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TABLEAU du PERSONNEL HU

des Facultés de Médecine du I’'Université Paul Sabatier
au 1er septembre 2016

Professeurs Honoraires

Doyen Honoraire M. ROUGE Daniel Professeur Honoraire BAZEX Jacques
Doyen Honoraire M. LAZORTHES Yves Professeur Honoraire VIRENQUE Christian
Doyen Honoraire M. CHAP Hugues Professeur Honoraire CARLES Pierre
Doyen Honoraire M. GUIRAUD-CHAUMEIL Bernard Professeur Honoraire BONAFE Jean-Louis
Doyen Honoraire M. PUEL Pierre Professeur Honoraire VAYSSE Philippe
Professeur Honoraire M. ESCHAPASSE Henri Professeur Honoraire ESQUERRE J.P.
Professeur Honoraire M. GEDEON André Professeur Honoraire GUITARD Jacques
Professeur Honoraire M. PASQUIE M. Professeur Honoraire LAZORTHES Franck
Professeur Honoraire M. RIBAUT Louis Professeur Honoraire ROQUE-LATRILLE Christian
Professeur Honoraire M. ARLET Jacques Professeur Honoraire CERENE Alain
Professeur Honoraire M. RIBET André Professeur Honoraire FOURNIAL Gérard
Professeur Honoraire M. MONROZIES M. Professeur Honoraire HOFF Jean
Professeur Honoraire M. DALOUS Antoine Professeur Honoraire REME Jean-Michel
Professeur Honoraire M. DUPRE M. Professeur Honoraire FAUVEL Jean-Marie
Professeur Honoraire M. FABRE Jean Professeur Honoraire FREXINOS Jacques
Professeur Honoraire M. DUCOS Jean Professeur Honoraire CARRIERE Jean-Paul
Professeur Honoraire M. LACOMME Yves Professeur Honoraire MANSAT Michel
Professeur Honoraire M. COTONAT Jean Professeur Honoraire BARRET André
Professeur Honoraire M. DAVID Jean-Frédéric Professeur Honoraire ROLLAND
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Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

Mme DIDIER Jacqueline
Mme LARENG Marie-Blanche
BERNADET

REGNIER Claude
COMBELLES

REGIS Henri

ARBUS Louis

PUJOL Michel
ROCHICCIOLI Pierre
RUMEAU Jean-Louis
BESOMBES Jean-Paul
SUC Jean-Michel
VALDIGUIE Pierre
BOUNHOURE Jean-Paul
CARTON Michel

me PUEL Jacqueline
GOUZI Jean-Louis
DUTAU Guy

PASCAL J.P.
SALVADOR Michel
BAYARD Francis
LEOPHONTE Paul
FABIE Michel
BARTHE Philippe
CABARROT Etienne
DUFFAUT Michel
ESCAT Jean
ESCANDE Michel
PRIS Jacques
CATHALA Bernard
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THOUVENOT Jean-Paul
CAHUZAC Jean-Philippe
DELSOL Georges
ABBAL Michel

DURAND Dominique
DALY-SCHVEITZER Nicolas
RAILHAC

POURRAT Jacques
QUERLEU Denis

ARNE Jean-Louis
ESCOURROU Jean
FOURTANIER Gilles
LAGARRIGUE Jacques
PESSEY Jean-Jacques
CHAVOIN Jean-Pierre
GERAUD Gilles
PLANTE Pierre
MAGNAVAL Jean-Frangois
MONROZIES Xavier

M. MOSCOVICI Jacques
Mme GENESTAL Michéle
M. CHAMONTIN Bernard
M. SALVAYRE Robert

M. FRAYSSE Bernard

M. BUGAT Roland

M. PRADERE Bernard
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Professeurs Emérites

Professeur ALBAREDE Jean-Louis Professeur CHAMONTIN Bemard

Professeur CONTE Jean Professeur SALVAYRE Bernard
Professeur MURAT Professeur MAGNAVAL Jean-Frangois
Professeur MANELFE Claude Professeur ROQUES-LATRILLE Christian
Professeur LOUVET P. Professeur MOSCOVICI Jacques
Professeur SARRAMON Jean-Pierre

Professeur CARATERO Claude

Professeur GUIRAUD-CHAUMEIL Bernard
Professeur COSTAGLIOLA Michel
Professeur ADER Jean-Louis
Professeur LAZORTHES Yves
Professeur LARENG Louis
Professeur JOFFRE Francis
Professeur BONEU Bernard
Professeur DABERNAT Henri
Professeur BOCCALON Henri
Professeur MAZIERES Bernard
Professeur ARLET-SUAU Elisabeth
Professeur SIMON Jacques
Professeur FRAYSSE Bernard
Professeur ARBUS Louis




FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE-PURPAN

37 allées Jules Guesde - 31062 TOULOUSE Cedex Doyen : D. CARRIE

P.U.-P.H.
Classe Exceptionnelle et 1ére classe

P.U.-P.H.
2eme classe

ADOUE Daniel (C.E)
AMAR Jacques

ATTAL Michel (C.E)
AVET-LOISEAU Hervé
BIRMES Philippe
BLANCHER Antoine
BONNEVIALLE Paul
BOSSAVY Jean-Pierre
BRASSAT David
BROUSSET Pierre (C.E)
CARRIE Didier (C.E)
CHAP Hugues (C.E)
CHAUVEAU Dominique
CHOLLET Frangois (C.E)
CLANET Michel (C.E)
DAHAN Marcel (C.E)
DEGUINE Olivier
DUCOMMUN Bernard
FERRIERES Jean
FOURCADE Olivier
IZOPET Jacques (C.E)
Mme LAMANT Laurence
LANG Thierry (C.E)
LANGIN Dominique
LAUQUE Dominique (C.E)
LIBLAU Roland (C.E)
MALAVAUD Bernard
MANSAT Pierre
MARCHOU Bruno
MAZIERES Julien
MOLINIER Laurent
MONTASTRUC Jean-Louis (C.E)
Mme MOYAL Elisabeth

