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PREAMBULE

L'incontinence urinaire est une affection fréquente dans la population générale. Les
femmes sont particulierement touchées : la prévalence de I'incontinence urinaire féminine est en
effet estimée, selon les études, a 15 a 40% des femmes (1). Chez les femmes en age de procréer,

cette prévalence est d’environ 20% (2).

Parmi les nombreux facteurs de risque expliquant ces taux élevés, la grossesse et |'obésité
sont des facteurs communément retrouvés (3)(4). lls sont de plus en plus souvent associés. En
effet, la proportion de femmes obéses augmente en population générale (5) ; le pourcentage de
femmes enceintes obéses augmente donc également : en 2010, I'obésité touchait 9,9% femmes
enceintes, contre 7,4% en 2003 (6). Les études évaluant les facteurs de risque d’incontinence
urinaire chez les femmes enceintes sont en faveur d’'une augmentation de sa prévalence en cas

d’obésité associée (7)(8)(9).

L'incontinence urinaire est donc une affection fréquente, pouvant entrainer une
diminution de la qualité de vie, et pour laquelle il existe des thérapeutiques efficaces. L'Agence
Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) estime ainsi qu’il est « justifié de
rechercher activement lincontinence urinaire en médecine générale » (10). La grossesse
représente alors un moment privilégié pour aborder le sujet, et bien que les traitements soient
alors restreints, des thérapeutiques et des actions de prévention secondaire peuvent étre

menées.

Or, partant d’'un constat personnel, il nous a semblé que l'incontinence urinaire n’était
que tres peu dépistée chez les femmes enceintes méme en cas de facteurs de risques
supplémentaires tels que I'obésité. Nous avons donc voulu évaluer objectivement la prévalence
de I'incontinence urinaire chez les femmes enceintes obeéses, les caractéristiques de celle-ci, ainsi

que la prise en charge menée par les professionnels de santé en maternité.



INTRODUCTION

1. L’'incontinence urinaire de la femme

1.1.  Définition et épidémiologie

L’'International Continence Society (ICS) a défini I'incontinence urinaire comme une fuite
involontaire d’urine. Celle-ci doit étre précisée selon « le mécanisme et les circonstances de
survenue des fuites, leur sévérité, leur fréquence, I'existence d’éventuels facteurs favorisants, leur
impact social, hygiénique ou sur la qualité de vie, I'existence d’éventuelles mesures prises pour

éviter les fuites et enfin la notion de demande médicale de la part du patient. » (11)

Il existe trois grands types d’incontinence urinaire (IU). L'incontinence urinaire a I'effort (IUE)
correspond a une « fuite involontaire d’urine lors d’un effort physique, lors de la toux et
d’éternuements ». L’incontinence urinaire par urgenturie (IUU) est une « fuite involontaire d’urine
accompagnée ou immédiatement précédée par une urgenturie », I'urgenturie correspondant a un
« désir soudain, impérieux et fréquemment irrépressible d’uriner ». Enfin, I'incontinence urinaire
mixte (IUM) correspond a une « fuite involontaire d’urine associée a une urgenturie avec
également des fuites involontaires d’urine lors des exercices physiques, toux ou éternuements »

(11).

L'incontinence urinaire est une affection fréquente, dont la prévalence augmente avec I'age.
Sa prévalence chez les femmes en population générale est estimée a 15 a 40% (1) ; chez les

femmes en age de procréer, elle est d’environ 20% (2).

1.2. Physiopathologie

La continence est le résultat d’'un équilibre entre les forces d’expulsion et les forces de
retenue de la vessie. Les forces d’expulsion sont générées par la commande neurologique
volontaire de la miction, mais aussi par les pressions transmises a I’arbre urinaire, et notamment
les pressions abdominales. Les forces de retenue sont générées par le sphincter de l'uretre et du
col de la vessie, ainsi que par leur soutenement notamment par la paroi antérieure du vagin, les

ligaments pubo-urétraux et le muscle élévateur de I'anus (12).



