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TABLEAU du PERSONNEL HU

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

Professeurs Honoraires

Doyen Honoraire

Doyen Honoraire

Doyen Honoraire

Doyen Honoraire

Doyen Honoraire

Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

Professeur Honoraire associé

Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

ROUGE Daniel
LAZORTHES Yves
CHAP Hugues
GUIRAUD-CHAUMEIL Bemard
PUEL Pierre
ESCHAPASSE Henri
GEDEON André
PASQUIE M.
RIBAUT Louis
ARLET Jacques
RIBET André
MONROZIES M.
DALOUS Antoine
DUPRE M

FABRE Jean
DUCOS Jean
LACOMME Yves
COTONAT Jean
DAVID Jean-Frédéric
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
BOUNHQURE Jean-Paul
CARTON Michel

ime PUEL Jacqueline
GOUZI Jean-Louis
DUTAU Guy
PASCAL J.P.
SALVADOR Michel
BAYARD Francis
LEOPHONTE Paul
FABIE Michel
BARTHE Philippe
CABARROT Etienne
DUFFAUT Michel
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Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

Professeur ALBAREDE Jean-Louis
Professeur CONTE Jean

Professeur MURAT

Professeur MANELFE Claude
Professeur LOUVET P.

Professeur SARRAMON Jean-Pierre
Professeur CARATERO Claude

ESCAT Jean
ESCANDE Michel
PRIS Jacques
CATHALA Bernard

ZZE T ZTESZTZZSSETETTSTZESETETTTZEEEEE

Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

Professeurs Emérites

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

Professeur CHAMONTIN Bernard
Professeur SALVAYRE Bernard

Professeur MAGNAVAL Jean-Francois
Professeur ROQUES-LATRILLE Christian

Professeur MOSCOVICI Jacques

BAZEX Jacques
VIRENQUE Christian
CARLES Pierre
BONAFE Jean-Louis
VAYSSE Philippe
ESQUERRE J.P.
GUITARD Jacques
LAZORTHES Franck
ROQUE-LATRILLE Christian
CERENE Alain
FOURNIAL Gérard
HOFF Jean

REME Jean-Michel
FAUVEL Jean-Marie
FREXINOS Jacques
CARRIERE Jean-Paul
MANSAT Michel
BARRET André
ROLLAND
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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P.U.-P.H.

Classe Exceptionnelle et 1ére classe

ADOUE Daniel (C.E)
AMAR Jacques

ATTAL WMichel (C.E)
AVET-LOISEAU Hervé
BIRMES Philippe
BLANCHER Antoine
BONNEVIALLE Paul
BOSSAVY Jean-Pierre
BRASSAT David
BROUSSET Pierre (C.E)
CARRIE Didier (C.E)
GHAP Hugues (C.E)
CHAUVEAU Dominique
CHOLLET Frangois (C.E)
CLANET Michel (C.E)
DAHAN Marcel (C.E)
DEGUINE Olivier
DUCOMMUN Bernard
FERRIERES Jean
FOURCADE Qlivier
1ZOPET Jacques (C.E)
Mme LAMANT Laurence
LANG Thierry (C.E)
LANGIN Dominique
LAUQUE Dominique (C.E)
LIBLAU Roland (C.E)
MALAVAUD Bemard
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 Jéréme
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 Orthopedique 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 Pathologigue
Biostatistiques et Informatique Médicale
Nutrition

Médecine Intere
Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique
Maladies Infectieuses
Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie

Cancerologie

Gériatrie

Pediatrie
Bactériologie-Virologie
Neurologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Biochimie

Pharmacologie

Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Biologie Cellulaire

Medecine 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 Bemard
FOURNIE Pierre

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

MARX Mathieu

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

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

Doyen : D. CARRIE

P.U.-P.H.
2éme classe

Médecine Inteme

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Hépato-Gastro-Entéro

Génétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Thérapeutique, méd. d'urgence, addict
Neuroradiologie

Médecine 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

ie et

Neurochirurgie

Médecine Générale
Médecine Générale

Professeur Associé de Médecine Générale

POUTRAIN Jean-Christophe
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P.U. - P.H.

Doyen : E. SERRANO
P.U. - P.H.

Classe Exceptionnelle et 1ére classe

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 Arnaud

M. COURBON Frédéric

Mme COURTADE SAIDI Monigue
M. DAMBRIN Camille

M. DELABESSE Eric

Mme DELISLE Marie-Bernadette (C.E)
M. DELORD Jean-Pierre

M. DIDIER Alain (C.E)
M. ELBAZ Meyer

M. GALINIER Michel
M. GLOCK Yves (C.E)
M. GOURDY Pierre
M. GRAND Alain (C.E)

M. GROLLEAU RAQUX Jean-Louis
Mme GUIMBAUD Rosine

Mme HANAIRE Héléne (C.E)

M. KAMAR Nassim

M. LARRUE Vincent

M. LAURENT Guy (C.E)

M. LEVADE Thierry (C.E)

M. MALECAZE Frangois (C.E)

M. MARQUE Philippe

Mme MARTY Nicole

M. MASSIP Patrice (C.E)

M. MINVILLE Vincent

M. RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)
M. RITZ Patrick

M. ROCHE Henri (C.E)

M. ROLLAND Yves

M. ROUGE Daniel (C E)

M. ROUSSEAU Hervé (C.E)

M. SAILLER Laurent

M. SCHMITT Laurent (C.E)

M. SENARD Jean-Michel

M. SERRANOQ Elie (C.E)

M. SOULAT Jean-Marc

M. SOULIE Michel (C.E)

M. SUC Bertrand

Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E)
Mme URO-COSTE Emmanuelle
M. VAYSSIERE Christophe

M. VELLAS Bruno (C.E)

Pediatrie

Médecine Interne
Epidémiologie

Médecine Interne

Physiologie

Biophysique

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Urologie-Andrologie

Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie

Endocrinologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Theracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Anatomie Pathologie
Cancérologie

Pneumologie

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Endocrinologie

Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prévention
Chirurgie plastique
Cancérologie

Endocrinologie

Néphrolagie

Neurologie

Hématologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Bactériologie Virologie Hygiéne
Maladies Infectieuses
Anesthésiologie Réanimation
Psychiatrie Infantile

Nutrition

Cancérologie

Gériatrie

Médecine Légale

Radiologie

Médecine Inteme

Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail

Urologie

Chirurgie Digestive

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique
Geériatrie

Professeur Associé de Médecine Générale

Pr STILLMUNKES André

2éme classe

M. ACCADBLED Franck

M. ARBUS Christophe

M. BERRY Antoine

M. BONNEVILLE Fabrice

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

Chirurgie Infantile
Psychiatrie
Parasitologie
Radiologie
Médecine d'urgence
Gastro-entérologie
Chirurgie Vasculaire
Anatomie

Pédiatrie

Maladies Infectieuses
Thérapeutique
Addictologie
Chirurgie Infantile
Chirurgie Plastique

Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-M
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

A ie P q
Urologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale et Gynécologique
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Cardiologie

Dermatologie

Dermatologie

Chirurgie Digestive

Radiologie

Neurochirurgie

Geériatrie et biologie du vieilissement
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Hématologie

Professeur Associé en OR.L
Pr WOISARD Virginie
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M.C.U. -P.H.

M. APOIL Pol Andre Immunologie
Mme ARNAUD Catherine Epidémiologie
M. BIETH Eric Génétique

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

Epidémiologie

Nutrition

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Anesthésie-Réanimation
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hematologie

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

FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE- RANGUEIL
133, route de Narbonne - 31062 TOULOUSE cedex

Mme ABRAVANEL Florence Bactériologie Virologie Hygiéne

Mme BASSET Céline Cytologie et histologie

M. CAMBUS Jean-Pierre Hématologie
Mme CANTERO Anne-Valérie Biochimie
Mme CARFAGNA Luana Pédiatrie
Mme CASSOL Emmanuelle Biophysique
Mme CAUSSE Elizabeth Biochimie

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

Chirurgie plastique et des brilés
Geénétique

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

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

Anatomie Pathologique
Cardiologie

Nutrition

Physiologie

Physiologie

Biologie Cellulaire
Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation
Ophtalmologie
Biophysique

Immunologie

Biologie du développement
Cancérologie

M.C.U. Médecine générale

M. BRILLAC Thierry

M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile
M. LAIREZ Olivier

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS Francoise
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

Médecine et santé au travail

Biochimie

Biophysique et médecine nucléaire

Biologie du dével. et de la reproduction

Biostatistiques et Informatique médicale

Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction

Neurologie
Nutrition
Physialogie

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

Maitres 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

Octobre 2016
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Introduction

L’activité physique ou sportive régulieére est un déterminant majeur de 1’état de santé
des individus et des populations a tout age. La pratique réguliére d’une activité physique,
d’intensité modérée, diminue la morbi-mortalité et préserve la qualité de vie. Elle agit en
prévention primaire mais aussi en prévention tertiaire sur les principales pathologies
chroniques (cancers, maladies cardiovasculaires, diabete, bronchopathies chroniques
obstructives, obésité, maladies neurologiques, rhumatismales et dégénératives...) (1). Depuis
de nombreuses années, l’ensemble des professionnels de santé et les instances

gouvernementales vantent les mérites d’une activité physique réguliere.

Mais chez la femme, de nombreuses études ont démontré que le sport et 1’activité
physique intensive sont pourvoyeurs d’incontinence urinaire (IU), augmentant sa prévalence
jusqu’a deux fois plus que dans la population générale (2). Cette incontinence est
responsable d’un abandon de I’activité physique (et donc de ses bienfaits) par pres d’un tiers

des femmes (3).