Mme NOURHASHEMI Fatemeh (C.E)
OLIVES Jean-Pierre (C.E)
OSWALD Eric
PARIENTE Jérémie
PARINAUD Jean

PAUL Carle

PAYOUX Pierre

PERRET Bertrand (C.E)
RASCOL Olivier
RECHER Christian
RISCHMANN Pascal (C.E)
RIVIERE Daniel (C.E)
SALES DE GAUZY Jérdme
SALLES Jean-Pierre
SANS Nicolas

SERRE Guy (C.E)
TELMON Norbert

. VINEL Jean-Pierre (C.E)
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Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion

Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.
Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Anatomie pathologique

Cardiologie

Biochimie

Néphrologie

Neurologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie
Bactériologie-Virologie
Anatomie Pathologique

i ot etr Médical
Nutrition

Médecine Interne

Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique
Maladies Infectieuses
Pneumologie
Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie
Cancérologie

Geériatrie

Pédiatrie
Bactériologie-Virologie
Neurologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Biochimie

Pharmacologie
Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile
Pédiatrie

Radiologie

Biologie Cellulaire
Médecine Légale
Hépato-Gastro-Entérologie

Mme BEYNE-RAUZY Odile
M. BROUCHET Laurent

M. BUREAU Christophe

M. CALVAS Patrick

M. CARRERE Nicolas
Mme CASPER Charlotte
M. CHAIX Yves

Mme CHARPENTIER Sandrine
COGNARD Christophe
DE BOISSEZON Xavier
FOURNIE Bernard
FOURNIE Pierre

GAME Xavier
GEERAERTS Thomas
LAROCHE Michel
LAUWERS Freédéric
LEOBON Bertrand
LOPEZ Raphael

MARX Mathieu

MAS Emmanuel
OLIVOT Jean-Marc
PARANT Olivier
PATHAK Atul
PAYRASTRE Bernard
PERON Jean-Marie
PORTIER Guillaume
RONCALLI Jérdme
Mme SAVAGNER Frédérique
Mme SELVES Janick

M. SOL Jean-Christophe
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P.U. Médecine générale
M. OUSTRIC Stéphane
M. MESTHE Pierre

Médecine Inteme

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Hépato-Gastro-Entéro

Génétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Thérapeutique, méd. d’urgence, addict
Neuroradiologie

Meédecine Physique et Réadapt Fonct.
Rhumatologie

Ophtalmologie

Urologie

Anesthésiologie et réanimation
Rhumatologie

Anatomie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pharmacologie

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie

Chirurgie Digestive

Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Anatomie et cytologie pathologiques
Neurochirurgie

Médecine Générale
Médecine Générale

Professeur Associé de Médecine Générale

POUTRAIN Jean-Christophe
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P.U. - P.H.
Classe Exceptionnelle et 1ére classe

Pédiatrie
Médecine Interne

M. ACAR Philippe

M. ALRIC Laurent

Mme ANDRIEU Sandrine

M. ARLET Philippe (C.E)

M. ARNAL Jean-Frangois

Mme BERRY Isabelle (C.E)

M. BOUTAULT Franck (C.E)

M. BUJAN Louis (C. E)
Mme BURA-RIVIERE Alessandra

M. BUSCAIL Louis

M. CANTAGREL Alain (C.E)

M. CARON Philippe (C.E)

M. CHIRON Philippe (C.E)

M. CONSTANTIN Amaud

Epidémiologie
Médecine Interne

Physiologie

Biophysique

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Urologie-Andrologie

Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie

Endocrinologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

M. COURBON Frédéric Biophysique
Mme COURTADE SAIDI Monique Histologie Embryologie

M. DAMBRIN Camille Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
M. DELABESSE Eric Hématologie
Mme DELISLE Marie-Bernadette (C.E) Anatomie Pathologie

M. DELORD Jean-Pierre Cancérologie
M. DIDIER Alain (C.E) Pneumologie
M. ELBAZ Meyer Cardiologie
M. GALINIER Michel Cardiologie
M. GLOCK Yves (C.E) Chirurgie Cardio-Vasculaire
M. GOURDY Pierre Endocrinologie
M. GRAND Alain (C.E) Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prévention
M. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis Chirurgie plastique
Mme GUIMBAUD Rosine Cancérologie
Mme HANAIRE Hélene (C.E) Endocrinologie
M. KAMAR Nassim Néphrologie
M. LARRUE Vincent Neurologie
M. LAURENT Guy (C.E) Hématologie
M. LEVADE Thierry (C.E) Biochimie
M. MALECAZE Frangois (C.E) Ophtalmologie
M. MARQUE Philippe Méd: Physique et R ion

Mme MARTY Nicole
M. MASSIP Patrice (C.E)
M. MINVILLE Vincent

Bactériologie Virologie Hygiéne
Maladies Infectieuses
Anesthésiologie Réanimation

M. RAYNAUD Jean-Philippe (C.E) Psychiatrie Infantile
M. RITZ Patrick Nutrition
M. ROCHE Henri (C.E) Cancérologie
M. ROLLAND Yves Geériatrie
M. ROUGE Daniel (C.E) Médecine Légale
M. ROUSSEAU Hervé (C.E) Radiologie
M. SAILLER Laurent Meédecine Interne
M. SCHMITT Laurent (C.E) Psychiatrie
M. SENARD Jean-Michel Pharmacologie
M. SERRANO Elie (C.E) Oto-rhino-laryngologie