L'incontinence urinaire a I'effort suit une loi mécanique : elle survient lorsque la pression
vésicale est supérieure a celle de l'urétre. Une pression vésicale excessive peut étre due a une
hyperpression abdominale. A l'inverse, une pression urétrale minime peut également étre
responsable d’une IUE : par insuffisance sphinctérienne ou par défaut de souténement urétral

associé a une hypermobilité urétrale a I'effort (13)(14).

L'incontinence urinaire par urgenturie est le plus souvent le fait d’une hyperactivité
détrusorienne, qui correspond a des « contractions détrusoriennes involontaires pendant la phase
de remplissage » (11), objectivées a la cystomanométrie de remplissage. L’hyperactivité
détrusorienne peut étre expliquée par une altération de la commande neurologique de la vessie.

La relaxation urétrale idiopathique peut également étre un mécanisme d’lUU (1).

L’incontinence urinaire mixte est le résultat d’une association de mécanismes causant une

incontinence urinaire a I'effort et une incontinence urinaire par urgenturie.

Selon les données de la littérature, I'lUE est prédominante chez les femmes jeunes, tandis que

I'lUU et I'lUM prédominent chez les femmes plus dgées (15)(16).

1.3. Facteurs de risque

Certains facteurs de risques sont liés aux caractéristiques générales de la patiente. Il s’agit
notamment de I'dge élevé, et de l'origine ethnique : les femmes caucasiennes et hispaniques
seraient ainsi plus touchées par I'incontinence urinaire que les femmes d’origine d’Afrique sub-

saharienne (2)(17).

Certains facteurs sont liés aux antécédents médicaux et obstétricaux des femmes. En effet,
certaines maladies chroniques entrainant des troubles neurologiques, une toux ou une
constipation chronique favorisent I'incontinence urinaire (13). De nombreux facteurs obstétricaux
ont été identifiés en tant que facteurs de risque: la grossesse en elle-méme, la parité et
principalement le premier accouchement, I'accouchement par voie basse, |'extraction
instrumentale, le poids de naissance élevé ou encore le périmetre céphalique important

(supérieur a 35 cm) de I'enfant (1)(13).

Enfin, certains facteurs liés au mode de vie augmentent la prévalence de l'incontinence
urinaire. C'est notamment le cas pour I'indice de masse corporelle (IMC) élevé, une faible activité

physique ou au contraire une activité physique intense, le tabagisme actif a raison de plus de vingt



cigarettes par jour, ou encore des facteurs plus controversés tels que la consommation excessive

de thé ou de café (2)(18).

2. Incontinence urinaire de la femme enceinte obese

2.1. Incontinence urinaire de la femme obeése
2.1.1. Epidémiologie

L'obésité est définie par un IMC supérieur a 30kg/m2. On peut distinguer différents sous-
groupes d’obésité :

> L’obésité modérée ou de grade | : IMC compris entre 30 et 34,9kg/m?.

> L'obésité sévere ou de grade Il : IMC compris entre 35 et 39,9kg/m?2.

» L’obésité morbide ou de grade IIl : IMC supérieur a 40kg/m?2.

Il existe un lien quasi-linéaire entre I'augmentation de I'lMC et la prévalence et la sévérité de
tous les types d’incontinence urinaire (2)(4)(19)(20). Ainsi, I'augmentation de cing unités d’'IMC
augmenterait de 20 a 70% le risque d’lU (20). Chez les femmes obéses, en population générale, la

prévalence de I'lU est estimée a environ 65% (21).

2.1.2. Physiopathologie

En cas d’obésité, I'un des principaux mécanismes d’incontinence urinaire semble étre
I"augmentation du diamétre sagittal abdominal, entrainant une hyperpression abdominale. Celle-
ci est alors transmise a 'arbre urinaire, ce qui a pour conséquence d’altérer le plancher pelvien
(21). De plus, une « dysrégulation générale » du systéme nerveux autonome est observée chez les
personnes obéses, ce qui pourrait altérer la commande vésicale (4). Enfin, une inflammation
généralisée des organes abdominaux et pelviens chez les personnes obéses pourraient augmenter

le risque de syndrome d’hyperactivité vésicale (19).

Ainsi, la prévalence de tous les types d’'lIU est augmentée chez les femmes obéses, bien que

I'lUE et I'lUM soient les formes les plus souvent retrouvées (2).