L’incontinence urinaire, définie par [ 'International Continence Society (ICS) en 2002
comme toute perte d’urine entrainant une plainte, est présente chez 10 a 53% des femmes
selon le Haute Autorité de Santé¢ (HAS) en 2003 ; ce chiffre varie selon la population étudiée
(4). La prévalence de cette pathologie augmente avec 1’age (5). D’apres un rapport pour le
Ministére de la Santé et des Solidarités en 2007, cette prévalence en France est estimée a
19% des femmes de plus de 18 ans, avec un pic maximal entre 55 et 59 ans (6). Ces chiffres
peuvent étre sous-estimés du fait du caractere tabou de cette pathologie. L’Institut National
de la Santé Et de la Recherche Médicale (INSERM), en partenariat avec 1’Institut National
de Veille Sanitaire (INVS), a réalisé une enquéte épidémiologique en 2007 chez les femmes
vues en consultation de médecine générale et retrouve une prévalence de 26,8% dans un

¢chantillon de plus de 2000 personnes; la forme la plus fréquence est I’incontinence urinaire

d’effort (7).

L’incontinence urinaire peut étre présente sous différentes formes cliniques :

- L’Incontinence Urinaire d’Effort (IUE), la plus représentée, caractérisée par la fuite
involontaire d’urine, non précédée du besoin d’uriner, qui survient a I’occasion d’un
effort tel que la toux, le rire, et les activités physiques ;

- L’Incontinence Urinaire par Impériosité ou urgenturie ou IU par hyperactivité
vésicale, caractérisée par la perte involontaire d’urine précédée d’un besoin urgent et

irrépressible d’uriner ;



- Et I’Incontinence Urinaire Mixte qui associe les deux types de symptomes.

II est rare qu’un seul mécanisme soit impliqué, en général 1’IU est multifactorielle (4).

L’IUE est retrouvée dans tous les sports qui sollicitent la paroi abdominale et
provoquent une augmentation brutale et répétée de la pression intra abdominale, largement

supérieure a la résistance du plancher pelvien (8).

La prévalence de I'IUE chez les jeunes athlétes et chez les femmes pratiquant une
activité physique réguli¢re varie entre 8 % et 47 % (9). Cette prévalence dépend du type de
sport pratiqué et de son intensité. Ainsi, certains sports, comme le trampoline, présentent un

haut risque d’incontinence urinaire, dont la prévalence peut aller jusqu’a 80% (10,11).

L’ Association Frangaise d’Urologie a réalisé un classement des activités physiques
selon leur niveau de contraintes périnéales, donc leur risque d’induire des fuites urinaires :
- Sports a risque ¢levé : trampoline, gymnastique acrobatique, aérobic, sauts dans les
disciplines athlétiques, dans les sports de glace, basket-ball, volley-ball, handball,
course a pied, arts martiaux... ;
- Sports a risques modérés : tennis, ski, lancer de javelot, lancer du marteau, aviron,
escrime, planche a voile... ;

- Sports a risque faible : marche, natation, vélo, roller, golf, tir... (12,13).

Dans le domaine de I’activité pratiquée a haut niveau ou dans des groupes de
sportives pratiquant de manicre intensive, de nombreuses €tudes mettent en évidence un
risque plus important d’IU (8,10,14—18). Ces sportives ne présentent pas plus d’IU a ’arrét
de leurs activités (19,20). II est décrit que chaque impact au sol lors de la course a pied est
équivalent a un effort de toux (2). Il est donc courant de penser que la course a pied a un
effet délétere sur la continence urinaire, bien que ces ¢tudes ne concernent que des sportives

pratiquant au moins neuf heures d’activités sportives par semaine.

Dans le domaine du sport récréatif ou de loisir, il existe peu d’études mettant en
évidence ce phénomene. Lors du « Marathon de Toulouse » en 2012, Y. Abitteboul et L.
Mouly ont étudi¢ la prévalence dans une population composée de coureuses a pied de loisir.
Sur pres de 800 inscrites, 511 femmes ont complété un questionnaire. L’dge moyen était de
41 ans (9,7 ans), 34% des participantes étaient nullipares et 14% étaient ménopausées. La
prévalence de I’IU dans cette population était de 30,7% (21,22). Cette ¢tude, avec un grand
échantillon, présentait un chiffre d’IU moindre que les précédentes, comparable a celui de
la population générale. Elle était la premicre a émettre ’hypothese que la course a pied de

loisir n’était pas un facteur aggravant de I’'IU.



Nous avons donc voulu réaliser une nouvelle étude lors du « Marathon de Toulouse »
2016, avec un échantillon plus important, afin d’évaluer la prévalence de I’incontinence
urinaire chez la coureuse a pied de loisir. Les objectifs secondaires étaient d’étudier
I’association entre certains facteurs de risques (notamment obstétricaux) et la survenue
d’IU ; d’¢étudier I’effet de la rééducation périnéale du post-partum sur la survenue de fuites
urinaires ; d’évaluer la corrélation entre la fréquence, 1’ancienneté, I’intensité de la course a
pied et I’incontinence urinaire ; d’évaluer ’influence de la course a pied sur la perception
des fuites urinaires; et d’étudier I’impact des fuites urinaires sur la qualité de vie de nos

coureuses en utilisant un questionnaire valid¢ internationalement.



Matériel et méthodes

1. Modalités de la recherche bibliographique

a. Technique de recherche

Pour réaliser cette recherche bibliographique, nous avons choisi de nous appuyer sur
la base de données Pubmed (Medline). Nous avons recherché les articles traitant de

I’incontinence urinaire et du sport.

Une premicre sélection a été faite par lecture du titre et du résumé, en ne retenant que
les articles correspondants aux critéres d’inclusion et d’exclusion. Puis une seconde lecture

du texte en entier a affiné cette sélection.

Dans un second temps, les sites de 1’Association Frangaise d’Urologie, Google
Scholar, ainsi qu’une recherche de proche en proche a partir des articles sélectionnés dans
la premicre partie ont été utilisés pour compléter cette bibliographie. Nous avons aussi utilisé
le chapitre sur I’Incontinence Urinaire (IU) chez la sportive dans le livre de T. Adam,

Gynécologie du sport : risques et bénéfices de [’activité physique chez la femme (2).

b. Critéres de sélection et d’exclusion

Les criteres d’inclusion des articles étaient :

- essais cliniques, études observationnelles, recommandations de bonne pratique
ou revues de la littérature ;

- sans restriction sur les dates de publication ;

- ni sur les langues ;

- population étudié¢e : femmes de tout age, pratiquant tout type de sport, sans

restriction sur I’intensité de I’activité physique pratiquée.

Les critéres d’exclusion étaient : femmes institutionnalisées, femmes enceintes,

hommes, enfants, patientes atteintes de pathologies neurologiques.

C. Construction de I’équation de recherche

Les mots clés que nous voulions utiliser étaient: Sport, Activité physique,

Incontinence urinaire, Incontinence urinaire d’effort.



Ces termes ont donc été traduits en anglais puis en terme Medical Subject Headings
[MeSH], donnant : « Urinary incontinence, Stress », « Urinary incontinence », « Sports »,

« Physical activity ».

La recherche bibliographique a été réalisée en utilisant I’équation : ("Urinary
Incontinence, Stress"[Mesh] OR "Urinary incontinence"[Mesh]) AND ("Sports"[Mesh] OR
"Physical activity"[Mesh]) AND Humans[Mesh].

d. Diagramme de flux

Articles identifiés par Articles identifiés par
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Pubmed N=27
N=123

Articles exclus

N=9%4

v

A 4

Articles sélectionnés
apres lecture du titre

et du résumé

N=29

A 4

Articles inclus apres
lecture intégrale du

texte

N=21

Articles utilisés dans la

recherche bibliographique

N=48




2. Matériel et méthodes de I’enquéte

a. Population étudiée

Toutes les participantes agées d’au moins 18 ans le jour du « Marathon de Toulouse »

ont ét¢ incluses dans I’étude. 3295 femmes étaient inscrites aux différentes épreuves.

L’objectif était d’obtenir le plus large échantillon possible, lors des deux jours de

retrait des dossards.

b. Le questionnaire

Le questionnaire utilisé reprenait celui ayant déja servi lors de la précédente étude en
2012 par L. Mouly et Y. Abitteboul. Quelques modifications y ont été apportées, notamment

pour reprendre une partie du Contilife™ (Annexe 1).

Le questionnaire (Annexe 2) a été rédigé en plusieurs parties :

A. Les caractéristiques de la sportive (date de naissance, poids, taille) : 1’age et I’Indice
de Masse Corporelle (IMC) étant des facteurs de risque importants d’IU;
B. La pratique de la course a pied : pour mettre en évidence un lien entre le niveau, la
distance parcourue en moyenne de maniere hebdomadaire, la fréquence, I’ancienneté de la
pratique de la course a pied et I'IU ;
C. Les autres sports pratiqués : pour savoir si la sportive ne pratique pas un ou plusieurs
autres sports (de manic¢re plus ou moins importante) pouvant eux aussi étre des facteurs
favorisants les fuites urinaires ;
D. La grossesse et les autres facteurs de risque : pour étudier I’'impact des facteurs de
risque ou de facteurs aggravants sur I’'IU :

- La grossesse, I’accouchement par voie basse, la césarienne, I’utilisation de forceps

ou ventouse ;

- La rééducation périnéale dans le post-partum ;

- La constipation

- La dysurie, I’habitude de pousser pour uriner

- L’existence de lourdeur ou pesanteur du bas ventre

- L’incapacité d’interrompre le jet

- La quantité d’eau ingérée par jour

- La ménopause et les traitements hormonaux substitutifs de la ménopause (THM)

- Les pathologies urologiques et gynécologiques (notamment infections urinaires a

répétitions, chirurgie pelvienne...)