M. SOULAT Jean-Marc Médecine du Travail

M. SOULIE Michel (C.E) Urologie
M. SUC Bertrand Chirurgie Digestive
Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E) Pédiatrie

Mme URO-COSTE Emmanuelle Anatomie Pathologique
M. VAYSSIERE Christophe Gynécologie Obstétrique
M. VELLAS Bruno (C.E) Gériatrie

Professeur Associé de Médecine Générale
Pr STILLMUNKES André

Doyen : E. SERRANO

2éme classe
M. ACCADBLED Franck Chirurgie Infantile
M. ARBUS Christophe Psychiatrie
M. BERRY Antoine Parasitologie
M. BONNEVILLE Fabrice Radiologie

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

M. CHAUFOUR Xavier

M. CHAYNES Patrick

M. DECRAMER Stéphane

M. DELOBEL Pierre

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice
M. FRANCHITTO Nicolas

M. GALINIER Philippe

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel
M. HUYGHE Eric

M. LAFFOSSE Jean-Michel

Mme LAPRIE Anne

M. LEGUEVAQUE Pierre

M. MARCHEIX Bertrand

M. MAURY Jean-Philippe

Mme MAZEREEUW Juliette

M. MEYER Nicolas

M. MUSCARI Fabrice

M. OTAL Philippe

M. ROUX Franck-Emmanuel

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAERT Loic

Médecine d'urgence
Gastro-entérologie
Chirurgie Vasculaire
Anatomie

Pédiatrie

Maladies Infectieuses
Thérapeutique
Addictologie

Chirurgie Infantile
Chirurgie Plastique
Anatomie Pathologique
Urologie

Chirurgie Orthopédique et Ti

Radiothérapie
Chirurgie Générale et Gynécologique

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Cardiologie

Dermatologie

Dermatologie

Chirurgie Digestive

Radiologie

Neurochirurgie

Gériatrie et biologie du vieilissement
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Hématologie

Professeur Associé en O.R.L

Pr WOISARD Virginie
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M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine

M. BIETH Eric

Mme BONGARD Vanina
Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAING Sophie

M. CAVAIGNAC Etienne
Mme CONCINA Dominique
M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY Isabelle
Mme DE MAS Véronique
Mme DELMAS Catherine

M. DUBOIS Damien

M. DUPUI Philippe

M. FAGUER Stanislas

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LAURENT Camille

M. LHERMUSIER Thibault
Mme MONTASTIER Emilie
M. MONTOYA Richard

Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. SILVA SIFONTES Stein
M. SOLER Vincent

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel
Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VAYSSE Charlotte

M.C.U. - P.H.

Immunologie

Epidémiologie

Génétique

Epidémiologie

Nutrition

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Anesthésie-Réanimation
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Bactériologie Virologie Hygiéne
Physiologie

Néphrologie

Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie

Nutrition

Physiologie

Physiologie

Biologie Cellulaire

Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation

Ophtalmologie

Biophysique

Immunologie

Biologie du développement
Cancérologie

M.C.U. Médecine générale

M. BRILLAC Thierry
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M.C.U.-P.H

Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth
M. CHAPUT Benoit

M. CHASSAING Nicolas
Mme CLAVE Danielle

M. CLAVEL Cyril

Mme COLLIN Laetitia
Mme COLOMBAT Magali
M. CORRE Jill

M. DE BONNECAZE Guillaume
M. DEDOUIT Fabrice

M. DELPLA Pierre-André

M. DESPAS Fabien

M. EDOUARD Thomas

Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne

Mme GALINIER Anne

Mme GARDETTE Virginie

M. GASQ David

Mme GRARE Marion

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie

M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile

M. LAIREZ Olivier

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS Frangoise

M. MIEUSSET Roger

Mme NASR Nathalie

Mme PERIQUET Brigitte

Mme PRADDAUDE Frangoise
M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel

Mme SOMMET Agnés

Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Frangois

Mme VEZZOSI Delphine

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie plastique et des brilés
Génétique

Bactériologie Virologie

Biologie Cellulaire

Cytologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Anatomie

Médecine Légale

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathologique

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biophysique et médecine nucléaire
Biologie du dével. et de la reproduction

Bi istiques et Ir i r

Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Neurologie

Nutrition

Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Endocrinologie

M.C.U. Médecine générale

M. BISMUTH Michel

M. BISMUTH Serge

Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve
Mme ESCOURROU Brigitte

Mattres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr ABITTEBOUL Yves

Dr CHICOULAA Bruno

Dr IRI-DELAHAYE Motoko
Dr FREYENS Anne

Dr BOYER Pierre
Dr ANE Serge
Dr BIREBENT Jordan

Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale
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Remerciements aux membres du jury

Président du jury

Madame le Professeur Marie-Eve ROUGE BUGAT, je tiens a vous remercier d’avoir accepté
de présider mon jury de these. C'est un honneur et un privilege. Il y a quelque année, alors
jeune externe en stage dans le service de soins palliatifs a I'Institut Claudius Rigaud, j’ai eu
I'occasion d’étre chapeauté par une jeune chef de clinique en médecine générale menant
de front une activité facultaire, un exercice mixte libéral et hospitalier et au regard du
nombril une grossesse bien entamée. Avec un dynamisme et une pédagogie qui vous
caractérise vous avez su étre a notre écoute dans ce service parfois si éprouvant pour un
jeune soignant comme moi qui avait déja été confronté a la perte d’un proche par le cancer,
merci pour cela. J’ai découvert a votre rencontre la pluralité de notre merveilleux métier.
Vous avez été sans le savoir, 'une de mes premieres inspirations a le pratiquer. Merci pour
votre engagement de chercheuse et votre implication facultaire qui contribuent a faire

avancer et a structurer notre discipline. Merci.