2.2. Incontinence urinaire de la femme enceinte
2.2.1. Epidémiologie

Durant la grossesse, l'incontinence urinaire est fréquemment retrouvée : sa prévalence
augmente au cours de la grossesse et diminue spontanément en post-partum. En fin de grossesse,
elle toucherait, selon les études, 26,7% a 65,1% des femmes (22)(23)(8)(24). Ces écarts retrouvés
sont principalement dus a des différences de population et de méthodologie des études.

La parité est reconnue comme un facteur de risque d’IU en cours de grossesse : le risque de

développer une IU de novo serait ainsi augmenté parfois jusqu’au double chez les pares (22)(25).

L'incontinence urinaire a l'effort est le plus souvent retrouvée pendant la grossesse : sa
prévalence atteindrait en effet 20% a 75% des femmes enceintes (26). L'IUM est le deuxiéme

type d’incontinence urinaire retrouvé, suivi de I'lUU (8)(9).

2.2.2. Physiopathologie

Les deux principales hypothéses avancées pour expliquer l'incontinence urinaire de la
grossesse sont I'augmentation de pression vésicale induite par I'utérus gravide et I'imprégnation
hormonale (27)(28)(29).

L’hyperpression abdominale augmente avec le poids de I'utérus et du foetus, et est transmise
a I'arbre urinaire. Elle peut alors étre responsable d’une altération du plancher musculaire et
tendineux pelvien, et/ou d’une hypermobilité urétrale. Les adaptations posturales rendues
nécessaires par I'augmentation du volume de I'utérus, telles que I'accentuation de la lordose
lombaire et I'antéversion du bassin, sollicitent davantage le périnée antérieur. L'angle de direction
de la résultante des pressions abdominales est alors dirigé vers la fente vulvaire, favorisant ainsi
les troubles de la statique pelvienne en général.

L'imprégnation hormonale de la grossesse induit une hyperlaxité des tissus conjonctifs et un
relachement physiologique des muscles abdominaux et périnéaux : le souténement urétral est

ainsi altéré.



2.3. L’'incontinence urinaire de la femme enceinte obeése

L'obésité est de plus en plus fréqguemment rencontrée dans la population des femmes
enceintes : en 2010, I'obésité concernait 9,9% des patientes, alors qu’elle n’en touchait que 7,4%

en 2003 (6).

Cumulant les deux facteurs de risques d’incontinence urinaire que sont la grossesse et
I'obésité, les femmes enceintes obeses sont plus a risque d’lU pendant la grossesse. Selon les
études, I'Odds Ratio d’incontinence urinaire en cas d’obésité varie de 1,3 a 2,5 ; les valeurs les

plus élevées sont retrouvées pour les obésités séveres (7)(8)(9)(25).

Le mécanisme physiopathologique prédominant semble alors étre I'augmentation de pression

abdominale.

3. Prises en charge

3.1. Dépistage et diagnostic
3.1.1. En population générale

L’ANAES, dans ses recommandations de 2003 concernant la prise en charge de I'incontinence

urinaire en médecine générale, préconise de « rechercher activement » I'lU(10).

L'interrogatoire permet de réaliser le diagnostic positif de I'lU, et d’en préciser les modalités :
mécanisme, circonstances de survenue des fuites, sévérité, fréquence, éventuels facteurs
favorisants, impact social ou sur la qualité de vie, éventuelles mesures prises par le patient pour
éviter les fuites, et la demande médicale de sa part (11). Il permet également de rechercher
d’autres symptomes associés : autres troubles urinaires, anorectaux ou encore sexuels.

L’examen clinique et les examens complémentaires tels que le bilan urodynamique, ou encore
les outils comme le calendrier mictionnel et les questionnaires validés d’évaluation des
symptomes, permettent d’écarter certains diagnostics différentiels, d’objectiver les fuites, de

préciser le mécanisme de I'lU, et également d’en évaluer la sévérité (1)(10)(30).