E. Les fuites urinaires : pour déterminer leurs prévalences chez les coureuses, pour évaluer

le retentissement a 1’aide de questions standardisées issues du Contilife™, et pour analyser

les liens et 1’évolution avec la pratique de la course a pied.

Nous avons soumis le questionnaire a la Commission Ethique du Département de

Meédecine Générale de Midi-Pyrénées et avons obtenu un avis favorable le 4 septembre 2016

(Annexe 3).

C. Me¢éthodologie statistique

Cette enquéte est une étude observationnelle, transversale, descriptive, rétrospective,

réalisée a I’aide d’un auto-questionnaire.

Les analyses statistiques ont été réalisées en partenariat avec le service de Santé

Publique du Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse. Mr Maxime Valet en a assur¢ la

charge. La base de données a été fournie par le clinicien sous la forme d’un fichier au format

Excel®. Nous avons utilisé le logiciel STATA® (StataCorp LP, Lakeway Drive, College

Station, Texas 77845 USA) pour I'analyse des données.

- Analyse descriptive :

Pour les variables qualitatives : nous présentons les résultats sous la forme
effectif absolu : nombre de cas (effectif relatif : pourcentage).
Pour les variables quantitatives : nous présentons les résultats sous la forme

moyenne % écart-type [min - maxj.

- Analyse bivariée :

Dans tous les cas, le seuil de significativité statistique pour le risque de premicre espece

est fixé a p<0,05.

La comparaison de deux effectifs, ou plus, observés est faite par un test du
chi2 si les effectifs théoriques sont > 5 ; ou par un test exact de Fisher si les
effectifs théoriques sont < 5.

La comparaison de deux moyennes observées est faite par un test T de
Student si la variable quantitative étudiée a une distribution gaussienne dans
chacun des deux groupes ¢tudiés et si la variance de la variable quantitative
est identique dans les deux populations dont les groupes sont extraits ; par un

test de Mann-Withney dans les cas contraires.



d. Réalisation de I’enquéte

Des internes en médecine, des amis et parents (26 au total) ont été formés pour

pouvoir aider les sportives a remplir le questionnaire.

Les 22 et 23 octobre 2016, avant-veille et veille de 1’événement, nous avons distribué
notre questionnaire aux coureuses qui venaient retirer leur dossard et qui acceptaient de

participer a cette enquéte, sans en dévoiler le sujet.

Les questionnaires ont été remplis de mani¢re anonyme par les coureuses ; nous
étions a cOté pour pouvoir les aider si elles le demandaient et vérifier que les questionnaires

¢taient remplis de manicre complete.

Sur les 3295 inscrites, nous avons proposé a toutes les femmes venant chercher leur
dossard de participer. Nous avons obtenu 1484 réponses. Nous avons pu en exploiter 1358.
Les questionnaires ayant été¢ exclus de I’étude I’ont été a cause de :

- T’absence de réponse a la question principale (avez-vous des fuites urinaires) ;
- femmes ne correspondant pas aux critéres d’inclusion (age inférieur a 18 ans) ;

- le remplissage de manicre incohérente du questionnaire.

Photo 1 — Une partie de I’équipe avant participé a la distribution des questionnaires
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Résultats

1. Caractéristiques générales de la population

La moyenne d’age de notre population était de 36,5 £9,9 ans [18 — 73].
L’IMC moyen était de 21,0 = 2,2 kg/m?[13,5 — 35,1].

a. La course

Figure 1 — Répartition des coureuses selon le type de course
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10 km Relai Semi-marathon Marathon

L’échantillon était constitué de 404 (29,8%) coureuses de 10 kilométres (km), 369
(27,2%) relayeuses, 323 (23,8%) participantes au semi-marathon et 262 (19,1%)

marathoniennes.

Les marathoniennes étaient plus agées (40,0+£9,9 ans) que les semi-marathoniennes
(36,5+10,3 ans) (p<0,001), que les relayeuses (36,049,2 ans) (p<0,001) et que les coureuses
du 10 km (34,749,8 ans) (p<0,001). Ces derniéres n’étaient significativement pas plus jeunes

que les relayeuses (p=0,051), mais étaient plus jeunes que les semi-marathoniennes

(p=0,01).

La course a pied était pratiquée comme un sport de « loisir » pour 1302 (95,9%)
d’entre elles. 38 [2,8%] femmes étaient de niveau « régional », 16 [1,2%] de niveau

«national » et 2 [0,1%] de niveau « international ».

En moyenne, les femmes interrogées parcouraient 22,3 + 14,3 km [0 — 115], répartis
en 2,4 £ 1,1 séances hebdomadaires [0 — 7]. Elles pratiquaient la course a pied depuis en

moyenne 5,5 + 6,6 ans [0-40].
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Tableau 1 — Caractéristiques de la pratique de la course a pied selon la distance dans

laquelle sont engagées les coureuses

10 km Semi-marathon Relai Marathon

Nombre de 2,0+l 2,6+0,9 1,9+0,9 3,3+1 p<0,001
sorties par ok
semaine

Nombre de km 16,0£10,6 254+11,8 15,8+10,0 37,6+14,5 p<0,001
par semaine ok
Anciennetédela 4+5.8 6,0+6,8 4,6£5,5 8,4+7,7 p<0,001
pratique* w*

*En années

** Comparaison du groupe Marathon versus chaque autre groupe indépendamment

Les marathoniennes couraient plus fréquemment, parcouraient plus de distance de

manicre hebdomadaire, et depuis plus longtemps par rapport aux autres groupes (p<0,001).

La course a pied était le sport principal chez 921(67,8%) participantes. Les sports
principaux les plus représentés ensuite €taient : le fitness pour 114 (8,4%) femmes ; la danse
pour 54 (4%) d’entre elles ; 46 (3,4%) participantes faisaient de la natation. Parmi les sports
a risque de fuites urinaires, 20 (1,5%) femmes pratiquaient 1’équitation en tant que sport
principal, 13 (0,9%) des arts martiaux, et 31 (2,3%) d’entre elles pratiquaient des sports de
salle avec saut (handball, volleyball, basketball). Il n’y avait pas de trampoliniste au sein des

sportives.

925 (68,1%) femmes déclaraient pratiquer un autre sport de maniére hebdomadaire : 283
(20,8%) le fitness, 168 (12,4%) la natation, 95 (7%) la danse. Parmi les sports a risque d’IU,
27 femmes (2%) pratiquaient 1’équitation, 34 (2,5%) des sports de salle avec saut, et 24

(1,8%) des arts martiaux.

b. La grossesse

Au sein de I’échantillon, 637 (46,9%) femmes étaient nullipares, 199 (14,7%) avaient eu
une grossesse menée a terme, 384 (28,3%) en avaient eu deux, 118 (8,7%) femmes en avaient

eu trois, et 20 (1,5%) plus de trois.

Il y avait plus de nullipares parmi les coureuses du 10 km (222 femmes soit 55,9%)
que dans les différents autres groupes : 99 marathoniennes (37,8%) (p<0,001), 148 semi-

marathoniennes (45,8%) (p=0,01) et 168 relayeuses (45,5%) (p=0,008).

12



Parmi les 721 femmes ayant eu un enfant ou plus :

- Le nombre moyen de grossesses menées a terme était de 1,9+ 0,7 [1 —4] ;

- 659 (89 ,7%) femmes ont accouché par voie naturelle au moins une fois, dont la
moitié (N=337 soit 51,1%) ont accouché au moins 2 fois par voie naturelle ;

- 138 (19,1%) femmes ont subi au moins un accouchement par césarienne ;

- 223 (30,1%) femmes déclaraient avoir eu un accouchement au cours duquel ont
¢été utilisés des instruments (spatules, forceps, ventouses) ;

- 386 (53,5%) femmes n’ont eu ni césarienne, ni extraction instrumentale lors de
leurs accouchements ;

- 541 (75%) femmes ont terminé leur rééducation périnéale aprés chaque

accouchement.

C. Les facteurs de risque

Tableau 2 — Prévalence des facteurs de risque d’IU en dehors de la grossesse

Oui Non Inconnu
n % n %
Constipation 348 25,6 978 72 32
Habitude de pousser pour uriner 124 9,1 1211 89,2 23
Lourdeur, pesanteur bas ventre 305 22,5 1030 75,8 23
Possibilité d’interrompre le jet 1149 84,6 177 13 32
Ménopause 121 8,9 1237 91,1
THM* 22 18,2 99 81,8

Pathologies Uro/Gynécologiques 154 11,3 1204 88,7
* Parmi les femmes ménopausées
Les prévalences des facteurs de risque connus et aggravants d’incontinence urinaire

autres que la grossesse sont rapportées dans le tableau 2.

Les coureuses buvaient en moyenne 1,36 = 0,5 L d’eau par jour en dehors des courses et

entrainements.

Dans I’histoire urologique et gynécologique des coureuses, les infections urinaires
hautes ou basses (N=46 soit 29,9%) étaient le plus souvent rapportées ; venait ensuite
I’endométriose (N=15 soit 9,7%), le Papillomavirus (avec ou sans conisation) (N=14 soit
9,1%), la bandelette sous-urétrale (N=9 soit 5,8%), les lithiases urinaires (N=8 soit 5,2%) et
I’hystérectomie (N=7 soit 4,5%).
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2. L’incontinence urinaire

a. Caractéristiques générales des femmes ayant une incontinence urinaire

Figure 2 — « Vous arrive-t-il d’avoir des pertes ou des fuites d’urines ? »
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Dans notre échantillon, 21% des femmes rapportaient des pertes ou fuites

urinaires.

Les caractéristiques détaillées des deux populations de femmes (continentes et

incontinentes) sont rapportées dans le tableau 3.