Aux membres du jury

Madame le Docteur Brigitte ESCOURROU, merci de m’avoir fait ’lhonneur de participer a
mon jury de these. Tant de choses a dire que les mots manquent. Merci infiniment de votre
humanité, de votre écoute et votre disponibilité qui m’ont aidé a traverser certaines heures
difficiles de mon internat. Ces qualités font de vous une directrice du département de
médecine générale hors pair et un exemple. Merci de nous transmettre et de m’avoir
transmis a travers votre engagement universitaire la fibre de la cherche, moteur indéniable

du renouveau et de I'’émancipation de la médecine générale. Un grand merci pour tout.

Madame le Docteur Laétitia GIMENEZ, c’est un grand plaisir d’avoir une ancienne
isnarienne dans mon jury de these. Tu es I'une de mes trés belles rencontres associatives,
ton parcours associatif, syndical et facultaire est épatant et inspirant. Merci pour ta
gentillesse et tes conseils avisés. Merci d’avoir accepté de participer a mon jury de these
c’est un honneur d’avoir le résultat de deux ans de travail jugé par une personne que
j'apprécie tant personnellement que professionnellement. Au plaisir de pourvoir travailler

avec toi sur d’autres projets passionnants pour I'essor de notre belle discipline.



Madame le Docteur Nathalie BOUSSIER, merci d’avoir participé a mon jury de these. Merci
pour ton aide lors de I'atelier questionnaire. C’'était toujours en plaisir de te croiser dans

les enseignements a la faculté. Merci pour tes conseils et ton engagement pédagogique.

Monsieur le Docteur Serge ANE, c’est un honneur de vous avoir dans mon jury de these.
Merci de nous transmettre sans relache I'intérét primordial de I’éducation thérapeutique

en médecine générale au travers de votre engagement universitaire.



Remerciements personnels

A Florian, merci pour toutes ces aventures et celles qui sont a venir. De la thése, en passant
par I'’AIMG-MP et ISNAR-IMG, je suis fier et heureux d’avoir en toi un partenaire solide et
un ami présent. Merci de ton soutien et de ton écoute. Merci pour ce grain de folie qui

nous pousse toujours plus loin dans des projets toujours plus élaborés.

Au Dr Valérie LAIKUEN, ma directrice de thése, merci de nous avoir accompagné pendant
ces deux ans lors la réalisation et I'encadrement de nos theses. Heureux de pouvoir étre
avec Florian tes premiers thésards, espérant que nous serons les premiers d’'une longue

lignée.

A ma famille

Maman, merci d’étre toujours présente et de me soutenir sans cesse. Tu es un exemple
par ton courage, ton parcours et ta force. Je ne cesse de m’en inspirer chaque jour. Merci
d’étre la et d’avoir patiemment construit les bases solides de 'lhomme que je suis

aujourd’hui. Merci de tout mon ceceur.

Edgard, merci d’étre présent a mes c6tés depuis si longtemps. Merci pour tes conseils et

ton écoute tant attentive que bienveillante.

Isabelle, merci d’avoir toujours été la grande sceur attentionnée et aimante que tu es.
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1. Introduction

1) Lincontinence urinaire

Les études internationales retrouvent une prévalence de I'incontinence urinaire (1U)
de 25 a 45% chez les femmes (1). Cette pathologie est un probléme de santé publique

fréquent car 3 a 6 millions de francaises en seraient atteintes (2-5).

L'lU est définie selon la terminologie de I'International Continence Society comme
étant une « perte involontaire d’urine par l'uretre ». Il existe cliniquement trois grands
types d’incontinence urinaire (6,7) :

- L’incontinence 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.

- 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.

- Lincontinence urinaire mixte : association des deux types précédents

d’incontinence.

Le sexe, I'age, la grossesse, I'accouchement, le diabéte, le surpoids et notamment
I’'obésité sont les principaux facteurs de risque d’IU (8,9).

En effet, I'lU touche deux fois plus les femmes que les hommes (1) et est accentuée
par le vieillissement de la population (3,10). Pres de 30 a 40 % des femmes agées de plus

de 65 ans sont concernées (7).
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2) Impact de I'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 a la santé (9,12,13). Les aspects tant psychologiques et socio-économiques de la vie
des femmes sont significativement atteints (14).

L’lU 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, prés d’un adulte sur deux serait en surpoids ou en situation d’obésité (17).
La France n’est pas épargnée avec une prévalence de I'obésité de 15% chez les adultes en

2012 selon I'étude ObEpi (18).

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit I'obésité a partir d’'un Indice de
Masse Corporelle (IMC) supérieur a 30 kg/m? (19,20). Il existe différents sous-groupes au
sein de cette catégorie : I'obésité de grade 1 ou modérée avec un IMC compris entre 30 et
34,9 kg/mz, I'obésité de grade 2 ou sévere entre 35 et 39,9 kg/m2 et 'obésité de grade 3 ou

morbide au-dela de 40 kg/m®.

L'obésité est un facteur de risque d’aggravation de nombreuses maladies et
notamment de I'lU (8,9). En France, la prévalence de I'lU chez les personnes en situation
d’obésité est de 59% pour un IMC entre 30 et 34 et monte a 67,3% pour un IMC supérieur
a 35 (21). Dans cette population, I'incontinence urinaire d’effort est le mécanisme le plus
souvent identifié (22).