3.1.2. Chez la femme enceinte obése

Nous avons vu précédemment que I'lU est a I'origine d’'une diminution de la qualité de vie. Or,
les femmes enceintes obeéses représentent déja une population particulierement a risque de
symptomes dépressifs. En effet, indépendamment de I'incontinence urinaire, la prévalence des
symptdémes dépressifs augmente au cours de la grossesse, et ceux-ci sont plus fréquents chez les

femmes obeses (31)(32).

La forte prévalence de I'lU et le risque psychosocial rencontrés chez les femmes enceintes
obeéses sont autant d’arguments justifiant un dépistage systématique de I'incontinence urinaire
en consultations prénatales. La grossesse nécessitant une surveillance médicale réguliere, elle
représente un moment privilégié pour aborder un sujet pouvant étre considéré comme tabou par
les patientes. Or, dépister cette population permettrait de mettre en évidence une IU de novo
pendant la grossesse, ou bien une IU pré-conceptionnelle persistante et dont la patiente n’aurait

pas encore parlé.

L'interrogatoire permet alors le dépistage de lincontinence urinaire, d’en préciser les
caractéristiques, et de s’assurer de la demande médicale de la part de la patiente. Les différents
qguestionnaires validés de symptémes et de retentissement sur la qualité de vie sont des outils
utiles pour confirmer et préciser les modalités de I'lU, mais aussi pour noter |'évolution au cours

de la grossesse ou aprés un traitement.

3.2.  Prises en charge thérapeutiques
3.2.1. En population générale

Dans le cadre de I'incontinence urinaire chez une femme non neurologique, un traitement
n’est a proposer qu’en fonction de la plainte de la patiente et de sa demande médicale, qui doit
étre précisée a l'interrogatoire (11).

L’Association Frangaise d’Urologie a émis des recommandations en 2010 sur les traitements
de l'incontinence urinaire féminine non neurologique. En cas d’IUE, aprés précision du type, le
traitement doit consister en une rééducation périnéale, et/ou un traitement chirurgical
(bandelette sous-urétrale, sphincter urinaire artificiel). Il existe plusieurs types de rééducation
périnéale : la rééducation par renforcement des muscles du plancher pelvien, qui serait la
méthode la plus efficace d’aprés les données de la Cochrane (33) ou bien par biofeedback,

électrostimulation ou encore cénes vaginaux (34). En cas d’'IUU, les traitements de premiere



intention sont la rééducation comportementale et les traitements médicamenteux par
antimuscariniques ; la neuromodulation des racines sacrées est le traitement de deuxiéme
intention (35) (ANNEXE ).

En 2009, le College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) avait émis
des recommandations similaires concernant le traitement de I'lUE de la femme : la rééducation
périnéale est préconisée en premiere intention, éventuellement suivie d’un traitement par
cestrogenes ou duloxetine voire d’un traitement chirurgical ; en cas d’obésité, la réduction
pondérale doit également faire partie du traitement de premiere ligne (30).

Enfin, bien que seule la réduction pondérale ait prouvé son efficacité d’aprés une revue
systématique de la Cochrane (36), les traitements agissant sur les autres facteurs de risque
évitables, tels que le traitement de la constipation ou le sevrage tabagique, sont également a

proposer (1).

3.2.2. Prise en charge spécifique chez la femme obése

Le dépistage de I'incontinence urinaire chez les personnes obéses est d’autant plus important
gue la prévalence et la sévérité y sont plus élevées qu’en population générale. Or, la qualité de vie
est d’autant plus altérée que les symptomes sont fréquents et les pertes importantes (37). Il a
donc été montré que le retentissement de I'lU sur la qualité de vie est plus important chez les
femmes obéses, comparativement aux femmes d’IMC normal (38).

Chez les personnes obeses, la perte de poids est recommandée en premiére intention dans le
traitement de l'incontinence urinaire (1)(30). Il est en effet démontré qu’une perte de poids
modérée, de 5 a 10%, permettrait de réduire jusqu’a 70% la fréquence des symptomes
d’incontinence urinaire, et en particulier pour I'lUE; cette diminution est plus modeste mais
également présente en cas d’obésité modérée (39)(40)(41). Des mesures diététiques et une
activité physique modérée doivent donc étre proposées ; la chirurgie bariatrique peut également

étre envisagée (42)(43).

