»	présentait	une	amélioration	moins	 importante	à	 la	

question	8	que	le	groupe	de	«	<5%	de	perte	pondérale	».		

Ce	résultat	paradoxal	peut	être	expliqué	par	une	des	patientes	du	groupe	présentant	

une	 majoration	 importante	 de	 son	 IU	 malgré	 une	 perte	 de	 poids	 de	 plus	 de	 5%.	 Elle	

présentait	une	aggravation	de	88,4%	de	l’échelle	globale	DITROVIE	et	une	aggravation	de	

300%	du	résultat	à	la	question	8	entre	J1	et	M6.		
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Les	résultats	à	cette	question	semblent	sous-estimés.	Une	cohorte	plus	importante	

aurait	 été	nécessaire	pour	pallier	 les	 effets	 d’un	 score	personnel	 aussi	 paradoxal	 sur	 la	

moyenne	des	résultats	de	la	cohorte.	

	

Dans	le	groupe	«	>5%	de	perte	pondérale	»,	les	plus	fortes	différences	d’amélioration	

étaient	observées	aux	questions	4,	7	et	10.	 	Ces	questions	exploraient	 respectivement	 :	

l’interruption	des	activités	quotidiennes,	 l’impatience	et	 l’appréciation	des	patientes	de	

leur	qualité	de	vie	liées	à	leur	IU.		

Soit	une	amélioration	de	+20,13%	pour	la	question	4,	de	+17,71%	pour	la	question	7	

et	de	+21,33%	pour	la	question	10	par	rapport	au	groupe	«	<5%	de	perte	pondérale	».		

En	 effet	 les	 questions	 4	 et	 7	 explorent	 des	 domaines	 très	 impactés	 lors	 d’une	

incontinence	 urinaire	 d’effort.	 Le	 groupe	 «	 >5%	 de	 perte	 pondérale	 »	 présentait	 une	

amélioration	plus	importante	de	+8,7%	pour	le	score	IUE	du	questionnaire	USPâ	que	l’autre	

groupe	avec	près	de	41%	des	patientes	de	la	cohorte	qui	avaient	des	scores	IUE	à	0	à	M6.	

Ces	résultats	ne	sont	que	des	tendances	car	les	différences	observées	n’étaient	pas	

significatives	(p>0,05)	à	ces	trois	questions.		

	

3) Perspective	de	recherche	

Cette	étude	est	limitée	par	sa	puissance	et	les	difficultés	de	suivi	des	patientes.	Des	

études	multicentriques	lors	d’une	prise	en	charge	en	éducation	thérapeutique	pour	la	perte	

pondérale	sont	nécessaires	pour	confirmer	les	résultats.		

Une	 cohorte	 plus	 large	 permettrait	 un	 impact	 des	 variations	 individuelles	 moins	

important	sur	les	résultats	finaux	et	l’obtention	de	résultats	significatifs.	

Un	suivi	avec	une	convocation	des	patientes	pour	la	réalisation	des	scores	en	auto-

questionnaire	et	la	mesure	du	poids	sur	la	même	balance	permettrait	de	contourner	les	

biais	de	mesure.	

L’évaluation	de	la	qualité	de	vie	liée	à	l’IU	après	perte	pondérale	chez	les	hommes	est	

également	 une	 perspective	 de	 recherche.	 En	 passant,	 notamment	 par	 la	 validation	 des	

échelles	et	des	scores	chez	les	hommes.		
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V. 	 Conclusion	

	

L’incontinence	urinaire	dans	l’obésité	est	une	pathologique	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	 à	 un	 programme	 d’éducation	

thérapeutique,	une	amélioration	globale	de	la	qualité	de	vie	liée	à	l’incontinence	urinaire	

des	patientes	quantifiée	par	l’échelle	DITROVIE	est	retrouvée	notamment	sur	leurs	activités	

quotidiennes.	Il	s’agit	d’une	tendance	car	les	résultats	de	l’étude	ne	sont	pas	significatifs.	

Des	 études	 complémentaires	 sont	 nécessaires	 pour	 confirmer	 et	 préciser	 cette	

amélioration	sur	la	qualité	de	vie	liée	à	l’incontinence	urinaire	des	patientes	en	situation	

d’obésité.	
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Annexe	2	:	Echelle	DITROVIE	

 

ECHELLE DITROVIE 
 

 

 Au cours des 4 dernières semaines,  vos troubles urinaires : 

 
 Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Enormément 

(1) vous ont-ils gênés lorsque 

vous étiez à l'extérieur de chez 

vous ? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

(2) vous ont-ils gênés pour faire 

les courses ou les achats ? 