Les principaux facteurs physiopathologiques pouvant expliquer le lien entre I'obésité
et I'incontinence urinaire sont '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 systeme

nerveux autonome (27).
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4) Objectif principal de I'étude

Dans plusieurs études, la perte de poids est associée a une amélioration de la qualité
de vie liée a I'incontinence urinaire soit par I'augmentation de I'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 I'incontinence

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

L’objectif principal de cette étude est de déterminer I'impact de la perte pondérale
secondaire a une prise en charge en éducation thérapeutique sur I'amélioration de la
qualité de vie liée a I'incontinence urinaire chez les femmes obeses.

L’objectif secondaire est de déterminer I'impact la perte pondérale secondaire a une
prise en charge en éducation thérapeutique sur I'amélioration des symptdmes en fonction

du type d’'lU chez les femmes obeses.
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1. Matériel et Méthode

1) Profil de I’étude

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

L’étude se déroulait en trois étapes : une phase d’inclusion avec la sélection des
patientes sur respect des critéeres d’inclusion et d’exclusion, une phase de rappel a 6 mois
de leur prise en charge initiale et une phase d’analyse rétrospective apres 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 a la Clinique de Chateau de
Vernhes a Bondigoux du 1°" Juillet 2016 au 31 Janvier 2017.

Les patientes venaient a la Clinique du Chateau de Vernhes pour une prise en charge
de l'obésité a I'aide d’'un programme d’éducation thérapeutique d’une durée de 3

semaines.

Les critéres d’inclusion étaient : étre une femme agée de 18 ans a 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 a leucocytes et/ou
nitrites avec un examen cyto-bactériologique des urines (ECBU) négatif au début de la prise
en charge et enfin, avoir des symptémes d’incontinence urinaire définis par un total au
score : International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF)

(Annexe 1) supérieur ou égal a 1.
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Les critéres d’exclusion étaient : avoir un IMC < 30 ou un IMC > 50, présenter des
maladies neurologiques pouvant avoir un retentissement sur I'appareil urinaire : un
syndrome parkinsonien, une sclérose en plaques, un diabéte avec des complications
neuropathiques, des symptomes cliniques d’infection urinaire haute ou basse au moment
de linclusion, avoir une sonde urinaire ou un cathéter sus-pubien, avoir eu une
introduction ou un changement de posologie d’un traitement médicamenteux de
I'incontinence urinaire au cours de I'étude, étre sous traitement médicamenteux de
I'incontinence urinaire dont la posologie a été modifiée au cours du mois précédent

I’entrée a la Clinique du Chateau de Vernhes.

Le retentissement de ces symptdmes d’incontinence urinaire sur la qualité de vie
était déterminé par I'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 cotéede 1a5:

-« 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.

Le questionnaire standardisé des symptoémes urinaires Urinary Symptom Profile®

(USP®) (33) était utilisé pour évaluer les symptomes d’incontinence urinaire a I'effort,

I’"hyperactivité vésicale et la dysurie. Le questionnaire USP® est présenté en Annexe 3.

Ces questionnaires étaient distribués sous forme d’un auto-questionnaire combiné
(Annexe 4) le premier jour de I'hospitalisation (J1) par le personnel paramédical de la
Clinique du Chateau de Vernhes a toutes les femmes admises pour une prise en charge de
I'obésité. Conformément au protocole de la clinique, toutes les patientes réalisaient
systématiquement une BU a leur entrée.

Une lettre d’information (Annexe 5) sur les modalités de I’étude comprenant I'accord
de participation daté et signé était distribuée conjointement au questionnaire combiné.

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

Les patientes incluses ont été recontactées au moins 6 mois (M6) aprés la premiére
évaluation par un entretien téléphonique réalisé par deux investigateurs. La phase de

rappel s’est déroulé du 1°" 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

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

4) Phase d’analyse

L’analyse 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.

Le seuil de significativité de perte pondérale était fixé a 5% de perte a M6 du fait des
objectifs définis par les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur la prise

en charge de I'obésité (34).

L’évolution de la qualité de vie liée aux symptomes d’lU était définie par le

pourcentage d’amélioration de I’échelle DITROVIE a M6.

Le questionnaire uspP® 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 I'évolution des scores du questionnaire USP® entre J1 et M6 a été calculée grace a 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 Microsoft”® 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 centiéme.

Le test statistique d’hypothese utilisé était le test de Wilcoxon - Mann Whitney,
calculé par le site « BiostaTGV », propriété de I'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 Médicale (INSERM) et a I'Université Pierre et Marie
Curie a Paris.

Le risque d’erreur de premiere espéece o était défini acceptable si inférieur a 5%. I

est présenté dans les résultats sous I'appellation « p ».
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Ill. 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.

Figure 1 : Diagramme de flux d'inclusion des patientes

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 criteres 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)

* & 6 o o o

[ Phase de rappel ]

Perdues de vue : n=18

Patientes incluses : n=45

A 4

4[ Création des groupes }—

A 4 y

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

Tableau 1: Caractéristiques de la population sélectionnée.

Caractéristiques Pme":e::'s'd"ses «<5% deG;z:tpeede poids » | «>5% deG;::tZe de poids » grlrftfré: Z'sc;
n=26 n=19 groupes
Age 56,60 +10,29 57,77 +9,68 55,00 +11,14 p=0,50
Taille (m) 1,59 +0,07 1,59 +0,07 1,60 +0,06 p=0,54
Poids & J1 (kg) 95,97  +13,53 94,01 +12,34 98,66 +14,92 p=0,47
Poids a M6 (kg) 92,14  +15,09 93,85 +14,71 89,79 +15,69 p=0,44
IMC aJ1 37,80 5,04 37,41 +4,83 3834 541 p=0,59

IMC & M6 3628 5,57 37,29 +527 3490 5,82 p=0,19

Perte de poids (%) 4,13 16,44 041 +4,86 9,22 14,60 p <0,001

Pres 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-SF® moyen a 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-SF® était aJ1 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).
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b) Caractéristiques de I'incontinence urinaire

Les profils d’IU des groupes et de la population globale incluse étaient définis par le
guestionnaire USP® en trois catégories : incontinence urinaire d’effort (IUE), I’hyperactivité
vésicale (HAV) et la dysurie. La proportion du type d’incontinence urinaire est présentée

dans le Tableau 2.