3.2.3. Prise en charge spécifique chez la femme enceinte

Le dépistage systématique de I'lU pendant la grossesse est justifié par sa forte prévalence et
le retentissement sur la qualité de vie qu’elle cause chez les femmes enceintes, surtout en fin de

grossesse lorsque la fréquence et la sévérité des symptomes augmente (44)(45).



Toutefois les investigations et les thérapeutiques compatibles avec la grossesse sont limitées.
En effet, le bilan urodynamique est ininterprétable pendant la grossesse ; cependant le CNGOF
précise qu’en cas d’'lU de la femme enceinte « la réalisation d’examens spécialisés n’est pas
recommandée (grade B) ». Les traitements médicamenteux sont contre-indiqués de principe, et la
chirurgie sera reportée a la période du post-partum (1)(30). La rééducation comportementale et
la rééducation périnéale (I’électrostimulation étant contre-indiquée par prudence) sont les
principaux traitements pouvant étre envisagés pendant la grossesse.

L'IUE étant le type d’incontinence le plus souvent retrouvé chez les femmes enceintes, la
rééducation périnéale par exercice musculaire du plancher pelvien est ainsi recommandée en
premiere intention par le CNGOF en cas d’IU prénatale (grade A) (30). La rééducation périnéale
prénatale chez les femmes symptomatiques permet en effet de réduire les symptémes d’IU de la
grossesse et du post-partum (NP1) ; ces effets ne semblent toutefois pas se maintenir a 1 an du
post-partum (NP2) (30)(33)(46). Ce type de rééducation permet un renforcement des muscles du
plancher pelvien et donc un meilleur soutien urétral, mais aussi une inhibition de la contraction
du détrusor : elle est donc efficace dans le traitement de I'lUE mais peut également contribuer a

améliorer les symptomes d’lUU (1)(33)(47).

3.2.4. Prise en charge spécifique chez la femme enceinte obése

Il a été démontré qu’une thérapeutique efficace permettait d’améliorer les symptémes de
I'incontinence urinaire et réduisait ainsi son impact sur la qualité de vie (48). En cas de demande
médicale de la part de la patiente, il est donc utile de proposer une prise en charge thérapeutique
adéquate et connue pour étre efficace.

La premiére ligne de traitement de I'incontinence urinaire chez une femme enceinte obeése
consistera en une rééducation périnéale anténatale, et des mesures hygiéno-diététiques. La
rééducation périnéale pourra étre conduite notamment par technique manuelle ou biofeedback.
La rééducation périnéale par exercices musculaires du plancher agit sur les symptémes d’IUE mais
aussi d’lUU, et est donc trés adaptée a la population des femmes enceintes obéses, qui présente
une majorité d’'IUE et d'IUM. Il est important de rappeler que la rééducation périnéale peut étre
pratiquée par les kinésithérapeutes ainsi que par les sages-femmes, ces derniéres selon les
modalités prévues par I'article R4127-318 du Code de la Santé Publique, précisant que les sages-
femmes ont le droit le pratiquer uniquement « la rééducation périnéo-sphinctérienne en cas de

troubles consécutifs a un accouchement » (49).



A notre connaissance, aucune étude scientifique n’a évalué les résultats d’une prise en charge
du surpoids maternel pendant la grossesse sur I'incontinence urinaire. Toutefois la suppression
des facteurs de risque évitables semble étre compatible avec la grossesse : en effet, la limitation
de la prise de poids ou la suppression du tabac sont déja des axes de travail utilisés pour éviter les

complications obstétricales en population générale.

10



Le sur-risque que représente I'obésité sur la prévalence de l'incontinence urinaire en
cours de grossesse a été mis en évidence via des études évaluant les facteurs de risque d’IU dans
des populations de femmes enceintes. Toutefois ces études présentent des limites : le nombre de
femmes obeses dans la population d’étude n’y est parfois pas précisé, et la prévalence dans cette
sous-population n’est pas clairement explicitée. De méme, les caractéristiques de I'incontinence
urinaire rencontrée dans la sous-population des femmes enceintes obéses ne sont pas précisées,
ni le retentissement sur la qualité de vie chez ces femmes. Enfin, nous n’avons retrouvé qu’une
seule étude évaluant les pratiques professionnelles concernant le dépistage et la prise en charge

thérapeutique de I'lU en cours de grossesse.