Entre les deux groupes, il existait une différence significative pour les facteurs de
risque ou aggravants d’IU suivants : 1’age (p<0,001), la parité¢ (p<0,001), le nombre
d’accouchements par voie basse (p=0,043), la constipation (p=0,004), le fait de pousser pour
uriner (p=0,003), I’existence d’une lourdeur ou pesanteur au bas ventre en dehors des reégles
(p<0,001), ’'impossibilité¢ d’interrompre le jet lors de la miction (p=0,029), la ménopause
(p=0,044), I’existence de pathologie urologique ou gynécologique (p<0,001) (infections

urinaires, hystérectomie, conisation ...).

La quantité de boisson ingérée n’était pas corrélée avec 1’existence d’une IU dans

notre échantillon (p=0,09).

Au sein des femmes ménopausées, il n’a pas ét¢ mis en évidence d’association
significative avec I’IU pour la prise d’un traitement hormonal de la ménopause entre nos

deux groupes (p=0,92).
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Tableau 3 — Caractéristiques des femmes continentes et incontinentes

Continentes  Incontinentes

Age 35,499 40,69 p<0,001
IMC 21+2.2 21,242,3 p=022

Nombre de répondeuses 1073 (79%) 285 (21%)
Nullipare 576 (53,7%) 61 (21,4%) p<0,001
Au moins 1 grossesse 497 (46,3%) 224 (78,6%)  p<0,001
Nb de grossesses 0,9+1,1 1,51 £1 p<0,001
Nb d’accouchements par voie basse 1,64+0,9 1,79+0,8 p=0,043
Au moins une césarienne 107 (21,5%) 27 (12,1%) p=0,002
Extraction Instrumentale 147 (29,6%) 76 (33,9%) p=0,24
Ni césarienne, Ni instrument 260 (52,3%) 126 (56,3%) p=0,33
Rééducation périnéale 371 (74,7%) 170 (75,9%) p=0,54
Constipation 256 (23,9%) 92 (32,3%) p=0,004
Pousser pour uriner 85 (7,9%) 39 (13,7%) p=0,003
Lourdeur/pesanteur 213 (19,9%) 92 (32,3%) p<0,001
Possibilité d’interrompre le jet 920 (85,7%) 229 (80,4%)  p=0,029
Quantité de boisson 1,37+0,5 1,31+0,5 p=0,09
Ménopausée 87 (8,1%) 34 (11,9%) p=0,044
THM 16 (18,4%) 6 (17,6%) p=0,92
Pathologie Uro-Gynécologique 105 (9,8%) 49 (17,2%) p<0,001

b. Incontinence urinaire et grossesse

Il existait une association significative entre la nulliparité et la continence (p<0,001).
De méme, il y avait plus de femmes ayant subi des césariennes parmi les femmes

continentes que chez les femmes incontinentes (p=0,002). (Tableau 3)

Il n’existait pas d’association significative entre 1’utilisation d’instrument lors de

I’accouchement et I’'IU (p=0,24).

Parmi les femmes ayant eu au moins une grossesse, n’ayant eu ni césarienne, ni
extraction instrumentale (n=386), la prévalence de I’incontinence urinaire était de 32,6%.
Au sein du groupe des femmes multipares, il n’a pas été mis en évidence d’association

significative entre le fait d’avoir accouché par voie basse uniquement et 1I’'IU (p=0,33).

Il n’a pas été noté d’association entre la rééducation périnéale apres chaque
accouchement et la survenue de fuites urinaires (p=0,54) :
- 31,4% des femmes ayant terminées leur rééducation périnéale aprés chaque
accouchement étaient incontinentes.
- 30% des femmes n’ayant pas fait de rééducation périnéale aprés chaque

accouchement présentaient des fuites urinaires.
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Tableau 4 — Caractéristiques des femmes ayant eu au moins un accouchement, mais

n’avant eu ni césarienne, ni extraction instrumentale, selon leur statut de continence

Continentes Incontinentes

(n=260) (n=126)
Age 42,0+8,1 42,6£7,7  p=0,46
mc 20,9+2 21,2+2,1 p=0,25
Nb de grossesses 2,0+0,7 2,0+0,7 p=0,99
Rééducation périnéale 199 (76,5%) 90 (72%) p=028
Nb de sorties par semaine 2,5+1,1 2,5+1,1 p=0,81
Nb de km par semaine 24.7+15,5 24.4+14,3 p=0,86
Ancienneté de la pratique* 6,9+7.,9 7,8+7,3 p=0,31

* En années

De maniere plus ciblée, chez les femmes ayant eu au moins un accouchement, mais
n’ayant eu ni césarienne ni extraction instrumentale, il n’y avait pas de différence
significative sur I’age, I’IMC et le nombre de grossesses entre les deux groupes. Il n’a pas
non plus été mis en évidence d’association significative entre la rééducation périnéale et la

continence (p=0,28) (Tableau 4).

c. Incontinence urinaire a I’effort et retentissement sur la qualité de vie

La question 28 de notre questionnaire nous permettait de déterminer le nombre de
femmes présentant une IUE. Celle-ci reprenait différentes situations trés fréquemment
décrites chez les femmes présentant une impériosité. Considérant I’IUE chez les coureuses,
nous avons voulu savoir si elle était plutot pure ou mixte. Chaque item répondu positivement
donnait un point, avec un nombre maximal de 5 points. Nous avons considéré que les

femmes ayant un total de 0 présentaient une IUE pure, celles ayant 1 ou plus une IU mixte.

Au total, 122 (42,8%) femmes présentaient une IUE pure, et 163 (57,2%) une IU

mixte ou par impériosité.

Vingt-trois (8,1%) femmes présentaient un score de 3 ou plus a cette question, et

présentaient donc un tableau évocateur d’IU mixte avec des impériosités trés présentes.

Pour évaluer le retentissement sur la qualité de vie, la question 29 reprenait les parties
«activités de la vie quotidienne » et « situation d’effort » du Contilife™. Les femmes
devaient répondre a une échelle allant de « pas du tout » a « énormément », convertie en

valeur numérique allant de 1 a 5. La géne globale était donc cotée de 9 a 45.

Dans notre échantillon, le score moyen des femmes présentant une IU est de 14,2+4,4

[9 — 30]; 3/4 d’entre elles avaient un score inférieur ou égal a 16. La géne lors des activités
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quotidiennes et lors des situations d’effort chez ces coureuses était donc plutdt faible. Vingt-
quatre (8,4%) femmes avaient un score de 9 et n’avaient donc aucune géne dans les situations
d’efforts ou dans leurs activités quotidiennes. Parmi les 285 femmes présentant une IU, il y

avait donc 261 (91,6%) femmes présentant une symptomatologie d’IUE.

Les mouvements physiques pouvant déclencher des fuites urinaires et entrainer une
géne chez les patientes les plus rapportés en dehors de la course a pied étaient les sauts (chez

29 femmes) et les abdominaux (pour 10 d’entre elles).

Figure 3 — Résultats au questionnaire sur le retentissement des fuites urinaires
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Parmi les 285 femmes présentant des fuites, 83 femmes (29,1%) en avaient parlé a

un médecin.

d. Incontinence urinaire et course a pied

Les caractéristiques de la pratique de la course a pied selon le statut de continence

des coureuses sont résumées dans le tableau 5.

Dans notre étude, il existait une corrélation ou une association entre :
- le nombre de kilométres parcourus de maniére hebdomadaire et I’'IU (p=0,02) ;
- D’ancienneté de la pratique et la survenue de fuites urinaires (p=0,003) ;
- lapratique de la course a pied en tant que sport principal et I’IU (p=0,001) ;
- la continence et la pratique du 10 km (p=0,021).
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Il n’a pas été mis en évidence d’association entre 1I’IU et :
- le nombre de sorties hebdomadaires (p=0,06) ;

- la pratique du marathon, du semi-marathon ou du relai (respectivement p=0,86,

p=0,056, p=0,40).

Tableau 5 — Caractéristiques de la pratique de la course a pied chez les femmes continentes

et incontinentes

Continentes Incontinentes

Nb de sorties par semaine 2,35+1,1 2,48 +1 p=0,06
Nb de km par semaine 21,88+14,4 24,08+13,9 p=0,02
Ancienneté de la pratique* 5,24+6,5 6,54+6,8 p=0,003
Sport principal = Course 702 (65,4%) 219 (76,8%)  p=0,001
Marathon 206 (19,2%) 56 (19,6%) p=0,86
Semi 243 (22,6%) 80 (28,1%) p=0,056

10 km 338 (31,5%) 66 (23,2%) p=0,02

Relai 286 (26,7%) 83 (29,1%) p=0,40

* En années

Au sein des femmes nullipares, hormis 1’age, il existait une corrélation entre I’IU et :
- Le nombre de sorties par semaine (p=0,004) ;
- Le nombre de kilométres parcourus par semaine (p=0,002) ;

- L’ancienneté de la pratique de la course a pied (p=0,047).

Tableau 6 — Caractéristiques des femmes nullipares continentes et incontinentes

Continentes Incontinentes

Age 29,5+7,2 32,0+8,4 p=0,032

IMC 20,9+2,1 21,0+£2,4 p=0,70

Nb de sorties par semaine 2,3+1,1 2,7+1 p=0,004
Nb de km par semaine 20,4+14,2 26,3+14,1 p=0,002
Ancienneté de la pratique* 3,544,1 4,6+5,1 p=0,047

* En années

Au sein des femmes ayant eu au moins une grossesse, n’ayant jamais subi de
césarienne ni d’extraction instrumentale, il n’a pas ét¢ mis en évidence de corrélation entre
la fréquence de la pratique hebdomadaire et I’'IU (p=0,81), ni entre le nombre de kilométres
parcourus de maniere hebdomadaire et I’IU (p=0,86), ni entre 1’ancienneté de la pratique et

I’'IU (p=0,31) (Tableau 4).
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Parmi les femmes ayant répondu positivement a la question « avez-vous des pertes
ou des fuites d’urine », 180 femmes (63,2%) rapportaient des fuites lors de la course a pied :
- rarement pour 86 (47,7%) d’entre elles ;
- de temps en temps pour 67 (37,2%) ;
- souvent pour 22 (12,2%),

- et achaque course pour 5 femmes (2,8%).