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

U S P® Patlentes Inclusesn =45 Groupe < 5% de= ;esne de poids : n | Groupe de > Sﬁ :ez :erte de poids :
J1 (%) M6 (%) J1(%) M6 (%) J1 (%) M6 (%)
Score « IUE» >0 88,89 n=40 57,78 n=26 88,46 n=23 73,08 n=19 89,47 n=17 36,87 n=7
Score « HAV » >0 97,78 n=44 80 n=36 100 n=26 73,08 n=19 94,74 n=18 89,47 n=17
Score « Dysurie» >0 | 37,78 n=17 26,67 n=12 38,46 n=10 19,23 n=5 36,84 n=7 36,84 n=7

Les résultats moyens des deux groupes a J1 sur les scores de 'USP® 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 a 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 3 : Pourcentage d’amélioration du questionnaire usp®

Différence
® Pati : Groupe Groupe
ti incl: 3 - entre les 2
U S P quentes inciees < 5% de perte de poids | > 5% de perte de poids groupes
Score « IUE » 30,48 14,1 22,8 p=0,59
Score « HAV » 8,50 16,0 0,8 p=0,37
Score « Dysurie » 17,80 1,9 2,6 p=0,83
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¢) Résultats de I’échelle DITROVIE

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

(£0,94) allet1,94 (£ 0,85)a Mé6.

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

Tableau 4.

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

Groupe < 5% de perte de poids Groupe de > 5% de perte de poids
DITROVIE
Résultats J1 Résultats M6 Résultats J1 Résultats M6
Question 1 2,15 +1,16 1,92 +1,02 2,21 +1,18 1,84 +1,17
Question 2 2,19 +1,17 1,92 +1,16 2,16 +121 1,89 +1,24
Question 3 2,19 +1,10 2,00 +1,30 1,84 +0,96 1,53 +1,02
Question 4 1,81 +0,94 2,08 +1,13 2,11 +1,05 2,00 +1,11
Question 5 1,85 +1,22 1,85 +1,05 2,11 £1,29 2,00 +1,29
Question 6 2,58 +1,30 2,35 +1,26 2,89 +1,41 2,63 +1,61
Question 7 1,62 +1,17 1,50 +0,76 2,11 +1,33 1,58 +1,07
Question 8 1,62 +1,13 1,46 +0,95 1,68 +1,38 1,58 +0,96
Question 9 2,15 +1,43 2,27 +1,37 2,11 £1,37 2,11 +1,41
Question 10 2,23 +1,14 2,35 +1,06 2,32 +1,38 1,95 +1,31
T°;‘;'T:g;jg' e 2,04 +0,94 1,97 +0,81 2,15 +0,96 1,91 +0,92

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

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

Tableau 5 : Pourcentage d'amélioration de I'échelle DITROVIE entre J1 et M6

. . Groupe Groupe Diifecence

DITROVIE Patientes Incluses < 5% de pertz de poids | > 5% de pertz de poids e;:zl:f;z
Question 1 13,30 10,70 16,74 p=0,67
Question 2 12,39 12,33 12,50 p=0,90
Question 3 11,76 8,68 16,85 p=0,69
Question 4 -5,70 -14,92 5,21 p=0,27
Question 5 2,55 0,00 5,21 p=0,59
Question 6 8,86 8,91 9,00 p=0,83
Question 7 15,93 7,41 25,12 p=0,08
Question 8 7,93 9,88 5,95 p=0,41
Question 9 -3,29 -5,58 0,00 p=0,70
Question 10 3,96 -5,38 15,95 p=0,21

Total du score

DITROVIE 7,18 3,43 11,16 p=0,63
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IV. Discussion

1) Forces et limites de I’étude

a) Les limites de I'étude

Nombre de patientes

Le nombre final de patientes incluses est faible, la puissance de I'étude est donc
diminuée. Seulement 19,8% (n=45) des patientes ayant rempli le questionnaire combiné a

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

De nombreux questionnaires incomplets ont été exclus, prés de 10,1% (n=23) des
questionnaires remplis a J1. La distribution du questionnaire combiné lors de I'entrée a la
Clinique du Chateau 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 a I’entrée a la clinique. Grace au protocole de la clinique, pour toutes les BU
positives un ECBU était réalisé sur I’échantillon, cela a permis de réintégrer 2 patientes

ayant un ECBU négatif.

Un nombre important de perdues de vue est a souligner, prés 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 a J1 mesuré a la Clinique du Chateau de Vernhes et le poids a
M6 mesuré sur les balances personnelles des patientes peut donc étre biaisée car les

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

Le questionnaire combiné des scores ICIQ-SF®, DITROVIE et USP® était réalisé en
auto-questionnaire a J1. Pour des modalités pratique de rappel, celui-ci a été réalisé a M6
par entretien téléphonique a I'aide de deux investigateurs recueillant les réponses des
patientes a 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 I'obésité a la Clinique du Chateau de Vernhes a Bondigoux,

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

premier. Dans certaines situations complexes, la durée initiale de séjour de 3 semaines
pouvait étre 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 I'étude

Profil et population de I'étude

Dans la littérature, peu d’études ont été réalisées sur I'impact de la perte de poids
suite a une intervention d’éducation thérapeutique dans la qualité de vie liée a I'lU.
La sélection rigoureuse, I'application stricte de la méthode et I'analyse des résultats

ont été réalisées par deux investigateurs.