 

1 2 3 4 5 

(3) vous ont-ils gênés pour porter 

quelque chose de lourd ? 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

(4) ont nécessités que vous 

interrompiez fréquemment votre 

travail ou vos activités 

quotidienne ? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

 

 Au cours des 4 dernières semaines,  à cause de vos troubles urinaires, avec quelle fréquence : 

 
 Jamais Rarement de temps en 

temps 

souvent en 

permanence 

(5) avez-vous éprouvé un 

sentiment de honte, de 

dégradation ? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

(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 

votre sommeil ? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

 

4 

 

5 

 

 

 

(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 à une patiente peu gênée dans ses activités, son psychisme, son 

sommeil et qui a une excellente qualité de vie 

 5 = correspond  à une patiente extrêmement gênée dans ses activités, son psychisme, 

son sommeil et qui a une mauvaise qualité de vie 
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Annexe	3	:	Questionnaire	USPÒ		

	

Questionnaire de symptômes urinaires
Urinary Symptom Profile – USP®

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

/ _ _ / / _ _ / / _ _ _ _ /
Jour Mois Année

Les questions suivantes portent sur l’intensité et la fréquence des symptômes urinaires que vous 

avez eu au cours des 4 dernières semaines

Pour répondre aux questions suivantes, il vous suffit de cocher la case qui correspond le mieux à 

votre situation. Il n’y a pas de « bonnes » ou de « mauvaises » réponses. Si vous ne savez pas très 

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 à votre médecin.

USP® Association Française d’Urologie, 2005, Tous Droits Réservés
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Annexe	4	:	Questionnaire	combiné	des	scores	ICIQ-SFã,	DITROVIE	et	USPâ	
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Référence	d’anonymat	:			 6	

ETUDE	SUR	LA	PERTE	DE	POIDS	ET	L’INCONTINENCE	URINAIRE	

	
	
10.	En	général,	comment	s’effectue	votre	miction	(action	d’uriner)	?	
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Référence	d’anonymat	:			 7	

ETUDE	SUR	LA	PERTE	DE	POIDS	ET	L’INCONTINENCE	URINAIRE	

	

	
	
Echelle	DITROVIE	
	
Au	cours	des	4	dernières	semaines,	vos	troubles	urinaires	:	
	

	 Pas	du	tout	 Un	peu	 Moyennement	 Beaucoup	 Enormément	

(1)	vous	ont-ils	gênés	
lorsque	vous	étiez	à	
l'extérieur	de	chez	
vous?	

1	 2	 3	 4	 5	

(2)	vous	ont-ils	gênés	
pour	faire	les	courses	
ou	les	achats?	

1	 2	 3	 4	 5	

(3)	vous	ont-ils	gênés	
pour	porter	quelque	
chose	de	lourd	?	

1	 2	 3	 4	 5	

(4)	ont	nécessités	que	
vous	interrompiez	
fréquemment	votre	
travail	ou	vos	activités	
quotidienne	?	

1	 2	 3	 4	 5	

	
	
	
Au	cours	des	4	dernières	semaines,	à	cause	de	vos	troubles	urinaires,	avec	quelle	fréquence	:	
	
	

Jamais	 Rarement	 De	temps	
en	temps	 Souvent	 En	

permanence	

(5)	avez-vous	éprouvé	un	
sentiment	de	honte,	de	
dégradation	?	

1	 2	 3	 4	 5	

(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	
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Référence	d’anonymat	:			 8	

ETUDE	SUR	LA	PERTE	DE	POIDS	ET	L’INCONTINENCE	URINAIRE	

(9)	avez-vous	été	obligé	
de	vous	relever	plusieurs	
fois	pendant	votre	
sommeil	?	

1	 2	 3	 4	 5	

	
	
	
	
	
(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	
	
	
TOTAL	:	
	
SCORE	GLOBAL	:	somme	des	scores	aux	10	questions	divisé	par	10	
INTERPRETATION	DU	SCORE	:	
1	=	correspond	à	une	patiente	peu	gênée	dans	ses	activités,	son	psychisme,	son	sommeil	et	qui	a	une	
excellente	qualité	de	vie	
5	=	correspond	à	une	patiente	extrêmement	gênée	dans	ses	activités,	son	psychisme,	son	sommeil	et	
qui	a	une	mauvaise	qualité	de	vie	
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Annexe	5	:	Lettre	d'information	et	d'accord	pour	participation	à	l'étude	

	

 

		

Madame,		

	

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

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	à	répondre	à	un	questionnaire	ce	jour,	puis	pour	le	suivi	nous	vous	
recontacterons	à	la	fin	de	votre	séjour,	à	3	mois	et	6	mois.	

L’étude	débutera	avec	votre	accord	lors	de	votre	hospitalisation	dès	remplissage	du	questionnaire,	si	des	
symptômes	sont	décelés.	

Aussi,	si	vous	répondez	aux	critères	et	que	vous	avez	accepté	de	participer	à	l’étude,	vous	serez	
contactée	pour	le	suivi	par	téléphone	ou	par	mail	afin	de	réaliser	à	nouveau	le	même	questionnaire	et	
suivre	les	symptômes	urinaires	à	3	et	6	mois.	

	

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

Acceptez-vous	de	participer	à	cette	étude	:				OUI					/				NON	

	

Nom/Prénom	:	

Date	:		

	

	

Signature	:		

	

	

	

Merci	de	votre	aide	et	de	votre	confiance.	

	

Julien	ARTIGNY	et	Florian	SAVIGNAC	
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