Les fuites apparaissaient en fin de course pour 78 femmes (43,3%) ou en milieu de

course pour 62 d’entre elles (34,4%). Elles étaient tout au long de la course chez 12 femmes

(6,6%).

Les fuites étaient présentes avant la pratique de la course a pied pour 75 femmes

(26,3%).

€. Retentissement de la course a pied sur les fuites urinaires

Figure 4 — Evolution des fuites urinaires depuis le début de la pratique de la course a pied
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Depuis qu’elles pratiquaient la course a pied, pres de 4 femmes sur 5 (234 soit 82,1%)
n’avaient pas noté d’évolution péjorative dans la survenue de fuites dans leurs activités

quotidiennes.

Le tableau 7 reprend les différentes caractéristiques des principaux facteurs de risque
d’IU et les caractéristiques de la pratique de la course a pied en fonction de I’évolution des

fuites urinaires depuis le début de leur pratique.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les 3 groupes
pouvant expliquer 1’évolution de la sensation de fuites urinaires dans les activités de la vie

quotidienne.
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Tableau 7 — Caractéristiques des femmes selon I’évolution de leurs fuites urinaires

Moins de pertes Autant Plus de pertes

Age 41,7+8,5 40,0+8,9 41,3+10,2 p=0,44
IMC 21,2424 21,3+£2,3 20,9+1,9 p=0,61
Nb de sorties par 2,5+1 2.4+1 2,8+1,1 p=0,18
semaine
Nb de km par semaine 22,3+12,1 23,414 28,9+15,5 p=0,15
Ancienneté de la 6,7+6,6 6,2+6,5 7,8+8.3 p=0,98
pratique*
Nb de grossesses 1,8+0,7 1,9+0,8 1,9+0,6 p=0,68
Ménopause 10 20 3 p=027
*En années

Il a ensuite ét¢ demandé aux femmes ce qu’elles pensaient des conséquences de la
pratique de la course a pied sur leurs fuites urinaires. Prés de 2/3 (187 femmes soit 65,6%)
n’en rapportaient aucune ; 33 femmes (11,6%) rapportaient une amélioration, et 2 (0,7%)
une disparition compléte des fuites. Un peu plus d’une femme sur cinq (63 coureuses soit

22,1%) estimait que la course a pied avait au contraire aggravé ses symptomes.

Figure 5 — Conséquence de la course a pied sur les fuites urinaires
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Parmi les femmes présentant des fuites urinaires avant de pratiquer la course a pied
(75 femmes), 2/3 (50 soit 66,7%) ne rapportaient aucune conséquence de la course a pied
sur leurs fuites urinaires, 15 (soit 20%) déclaraient avoir une amélioration (dont une
disparition) de leur fuites, et 10 (13,3%) pensaient que la course a pied avait aggravé leurs

symptomes.

Il a ét¢ ensuite demandé aux femmes qui présentaient une aggravation ou une amélioration

de quantifier cette évolution de 1 (légere) a 5 (disparition ou fuites tout le temps).
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Figure 6 — Echelle d’amélioration des fuites par la pratique de la course a pied
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Parmi les femmes ayant noté une amélioration de leurs fuites urinaires grace a la pratique de
la course a pied, cette évolution était plutdt faible & modérée pour plus de 4/5 (84,4%) d’entre

elles.

Figure 7 — Echelle d’ageravation des fuites par la course a pied
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De méme, au sein des femmes ayant constaté une aggravation de leurs fuites urinaires a
cause de la course a pied, quasiment 9 femmes sur 10 (88,7%) déclaraient une évolution

péjorative légere a modérée.

21



Discussion

1. Limites et biais de I’étude.

La principale limite de cette étude était le caractere déclaratif et rétrospectif inhérent a la

méthode de recueil des données. Plusieurs biais peuvent affecter les résultats de notre étude :

- Biais de sélection : certaines personnes n’ont pas souhaité participer a notre étude,
nous pouvons supposer qu’elles auraient peut-étre augmenté la prévalence des
femmes incontinentes. Il est aussi trés probable que les femmes les plus génées par
leurs fuites urinaires ne courent pas ou ont arrété¢ de courir, et n’étaient donc pas
présentes.

- Biais d’information : I’un des facteurs de risque majeur d’incontinence urinaire étant
I’age, nous nous sommes peut-&tre plus concentrés pour distribuer et faire remplir le
questionnaire aux femmes plus agées, ceci pouvant induire un biais de suspicion.

- Biais de déclaration : les coureuses ont répondu elles-mémes au questionnaire, les
données peuvent donc étre subjectives ou incomplétes, voire parfois fausses.
Certaines femmes ont pu se sentir génées par la proximité des enquéteurs ou par la
famille et les amis présents autour d’elles ; aussi par le caractére intime de certaines
questions.

- Biais de mémorisation : certaines données faisaient appel a des faits pouvant s’étre
déroulés de nombreuses années auparavant, notamment sur les facteurs de risque
obstétricaux.

- Biais de retranscription des données : nous n’avons pas fait de double contréle lors
de la saisie des 1358 données sur les 1484 questionnaires obtenus.

- Biais de confusion : I’incontinence urinaire étant le plus souvent multifactorielle, il

peut exister des facteurs confondants dans I’interprétation de nos données.

L’objectif principal concernait la prévalence ; les résultats en lien avec les objectifs
secondaires peuvent révéler une tendance. Des études prospectives seraient nécessaires pour

confirmer ces hypothéses.

Idéalement, pour déterminer si les femmes se plaignaient plutot d’incontinence urinaire
d’effort, mixte, ou par impériosité, il aurait fallu faire passer le questionnaire de symptomes
urinaires Urinary Symptom Profile (USP®). Mais I’ajout de questions aurait pu nuire a notre
objectif principal qui était d’évaluer la prévalence de I’incontinence urinaire chez les

coureuses a pied de loisir. Nous avons volontairement réalisé un questionnaire court afin
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d’obtenir le plus de réponses possible. Un des freins fréquents aux réponses de la part des
participants est un nombre trop important de questions, d’ou notre choix de ne faire passer

qu’une partie du questionnaire Contilife™.

Le point fort de notre étude était I’importance de 1’échantillon. Notre large effectif (1358)
permet d’avancer des résultats avec une puissance statistique intéressante. Il s’agit a notre
connaissance de 1’é¢tude avec le plus grand échantillon étudiant la prévalence de

I’incontinence urinaire chez des sportives de loisir.

La deuxieme force de I’étude était la forte représentativité de I’échantillon par rapport a

une population de sportives de loisir, et plus particuliecrement de coureuses a pied de loisir.

2. Prévalence de 1’incontinence urinaire.

La prévalence de P’incontinence urinaire dans la population des coureuses

participant a I’événement « Marathon de Toulouse » 2016 était de 21%.

Les fuites urinaires étaient avant tout des fuites a I’effort avec plus de 91% des femmes
décrivant des génes dans les situations d’effort. L’TUE pouvait étre pure (42,8%) ou mixte
(57,2%).

Cette prévalence se situe dans la moyenne des prévalences rapportées dans les différentes
études ayant étudié I’incontinence urinaire chez les sportives : entre 8 et 47% (8,9,14,23,24),
entre 10 et 55% (17,25,26) et méme jusqu’a 65% (18), selon 1’age et le sport étudié. Dans la
population générale, la HAS estime la prévalence entre 10 et 53% (4). Selon 1’age, elle varie
de 7 a plus de 30% d’apres un rapport pour le Ministére de la Santé et des Solidarités en
2007, avec une moyenne a 19,4% (6). Enfin 'INVS en 2007 estimait a 26,8% la prévalence
en population générale (7). Entre 30 et 39 ans (moyenne d’age de nos coureuses = 36,5+9,9
ans), cette prévalence était estimée a 16,5% [IC95% : 14,9 — 23,7]. Peu d’études ont étudi¢
la prévalence de I’incontinence urinaire chez les sportives de loisir. La précédente étude
dirigée par Abitteboul retrouvait une prévalence de 30% (21,22) et seulement trois autres
¢tudes s’étaient concentrées spécifiquement sur les sportives de loisir : Araujo retrouvait une
prévalence de 64% (27), Hermieu retrouvait des prévalences de 1’ordre de 60% (28,29), et

Salvatore une prévalence de 14,9% (30).