Comparabilité des groupes et population incluse

Prés de 58% des patientes hospitalisées pour une prise en charge de I'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 a J1.

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

significative a M6 (p<0,001).

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

Plusieurs échelles mesurant la qualité de vie des patientes dans I'lU existent. La plus
utilisée dans la recherche est I’échelle CONTILIFE®. 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 I'étude par sa reproductibilité et sa faisabilité aisée en pratique clinique.

Les hommes ont été écartés de I'étude. En effet, lors de la revue de la littérature, peu
d’études ont été faites sur I'obésité et I'lU chez les hommes. La majorité de ces travaux de
recherche ne concerne que les femmes. De méme, les échelles et les scores utilisés dans la
qualité de vie liée a I'lU 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 a I'lU, quantifiée par I'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 USP®), 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 a 90% des questions de I'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 I’échelle explorant respectivement les interruptions dans les
activités quotidiennes, les levers nocturnes et I'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 a 9 questions sur 10 de I'échelle par rapport a I'autre groupe. En effet, le
groupe « >5% de perte pondérale » présentait une amélioration moins importante a la
question 8 que le groupe de « <5% de perte pondérale ».

Ce résultat paradoxal peut étre 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 |'échelle globale DITROVIE et une aggravation de

300% du résultat a la question 8 entre J1 et M6.
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Les résultats a 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 :
I'interruption des activités quotidiennes, I'impatience et I'appréciation des patientes de
leur qualité de vie liées a 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 trés 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 uspP® que l'autre
groupe avec pres de 41% des patientes de la cohorte qui avaient des scores IUE a 0 a M6.

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

significatives (p>0,05) a 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 I'obtention de résultats significatifs.

Un suivi avec une convocation des patientes pour la réalisation des scores en auto-
guestionnaire et la mesure du poids sur la méme balance permettrait de contourner les
biais de mesure.

L’évaluation de la qualité de vie liée a I'lU apres 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 |'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 a un programme d’éducation
thérapeutique, une amélioration globale de la qualité de vie liée a I'incontinence urinaire
des patientes quantifiée par I’échelle DITROVIE est retrouvée notamment sur leurs activités
quotidiennes. Il s’agit d’'une tendance car les résultats de I’étude ne sont pas significatifs.

Des études complémentaires sont nécessaires pour confirmer et préciser cette
amélioration sur la qualité de vie liée a I'incontinence urinaire des patientes en situation

d’obésité.
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Annexes

Annexe 1 : Score ICIQ-SF@

Questionnaire 1CIQ

[ITTTILL L] CIICLT L]

Numéro du ' Initiales du 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 [—[—r‘] l - l—‘}

JOUR MoIs ANNEE
2 Sexe (cochez la réponse) : Femme I:] Homme D

3 A quelle fréquence avez-vous des pertes d’urine ? (ne cochez qu'une seule réponse)
jamaisD o
environ une fois par semaine au maximum|[_] 1
deux a trois fois par semaine D
environ une fois par jour I:] 3
plusieurs fois par jour [:]
tout le temps [__| ©

2

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)

o 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|:| D

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 D
vous avez des pertes d'urine quand vous dormez [__|

vous awezdes pertes d'urine quand vous awezune acfité physique ou ,:I
quand vous 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 I:]
vous avez des pertes d'urine tout le temps I:]

Merci beaucoup d’avoir pris le temps de répondre a ces questions. Copyright @ "ICIQ Group”
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Annexe 2 : Echelle DITROVIE

ECHELLE DITROVIE

Au cours des 4 derniéres semaines, vos troubles urinaires :

Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Enormément
(1) vous ont-ils génés lorsque
vous étiez a l'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
guotidienne ?

Au cours des 4 derniéres semaines, a cause de vos troubles urinaires, avec quelle fréquence :

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 & une patiente extrémement génée dans ses activités, son psychisme,
son sommeil et qui a une mauvaise qualité de vie

Jamais Rarement de temps en souvent en
temps permanence
(5) avez-vous éprouvé un
sentiment de honte, de 1 2 3 4 5
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 :

36



Annexe 3 : 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 :

[ 11
Jour Mois Année

Les questions suivantes portent sur I’intensité et la fréquence des symptdmes urinaires que vous
avez eu au cours des 4 dernieres semaines

Pour répondre aux questions suivantes, il vous suffit de cocher la case qui correspond le mieux a
votre situation. 1l 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.

Une fois ce questionnaire rempli, remettez le a 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.

Moins d’une Plusieurs fuites

Jamais de fuite | o . . 5 s Plusieurs fuites
asize fuite d’urine par d’urine par i 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 | Lo Ot 12 []3
1c. Lors des efforts
physiques 1égers Lo L1 2 (13

Partie réservée au médecin :

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

SCORE « INCONTINENCE URINAIRE A L’EFFORT »
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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 ?

[Jo L1 (]2 3
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 ?

[]o []1 2 3

Plus de 15 minutes De 6 4 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 1 [k 13

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 L1 (]2 3
Pas de fuites dans cette Quelques gouttes Fuites en petites Fuites inondantes
circonstance quantités
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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 espagant deux mictions (action d’uriner) ?