Nous avons donc décidé d’évaluer la prévalence de I'incontinence urinaire en cours de
grossesse chez les femmes enceintes obéses, et d’en préciser les caractéristiques. Nous avons
également décrit la prise en charge de cette incontinence urinaire par les professionnels de santé

assurant le suivi médical de grossesse.

Nos hypotheses sont les suivantes :

» Tout d’abord, nous pensons que la prévalence de l'incontinence urinaire en cours de
grossesse est plus élevée chez les femmes obeéses.

> Nous postulons également que le dépistage et la prise en charge de I'incontinence urinaire
par les professionnels de santé en cours de grossesse, ne sont cependant pas plus souvent

réalisés dans cette sous-population de femmes enceintes obéses.

Nous avons choisi de mener notre étude au sein de la maternité de la Pitié-Salpétriere,
qui est un centre de référence de I'obésité. La patientele des femmes enceintes comprend en
effet un taux de femmes obeses supérieur au taux national de 9,9%, retrouvé dans I'Enquéte
périnatale de 2010 : les femmes obeéses représentaient en effet 15,3% des accouchées de la Pitié

en 2014, et 14,5% en 2015.
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PATIENTES ET METHODE

1. Butdel’étude

Le but de cette étude était d’évaluer la prévalence de l'incontinence urinaire, ses
différents types, sa sévérité et sa prise en charge par les professionnels de santé réalisant le suivi

médical de grossesse, chez une population de femmes enceintes obéses.

2. Lieu et durée de I’étude

Une étude observationnelle rétrospective comparative a été menée au sein de la maternité
du Centre Hospitalier Universitaire de la Pitié-Salpétriere, du 10 Juillet au 01 Ao(t 2016 puis du 25
Ao(t au 09 Octobre 2016. Le recrutement des femmes du groupe témoin a été prolongé jusqu’au

12 Novembre 2016.

Les données ont été recueillies a partir des dossiers obstétricaux des patientes, de type
Audipog, puis d’un questionnaire distribué aux patientes, lors de leur séjour en suites de couches,
apres recueil de leur consentement. L’autorisation du chef de service avait été obtenue au

préalable.

3. Populations d’étude
3.1. Critéres d’inclusion

L’ensemble des femmes ayant un IMC pré-conceptionnel supérieur a 30kg/m?, ayant
accouché et présentes dans le service des suites de couches au moment de I'étude, ont été

incluses. Ces femmes ont constitué le groupe obese.

3.2. Criteres d’exclusion

Nos criteres d’exclusion étaient les suivants: refus de participer a I'étude, non-
compréhension du francais, mort foetale in utero, interruption médicale de grossesse, et aucune

consultation obstétricale a la Pitié-Salpétriere avant I'accouchement. Secondairement, nous avons
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choisi d’exclure les femmes présentant une maladie chronique ayant un véritable impact sur la
prévalence de l'incontinence urinaire. Les critéres d’exclusion étaient les mémes pour les deux

populations.

Au total, notre étude a exclu secondairement :

e Douze femmes obéses (sur les 66 incluses initialement), car nous n’avons pas trouvé les
deux femmes témoins correspondantes durant le temps de I'étude; il s’agissait
principalement de femmes avec une parité élevée, ou d’age extréme.

e Deux femmes obeses et une femme témoin pour asthme séveére.

e Une femme obeése et une femme témoin pour sclérose en plaque.

3.3. Constitution des deux groupes

Le groupe obeése était composé de femmes présentant un IMC pré-conceptionnel supérieur

ou égal a 30kg/m?, selon les données présentes dans le dossier obstétrical.

Pour constituer le groupe témoin, nous avons décidé de comparer chaque femme obése
incluse dans I'étude a deux nouvelles accouchées d’'IMC pré-conceptionnel normal. Deux critéres
d’appariement ont été retenus : la parité et I'age. Concernant le critere d’age, une fourchette de
plus ou moins trois ans par rapport au cas a été retenue pour les femmes nullipares et primipares,
et de plus ou moins cing ans par rapport au cas, pour une parité supérieure ou égale a deux.