Dans ce travail, il n’y a donc pas de différence avec les prévalences constatées dans la
population générale. Le chiffre aurait méme tendance a se situer dans la partie basse des

prévalences rapportées dans les autres études chez les sportives. Concernant les sportives
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de loisir, notre prévalence est aussi du méme ordre, voire bien moindre. Cette différence
peut s’expliquer par la moyenne d’age de notre population qui est plus jeune que lors de la
précédente étude sur le « Marathon de Toulouse » en 2012 (21,22) (36,5+9,9 ans vs 41,149,7
ans) et que dans I’étude de Hermieu (28,29) (45,9+9,5 ans), mais du méme age que dans
I’étude d’ Araujo (27) (35,4+13,1 ans). Pour obtenir leurs résultats, les deux derniers auteurs
ont objectivé I'IU a I’aide d’un pad-test. Ils suggéraient qu’il n’y avait pas de corrélation
entre la perte d’urine ressentie et la quantité réellement perdue, constat déja effectué¢ dans
I’é¢tude d’Eliasson (10). Dans notre étude, nous avons analys¢ le retentissement sur la qualité
de vie, quantifi¢ a ’aide d’une version abrégée du Contilife™, portant sur les situations
d’efforts et les activités de la vie quotidienne. Nous pouvons donc parler d’incontinence
urinaire au sens de la définition énoncée par I’/CS et retenue internationalement. Par rapport
a I’¢tude réalisée lors du « Marathon de Toulouse » en 2012, nous avons aussi plus de
nullipares. Par rapport a 1’étude de Salvatore, I’age moyen était similaire (36 ans ; [14-51])
mais celui-ci n’interrogeait que des sportives récréatives non ménopausées (jusqu’a 52 ans),
et avait un taux de nullipare de I’ordre de 75%, ce qui peut expliquer la différence avec notre

résultat(30).

Les principaux facteurs de risque retrouvés dans notre population étaient : age, parité,
constipation, antécédent de pathologie urologique ou gynécologique. Ces facteurs sont les
mémes que ceux décrits par la HAS dans ses recommandations de bonne pratique (4), et
ceux décrits dans la littérature (5,31). Dans notre population, I’IMC moyen était situé¢ dans
lanorme (21,2+2,2), etil n’y avait pas de différence entre les incontinentes et les continentes.

Le facteur de risque « obésité » ne pouvait donc pas €tre mis en évidence.

Le retentissement des fuites urinaires sur la qualité de vie dans notre population était
plutot faible. Ce résultat est a mettre en relation avec le nombre faible de femmes ayant parlé
de leur probléeme a un médecin (30%), phénomene déja constaté dans la littérature
(17,24,30). Soit les femmes n’en parlent pas car c’est un sujet tabou (12,22), soit elles
considerent que cela ne les géne pas suffisamment pour devoir le prendre en charge, voire
que ce n’est pas un probléme, ou bien une fatalité¢ liée au « vieillissement » (22). La
prévalence de I’'IU en tant que « symptome » est donc probablement surestimée. Il serait
intéressant de comparer ce retentissement a celui dans la population générale féminine se
présentant en consultation de médecine générale. Nous pourrions alors étudier si la course a
pied a un impact direct sur le retentissement des fuites urinaires dans les activités de la vie

quotidienne, comme une meilleure acceptation ou un meilleur controle des fuites.
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3. Incontinence urinaire et course a pied : niveau, ancienneté, intensité,

fréquence.

Environ 96% des coureuses participant a I’événement « Marathon de Toulouse » 2016
se décrivaient comme des sportives de loisir. Plus de 2/3 déclaraient la course a pied
comme sport principal. Notre échantillon était donc trés représentatif d’une population de
coureuses a pied de loisir. Les autres sports a fort impact périnéal pouvant avoir une
influence sur la continence urinaire étaient représentés par moins de 5% de notre échantillon,

et sont donc anecdotiques pour notre étude.

Dans notre population, les facteurs liés a la pratique de la course a pied ayant une
influence sur la continence étaient I’ancienneté et I’intensité. Cette constatation avait déja
¢été faite par Conquy (31), pour qui un des facteurs de risque 1i¢ a I’activité €tait le nombre

d’années de pratique du sport apres la puberté.

Au sein du groupe des femmes nullipares, I’intensité, la fréquence et ’ancienneté de
la pratique de la course a pied paraissaient étre des facteurs de risque d’IU. Cela est
concordant avec la littérature, notamment chez les sportives nullipares de haut niveau ou

chez les jeunes filles en filiere sport-étude, tout type de sport confondu (10,11,14,32-34).

Chez les femmes multipares de notre étude, 1’age, I’IMC et les facteurs de risque
obstétricaux n’étaient pas différents entre les coureuses continentes et les incontinentes.
Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre ’ancienneté, la fréquence et
P’intensité de la pratique d’une part et la survenue de fuites d’autre part. Nous pouvons donc
émettre ’hypotheése que la course a pied, classée comme sport a risque, n’aurait pas
d’influence sur la survenue d’incontinence urinaire dans la population des coureuses a

pied de loisir multipares.

Les résultats contraires entre les femmes nullipares et les femmes multipares peuvent
expliquer la corrélation entre I’ancienneté et 1’intensité de la pratique d’une part, et la
continence d’autre part, dans notre population globale. L’ancienneté de la pratique pouvait

aussi €tre liée a I’age des femmes incontinentes qui €taient globalement plus agées.

Lorsque I’on analysait les coureuses selon leur catégorie de course, 1’ancienneté,
I’intensité et la fréquence de la pratique ne paraissaient pas non plus corrélées a la survenue
de fuites. Les coureuses de 10 km étaient plus jeunes, étaient plus nombreuses a ne pas avoir
¢été enceintes et avaient eu moins de grossesses, couraient depuis moins longtemps, moins

de kilometres et faisaient moins de sorties par semaine que les marathoniennes. Dans notre
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¢tude, elles avaient moins de fuites urinaires, ce qui €tait logique. Mais les marathoniennes,
qui étaient plus agées, couraient plus, plus longtemps et depuis plus d’années que les semi-

marathoniennes ou que les relayeuses, n’avaient pas plus de fuites.

Récemment, une étude réalisée par Nygaard montrait que les femmes pratiquant une
activité physique 1égére a modérée régulieére durant I’ensemble de leur vie présentaient un
plus faible risque de voir survenir des fuites urinaires a I’effort (35). En 2007, Danforth avait
mis en évidence dans son étude que 1’augmentation de I’activité physique de maniére globale
dans une population de femmes agées de 54 a 79 ans était associée a une diminution du
risque de développer une incontinence urinaire d’effort (36). Townsend a montré la méme
chose en 2008 dans une population de femmes de 37 a 54 ans (37). Ces études sont en accord
avec notre constat, et ¢tayent notre hypothése que la course a pied de loisir n’aurait pas
d’incidence sur la survenue de fuites urinaires chez les femmes multipares, voire qu’elle
pourrait étre bénéfique. A 1’inverse, une autre étude montrait un risque plus important
d’incontinence urinaire lors de la pratique d’activité physique par rapport a un groupe de
non-pratiquantes (38), mais parmi les sportives incluses dans 1’étude, plus de la moitié
pratiquaient le trampoline ou le volley-ball, parmi les sports dits plus a risque d’incontinence

urinaire.

Comme dans la précédente étude de Abitteboul, nous avons mis en évidence que les
fuites surviennent principalement en milieu ou fin de course (21,22). Ce phénomene avait
déja été rapporté par deux autres études (8,16). L’hypothése que 1’on peut avancer est qu’il

y ait un lien avec la fatigabilité¢ musculaire du périnée.

4. Incontinence urinaire et course a pied: retentissement sur la vie

quotidienne.

Concernant 1’évolution des fuites depuis I’initiation a la pratique de la course a pied chez
les femmes incontinentes, prés de 80% d’entre elles ne rapportaient aucune évolution ou
une ¢évolution plutodt favorable dans leurs activités quotidiennes. Une aggravation des fuites
était rapportée par 20% d’entre elles. 90% des femmes présentant des fuites avant de
pratiquer la course a pied déclaraient n’avoir aucune évolution péjorative dans leur vie

quotidienne depuis qu’elles pratiquaient la course a pied.

Les répercussions sur les activités de la vie quotidienne des fuites urinaires n’ont donc

pas évolué de manicre significative parmi nos coureuses. Nous n’avons pas mis en évidence
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de différence pour la fréquence, I’intensité et ’ancienneté de la pratique entre les femmes se
plaignant d’avoir moins de pertes dans leurs activités quotidiennes d’une part, et celles
déclarant plus de pertes d’autre part, depuis qu’elles pratiquaient la course a pied. Nous
pouvons émettre I’hypothése de ’absence d’influence négative de la course a pied sur les
fuites urinaires.

Quatre-vingt pour cent des femmes estimaient que la pratique de la course a pied
n’avait eu aucune conséquence sur la survenue des fuites urinaires ou bien méme qu’elle
avait amélioré leurs symptomes. L’étude réalisée lors du « Marathon de Toulouse » en 2012
arrivait au méme constat que nous : la course a pied n’était pas ressentie comme un
facteur aggravant des fuites urinaires par les sportives (22).

Chez les femmes ayant une aggravation, celle-ci était plutot faible a modérée et n’avait
pas empéché la pratique de course a pied. Compte tenu du bénéfice de la course a pied aussi
bien en prévention primaire de nombreuses pathologies qu’en prévention tertiaire, la balance
bénéfice/risque de la course a pied de loisir sur la santé parait étre nettement en faveur d’une
pratique réguliere. Il semble donc logique de traiter une incontinence urinaire qui apparaitrait
lors des activités physiques, plutot que de renoncer a toute activité physique de peur d’étre
géné (39). Dans la littérature, environ 7% a 30% des sportives de loisir arrétent leurs activités

a cause des fuites urinaires (3,30).

5. Incontinence urinaire et facteurs de risque obstétricaux.

La parité était un facteur de risque majeur dans notre étude. Nous avons pu mettre en
évidence que les nullipares avaient moins de fuites, mais aussi que plus il y avait de
grossesse, plus le risque d’incontinence était important. Ces données sont en accord avec la

littérature et les sociétés savantes (4—6,40,41).