[Jo (1 12 13
Deux heures ou plus Entre 1 heure et 2 Entre 30 minuteset 1 ~ Moins de 30 minutes
heures heure

6. Combien de fois en moyenne avez-vous €té réveillé(e) la nuit par un besoin d’uriner ?

Clo L1 ]2 (13
0 ou 1 fois 2 fois 3 ou 4 fois Plus de 4 fois

7. Combien de fois avez-vous eu une fuite d’urine en dormant ou vous é&tes-vous réveillé(e)
mouillé(e) ?

[Jo L1 (]2 3
Jamais Moins d’une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine

Partie réservée au médecin :

Reporter sur I’échelle ci-dessous la somme des items 2 +3 +4 +4bis +5+ 6 + 7

SCORE « HYPERACTIVITE VESICALE »

DU | e e | ]

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
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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 L1 (]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 L1 (]2 3
Normal Jet faible Goutte a goutte Vidange par sonde
urinaire

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

L]o L1 Ch ]2 (13
Miction normale Miction difficile a 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 »
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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 2 trois fois par semaine [__| 2

environ une fois par jour[j 3

plusieurs fols par jour G 4
tout le temps [_] ¢
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 pelit quantité D a

une gquantité moyenna l:] 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)

0o 1 2 3 4 5§ 6 7 8 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 |a. 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.ent? pour oul NON
I'incontinence urinaire
Si oui, le(s)quel(s) :
Date de début de prise et fréquence :
Ovules ou crémes 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 symptdmes urinaires (USP)

Les questions suivantes portent sur l'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 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 ol
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 I_\'Ion}s d s Plll%lel:l.\"s fuites Plusieurs fuites
ditine fuite d urine par d’urine par d°urine par jour
semaine semaine
la. Lors des efforts —x =
physiques importants [lo I L1z L3
1b. Lors des efforts - - — -
= 1
physiques modérés o LI 12 13
Ic. Lors des efforts o M1 2 3
physiques légers - d

Partie réservée au médecin :

Reporter sur I'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 ?

Llo B! Iz K
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 ?

[lo L1 (]2 [13

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 ?

[]o [11 ]2 []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 ?

[o [ (12 [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 espagant deux mictions (action d’uriner) ?

[Jo ! (2 (13
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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ETUDE SUR LA PERTE DE POIDS ET L'INCONTINENCE URINAIRE

6. Combien de fois en moyenne avez-vous été réveillé(e) la nuit par un besoin d’uriner ?

(o [ 11 (]2 [13

0 ou 1 fois 2 fois 3 ou 4 fois Plus de 4 fois

7. Combien de fois avez-vous eu une fuite d’urine en dormant ou vous étes-vous réveillé(e)
mouillé(e) ?

[Jo [l [J2 [1s
Jamais Moins d’une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine

Partie réservée au médecin :

Reporter sur I’échelle ci-dessous la somme des items 2 +3 +4 +4bis +5+6+7

SCORE « HYPERACTIVITE VESICALE »

(I I I A I

@IIIIIIII]IIIIIIIIIIIlI@

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 4 15 16 17 18 19 20 21

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 ?

[lo 1 12 [13
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 ?

[ o (11 2 (3
Normal Jet faible Goutte a goutte idange par sonde
urinaire
Référence d’anonymat : 5
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ETUDE SUR LA PERTE DE POIDS ET L'INCONTINENCE URINAIRE

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

[]o L1 ([P (13
Normal Jet faible Goutte a goutte Vidange par sonde
urinaire

Partie réservée au médecin :

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

SCORE « DYSURIE »

Référence d’anonymat : 6
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ETUDE SUR LA PERTE DE POIDS ET L'INCONTINENCE URINAIRE

Echelle DITROVIE

Au cours des 4 derniéres semaines, vos troubles urinaires :

Pas du tout Un peu Moyennement | Beaucoup | Enormément

(1) vous ont-ils génés
lorsque vous étiez a
I'extérieur de chez
vous?

(2) vous ont-ils génés
pour faire les courses 1 2 3 4 5
ou les achats?

(3) vous ont-ils génés
pour porter quelque 1 2 3 4 5
chose de lourd ?

(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 :

De temps En
P Souvent

Jamais Rarement
en temps permanence

(5) avez-vous éprouvé un
sentiment de honte, de 1 2 3 4 5
dégradation ?

(6) avez vous craint de

A . 1 2 3 4 5
sentir mauvais ?
(7) ?vez—vous perdu 1 ) 3 4 5
patience ?
(8) avez-vous craint de 1 ) 3 4 5

sortir de chez vous ?

Référence d’anonymat : 7




ETUDE SUR LA PERTE DE POIDS ET L'INCONTINENCE URINAIRE

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

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

Référence d’anonymat : 8
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Annexe 5 : Lettre d'information et d'accord pour participation a I'étude

Madame,

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

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 a la fin de votre séjour, a 3 mois et 6 mois.

L'étude débutera avec votre accord lors de votre hospitalisation des remplissage du questionnaire, si des
symptomes sont décelés.

IAussi, si vous répondez aux critéres et que vous avez accepté de participer a I’étude, vous serez
lcontactée 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.

lAcceptez-vous de participer a cette étude: OUlI / NON

Nom/Prénom :

Date :

Signature :

Merci de votre aide et de votre confiance.

Julien ARTIGNY et Florian SAVIGNAQ
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création de 2 cohortes ayant une perte pondérale inférieure ou supérieure a 5% a 6 mois de suivi aprés une
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cohorts were created with more or less then 5% of weight loss, 6 months after therapeutic patient education.

The DITROVIE scale was used to evaluate the quality of life related to urinary incontinence.

Results: 45 patients were included. 11,16% of improvement of the DITROVIE scale was found for the group

with >5% of weight loss versus 3,43% for the group with <5% of weight loss, p = 0,63.

Conclusion: The study found an improvement of the quality of life related to urinary incontinence after a weight
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