La césarienne semblait protectrice dans notre étude. Ceci est en conformité avec les
données de la littérature (40,42—46). Le mécanisme physiopathologique n’est pas clairement
¢lucidé, mais il semblerait que le traumatisme obstétrical de 1’accouchement par voie
vaginale explique le fait que la césarienne soit protectrice dans cette situation. Mais le
bénéfice de la césarienne en prévention des fuites urinaires sur le long terme n’est pas établi
(42). Cependant, au sein des femmes n’ayant eu ni césarienne ni extraction instrumentale,
nous n’avons pas mis en évidence que le nombre d’accouchements par voie basse était
responsable de plus d’incontinence. Une hypothése pour expliquer ce phénomene serait que
le facteur majeur responsable de I’incontinence urinaire n’est pas le nombre

d’accouchements mais le traumatisme obstétrical li€ a I’accouchement, mais nous ne 1’avons
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pas ¢étudi¢ dans notre questionnaire. Une autre hypothése avancée par Fritel serait que
I’incontinence urinaire a un age avancé serait plus li¢ au nombre de grossesses qu’au mode
d’accouchement (42). Enfin, il est possible aussi que la course a pied pratiquée de manicre

réguliere et non intensive puisse avoir un effet bénéfique sur les fuites.

Nous n’avons pas non plus mis en évidence d’association entre 1’extraction instrumentale

et la survenue des fuites urinaires, comme dans 1’étude précédente (22).

6. Incontinence urinaire et rééducation périnéale.

Parmi la population des coureuses a pied de loisir ayant participé au « Marathon de
Toulouse » en 2016, il semblerait que la rééducation périnéale dans le post-partum n’ait
pas eu d’incidence sur la survenue ultérieure de fuites urinaires. Cette constatation avait

déja été faite lors de 1’étude précédente en 2012 (22).

La rééducation périnéale est indiquée pour traiter et prévenir les complications du post-
partum : prolapsus, béance vaginale, incontinence urinaire ou anale dans le post-partum
immédiat (2 trois mois)... Des ¢études ont montré que la rééducation périnéale apres
I’accouchement permettait une amélioration de 1’incontinence urinaire a court terme, mais
qu’il n’y avait pas de bénéfice sur le long terme (47,48). Ce que 1’on retrouve donc dans
notre étude peut étre la conséquence de I’absence de bénéfice a long terme de la rééducation

périnéale.

La course a pied de loisir pratiquée régulierement, par son gainage musculaire global, et
I’apport d’une tonicit¢ a la statique périné€ale, pourrait étre bénéfique chez les femmes
présentant une incontinence urinaire, en association avec la rééducation périnéale, ou bien
apres celle-ci avec pour objectif un entretien des acquis. Malgré I’absence de chiffres
officiels a I’heure actuelle, la non-observance des séances de rééducation périnéale du post-
partum semble étre un phénomene courant. La course a pied de loisir pourrait a défaut étre

une alternative intéressante a proposer aux femmes.
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Conclusion

L’incontinence urinaire (IU) est une pathologie fréquente chez la femme. Sa
prévalence en population générale est estimée entre 10 et 53%. Elle varie selon I’age, I’indice
de masse corporelle, les antécédents gynéco-obstétricaux. Le sport pratiqué de manicre
intensive est aussi décrit comme €tant un facteur de risque d’IU. Prés d’un tiers des femmes

arrétent de pratiquer de 1’exercice a cause des fuites urinaires.

Pourtant, les bénéfices de I’activité physique pratiquée de manicre régulicre sur la

santé ne sont plus a démontrer.

La course a pied est classée parmi les sports les plus a risque d’incontinence urinaire,
du fait de son impact périnéal. Toutefois, cette activité compte parmi les plus répandues au

sein de la population du fait de sa simplicité et de son faible cofit.

Chez les sportives de loisir, il existe trés peu d’études portant sur I’IU. Lors du
« Marathon de Toulouse » 2012, L. Mouly et Y. Abitteboul ont montré que la prévalence de
I’IU chez les coureuses a pied de loisir participant a cette épreuve n’était pas supérieure a
celle de la population générale. Cette étude était la premicre a émettre 1’hypothese que la

course a pied de loisir n’était pas un facteur aggravant de 1’IU.

Nous avons donc voulu réaliser une nouvelle étude sur la prévalence des fuites

urinaires chez les coureuses a pied de loisir avec un échantillon plus important.

Notre enquéte était une étude transversale, rétrospective, observationnelle, réalisée a
I’aide d’un questionnaire distribué lors du « Marathon de Toulouse » 2016. La population
¢tudiée était celle des coureuses a pied de loisir participant aux différentes épreuves de cet

éveénement.

Nous avons obtenu 1358 réponses. Quatre-vingt-seize pour cent de notre population
¢taient sportives de loisir, et plus de deux tiers pratiquaient la course a pied en tant que sport
principal. L’age moyen ¢était de 36,5+9,9 ans, I'IMC de 21+£2,2, et le nombre moyen de
grossesses menées a terme était de 1,9+0,7. La prévalence de I’IU dans notre population était
de 21%, comparable a celle de la population générale. Chez les sportives nullipares, nous
avons mis en évidence une corrélation entre 1’ancienneté, la fréquence et I’intensité de la
pratique d’une part, et I’incontinence urinaire d’autre part. Mais chez la sportive multipare,
aucune de ces corrélations n’a €té retrouvée. Le retentissement sur la qualité de vie de nos
coureuses €tait plutdt faible. Deux tiers des femmes rapportaient des fuites lors de la pratique
de la course a pied. Plus de quatre femmes sur cinq ne notaient pas d’évolution significative
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de leurs fuites urinaires depuis qu’elles pratiquaient la course a pied, et 80% d’entre elles ne

percevaient pas la course & pied comme un facteur aggravant des fuites.

La course a pied de loisir, pratiquée réguliérement, ne semble donc pas €tre un facteur

de risque de survenue d’IU chez les femmes multipares, voire pourrait méme étre bénéfique.

Dans notre population, il semblerait aussi que la rééducation périnéale du post-
partum n’ait pas eu d’incidence sur la survenue ultérieure de fuites urinaires. La non-
observance des séances de rééducation périnéale du post-partum étant un phénomeéne connu,
la course a pied de loisir semblerait & défaut étre une alternative intéressante a proposer aux
femmes, grice 4 un gainage musculaire global et a ’apport d’une tonicité a la statique

périnéale.

A I’heure ou de plus en plus de femmes pratiquent une activité physique, notamment
la course a pied, la balance bénéfice/risque est largement en faveur de 1’incitation a cette
pratique, quels que soient les facteurs de risque d’IU associés. Mais il est important que le
professionnel de santé interroge ses patientes concernant d’éventuelles fuites urinaires a
’effort. Il pourra ainsi prendre en charge précocement les femmes pouvant en étre victime,

et ainsi éviter un arrét de leurs exercices.

Une étude prospective ciblant la population des femmes incontinentes pratiquant la
course a pied de loisir pourrait étre envisagée. La comparaison de groupes de coureuses de
loisir et de non-coureuses avec des questionnaires validés et répétés au cours de I’étude

apporterait un niveau de preuve plus élevé.
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Annexe 1 : Questionnaire Contilife™

Identité de la patiente

N° de dossier

Questionnaire d'évaluation de la Qualité de Vie

liée a I'incontinence urinaire de la femme

(CoNTILIFE ™)

Comment remplir le questionnaire :

Les questions qui suivent portent sur votre état de santé au cours des 4 derniéres semaines.

Choisissez la réponse qui déerit le mieux ce que vous ressentez ou avez ressenti au cours des 4 demiéres

semaines en ne donnant quune seule réponse par ligne.

Si vous n’étes pas concemée par certaines activités (ex. : géne pour prendre les transports en comimum alors que

vous n’en prenez pas), mettez une croix dans la case "non concernée”.
Nous vous demandons d’essayer de répondre seule a ce questionnaire.

Pour répondre, faites une croix dans la case de votre choix.

Exemple : Au cours des 4 derniéres semaines...

Non concemeée

Question a

Oo

mp}

B 5

O,

O

5

FEn cas d’erreur, noircissez la mauvaise réponse et entourez celle qui s applique le mieux a votre cas.

Nous vous remercions de votre collaboration.

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

Mois Annee
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Au cours des 4 derniéres semaines, vos troubles urinaires vous ont-ils génée :

(Cochez Ia case de votre choix. une par ligne)

Non Pas du tout Un peu Moyen-
concernée nement
1. lorsque vous étiez a I"extérieur
de chez vous ? = = s
2. lorsque vous conduisiez ou vous
faisiez conduire ? Do O O O
3. lorsque vous montiez ou
descendiez les escaliers ? Oy O, =
4. pour faire les courses ou des
achats ? =t B Hs
5. pour attendre, faire la queue (bus,
O, O, O,

cinéma, supermarché...) ?

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

Pas du tout Un peu Moyen-
nement
6. avez-vous dil vous interrompre fiéquemment
pendant votre travail ou vos activités Ol O. s

quotidiennes ?

Beaucoup Enormeé-

ment
O, O s
O, O s
a, [l
O, [
O, [z

(Cochez la case de votre choix)
Beaucoup Enormeé-

ment

O, Os

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

{Cochez la case de votre choix)

Jamais Rarement De temps Souvent En
en temps permanence
7. vous étes-vous réveillée mouillée ? O, O, O, O, O s
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SITUATIONS D'EFFORT

Au cours des 4 derniéres semaines, vos troubles urinaires vous ont-ils génée :

(Cochez la case de votre choix. une par ligie)

Non Pas du tout Un peu Moyen- Beaucoup Enormé-
concernée nement ment
8. pour soulever ou porter quelque
chose de lourd ? iy = Hs =y L
9. pour faire du sport (course @ pied,
danse, gymnastique) 7 Do =8 =E = =F O
10. lorsque vous vous étes mouchée
ou que vous avez éternué ou 0, 0 O, O, [l
toussé ?
11. lorsque vous avez eu un fou
[ O, Lz O, [l

rire ?
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IMAGE DE SOI

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

(Cochez la caze de votre choix, une par hzne)

Jamais Rarement Detemps Souvent En
en femps permanence
12. vous étes-vous sentie moins séduisante ? O, O O, O, O
13. avez-vous craint de “ sentir mauvais ™ ? O, O, O, O, O
14. avez-vous eu peur que les autres ne
s'apercoivent de vos troubles ? =2 0. D3 =P Os
15. avez-vous eu peur de faire des taches chez les
autres ou au travail ? =§ O O =¥ Os
16. avez-vous da changer de tenue ? [ - s O, O

Au cours des 4 derniéres semaines, malgré vos troubles urinaires, avec quelle fréquence :

(Cochez la case de votre choix)

Jamais Rarement Detemps Souvent En
en temps permanence
17. vous étes-vous sentie bien dans votre peau ? Ely O, O, O, O

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

(Cochez la case de votre choix)
Jene porte Pasdutout Unpeu Moyen- Beaucoup  Enorme-
jamais de nement ment
protections
18. avez-vous été génée par le fait

d'avoir a porter des protections ? Ll = Ha Hs Ll s
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RETENTISSEMENT EMOTIONNEL

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

Jamais Rarement De temps
en temps
19. vous étes-vous sentie découragée ? 15 O, 0.
20. avez-vous perdu patience ? [Tl O, O,
21. la crainte d’avoir des troubles
i ; i 0o, O, O,
urinaires vous a-t-elle préoccupée 7
22, avez-vous eu l'impression de ne pas
; ; — O O O
pouvoir maitriser vos réactions ? d % 3
23. vos troubles ont-ils été une
2 3 - bl | 1 O 2 O 3
obsession, une hantise pour vous ?
24, avez-vous dii penser a emporter des
0, O, O

protections avant de sortir ?

Souvent

0,

0.

O,

En

permanence
Os

Os

Os

(Cochez la case de votre choix. une par ligie)

39



SEXUALITE

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

(Cochez la case de votre choix. une par ligne)

Non Pas du tout Un peu Moyen- Beaucoup Enormeé-
concernée nement ment
25. vous étes-vous sentie anxieuse a
I'idée d’avoir des rapports [ 0. .5 O, m|5
sexuels ?
26. avez-vous modifié votre
comportement sexuel ? Lo O = Hs o, Os
27. avez-vous craint d'avoir des
fuites au cours des rapports O, 0, O, O, 0, Os
sexuels ?
QUALITE DE VIE GLOBALE

28. Compte-tenu de vos troubles urinaires, comment évaluez-vous actuellement votre Qualité de Vie ?

(Entourez la réponse de votre choix)

1

2
[VS]

4 5

Mauvaise Excellente
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Annexe 2 : Questionnaire distribué lors du Marathon de Toulouse 2016

Dans le cadre d’un travail universitaire en Médecine du Sport et en Médecine Générale, nous
réalisons une étude sur l'incontinence urinaire d’effort chez les femmes pratiquant la course a pied. En
effet, plusieurs études retrouvent une relation entre l'incontinence urinaire et la course a pied. Nous
avons voulu nous intéresser plus particulierement aux coureuses présentes lors du Marathon de
Toulouse. Merci de bien vouloir répondre de maniére ANONYME a ces quelques questions. Les résultats
de I’étude ne seront utilisés qu’a des fins scientifiques dans le cadre d’un travail de thése, de publication
et de communication médicale.

A/ VOUS

1., Datedenalssantes cuiinbaimrimiaitin
2 POIHST L iR s R
T - ]

B/ LA COURSE A PIED

4. A quel type de course allez-vous participer ?

LMarathon (42 km) LIMarathon Relais [ISemi-marathon  [J10 km
Quel est votre niveau ? [lInternational [INational [IRégional [Loisir
Combien de fois faites-vous de la course a pied, en moyenne par semaine ? ........c..ccccceeeenen.
Combien de kilométres courrez-vous, en moyenne par semaine ? .............. serinsnnses KM
Depuis combien de temps pratiquez-vous la course a pied de maniére regullere O
Queliastvotteispott PRINCIPAL 2, s st sies e s nisis sersss

0oL oY

C/LE SPORT (HORS COURSE A PIED)

10. Quel(s) autre(s) sport(s) pratiquez-vous ?

3
11i. A queilie fréquence (nombre de fois par semaine)?

U o D e s
12. Combien de temps par semaine pratiquez vous ce sport, au total (en heures)?

il 2 i Ry
13. Depuis comblen de temps prathuez vous ce sport de maniére réguliére (en années)?

1 AN S O P D itviudiidismndiniinins Bferdeiisievimmminniionbedins

D/ LA GROSSESSE et les autres FACTEURS DE RISQUE

14. Combien de grossesses avez-vous menéesaterme ? ..............

Si vous avez répondu « AUCUNE » ou « 0 » a la question ci- dessus, passez dlrectement a la question
19, sinon continuer le questionnaire.

15. Combien de fois avez-vous accouché par voie naturelle ? .......cooovvveveeeeeeannnee.

16. Combien d’accouchements par césarienne avez-vous €U ? ......c.cceeereveeeeeeanenn

17. A-t-on utilisé des spatules, des forceps ou des ventouses ? Lloul LINON
18. Avez vous terminé votre rééducation périnéale aprés chaque accouchement ? Cloul CINON
19. Etes-vous sujette a la constipation ? Lloul LINON
20. Avez-vous I'habitude de pousser pour uriner ? [loul CINON
21. Vous arrive-t-il d’avoir des sensations de lourdeur, de pesanteur au niveau du bas ventre (en
dehors des régles) ? [Joul LINON
22. Est-il pour vous possible d'interrompre le jet pendant que vous urinez ? [loul CINON
23. Quelle quantité de boisson buvez-vous par jour (hors courses et entrainements) ? ............. litre(s)
24. Etes-vous ménopausée ? [Joul LINON
25. Prenez-vous un traitement hormonal (de la ménopause) ? OJoul CINON
26. Avez-vous eu des pathologies urologiques ou gynécologiques ? LJoul LINON
T SVP
==
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Laquelle (OU 1ESQUETTES) & ...ttt et et e e e e b e bbb s ebe e e e ens

E/LES FUITES URINAIRES
27. Vous arrive-t-il d'avoir des pertes ou des fuites d'urine ? Lloul LINON
Si vous avez répondu NON a la question ci-dessus, ne répondez pas a la suite du questionnaire.
28. Aucours des 4 derniéres semaines, avez-vous eu des fuites :
- Si vous devez attendre avant d’utiliser les toilettes, lorsque la vessie est pleine [JOUI [JNON
- Si vous n’allez pas de suite aux toilettes dés que vous sentez I'envie d'uriner [JOUI LINON

- Avant d’arriver aux toilettes, lors d’un besoin urgent [Joul LINON
- Lorsque vous passez les mains dans I'eau, ou que I'eau coule [Joul LINON
- Quand vous mettez la clé dans la porte [Joul LINON

29. Aucours des 4 derniéres semaines, vos fuites vous ont-elles génées :
- Lorsque vous conduisiez ou vous faisiez conduire
[IPas du tout [1Un peu [IMoyennement [IBeaucoup [IlEnormément
- Lors de la montée ou la descente des escaliers
[IPas du tout [1Un peu [IMoyennement [IBeaucoup [JlEnormément
- Pour faire les courses ou des achats
[IPas du tout [1Un peu [IMoyennement [IBeaucoup [IlEnormément
- Pour attendre, faire la queue (bus, cinéma, magasins etc.)
[IPas du tout [1Un peu [IMoyennement [IBeaucoup [IlEnormément
- Pour soulever ou porter quelgque chose de lourd
[IPas du tout [JUn peu [IMoyennement [IBeaucoup [JlEnormément
- Lorsgue vous vous étes mouché ou que vous avez éternué ou toussé
[IPas du tout [JUn peu [IMoyennement [IBeaucoup [JlEnormément
- Lorsque vous avez eu un fou rire
[IPas du tout [JUn peu [IMoyennement [IBeaucoup [JlEnormément
- Lors de certains mouvements (saut, exercices abdominaux...)
[IPas du tout [1Un peu [IMoyennement [IBeaucoup [lEnormément
Lequel (ou lesquels) :
- Lors de la pratique de sport (en dehors de la course a pied)
[ IPas du tout [1Un peu [IMoyennement [ IBeaucoup [IlEnormément
30. Avez vous des fuites :
LLors de la pratique de la course a pied  LIEn dehors de cette activité Lldans les deux cas
31. Lors de la course a pied, perdez-vous les urines ?
LIA chaque course  [lSouvent  LIDe temps en temps LIRarement LlJamais
32. Lors de la course a pied, a quel moment les fuites arrivent-elles ?
LUAudébut  [LJAumilieu LIEnfin de course  [lTout le temps LlJamais
33. Aviez-vous déja des fuites quand vous avez commencé a courir ? Uour CINON
34. Depuis que vous pratiquez la course a pied, avez vous I'impression
LIDe perdre plus d’urine lors de vos activités quotidiennes
LID’en perdre autant
LIDe perdre moins d’urine lors de vos activités quotidiennes
35. Quelles sont les conséquences de la course a pied sur vos fuites urinaires ?
[Disparition LIAmélioration LIAggravation LJAucune
36. Comment la course a pied a t’elle amélioré/aggravé vos symptémes ?
(Légére amélioration) 1 2 3 4 5 (aucune fuite)
(Légere aggravation) 1 2 3 4 5 (fuite tout le temps)
37. Avez-vous déja consulté un médecin pour ce probléme de fuites urinaires ? Lloul LINON

MERCI
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