Apreés vérification des critéres d’appariement, les femmes témoins ont été choisies au hasard.

4. Mise en place de I'étude

Nous avons contacté les femmes en suites de couches. Apres avoir sélectionné sur dossiers les
femmes remplissant les critéres d’inclusion et ne présentant aucun critere d’exclusion, nous
avons recherché un consentement verbal a la participation de I’étude. Puis nous avons interrogé

les patientes a partir d’un auto-questionnaire (ANNEXE II).
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5. Parametres étudiés

5.1. Profil des patientes

Les renseignements portant sur le profil des patientes concernaient :

e Les caractéristiques générales: age, origine ethnique, et conditions socio-économiques
(catégorie socio-professionnelle, protection sociale),

e Le profil staturo-pondéral: taille, poids pré-conceptionnel, prise de poids pendant la
grossesse,

e Le mode de vie: consommation de tabac avant et pendant la grossesse, pratique d’une
activité physique réguliére avant et pendant la grossesse,

e Les antécédents médicaux (notamment maladies neurologiques, pathologies entrainant une

toux chronique, constipation ...) ;

5.2. Antécédents obstétricaux

Les renseignements concernant les antécédents obstétricaux étaient les suivants :
o Gestité et parité,
e Pour chacun des accouchements précédents : type d’accouchement, poids de naissance de

I’enfant, cicatrice périnéale, pratique ou non de la rééducation périnéale post-natale ;

5.3. Prévalence de l'incontinence urinaire

Nous avons défini I'incontinence urinaire comme « une perte involontaire d’urine au moins
une fois par mois au cours de la grossesse ». Une femme répondant a ce critéere était alors

considérée comme présentant une IU en cours de grossesse.

5.4. Caractéristiques de I'incontinence urinaire

Nous avons tout d’abord recherché les antécédents d’incontinence urinaire, via les
renseignements suivants :

e Date d’apparition de I'incontinence urinaire,
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Evolution des symptdomes,

Nous avons choisi d’utiliser le questionnaire validé International Consultation on Incontinence

modular Questionnaire — Short Form (ICIQ-SF), afin de caractériser I'incontinence urinaire. Ce

questionnaire présente les critéres suivants :

Fréquence des fuites urinaires,
Volume des pertes,
Retentissement sur la qualité de vie,

Type d’incontinence urinaire et symptomes associés.

5.5. Prise en charge de l'incontinence urinaire

Concernant la prévalence et la prise en charge de l'incontinence urinaire, nous avons

interrogé les femmes sur les criteres suivants :

Dépistage par le professionnel de santé réalisant le suivi de grossesse, via une question orale,
Présence d’incontinence urinaire au cours de la grossesse,

Plainte spontanée de la patiente auprés du professionnel de santé suivant sa grossesse,
Information par le professionnel de santé sur I'incontinence urinaire et I'obésité,

Prescription d’examens complémentaires,

Prescription d’un traitement et conseils sur une prise en charge,

Satisfaction de la patiente vis-a-vis de la prise en charge effectuée/proposée.

6. Exploitation des données

Nous avons réalisé le masque de saisie a I'aide du logiciel Excel. L'analyse des données a été

effectuée grace au logiciel en ligne « OpenEpi ». Pour comparer les résultats obtenus dans nos

deux populations, les tests statistiques utilisés étaient :

- Letest X%, lorsque les effectifs des deux populations étaient supérieurs ou égaux a 30,
- Letest corrigé de Yates, lorsqu’au moins un des deux effectifs était inférieur a 30,
- Letest exact de Fischer, lorsqu’une valeur attendue était inférieure a 5,

- Letestt, pour comparer les moyennes.

Nous avons considéré comme statistiguement significative la valeur de p<0,05.
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RESULTATS

1. Caractéristiques générales des populations

1.1. Age des patientes

Les deux groupes de patientes étant appariés sur un critere d’age, notre étude n’a pas montré
de différence entre les deux populations. Dans les deux groupes, les patientes étaient agées de 19

a 43 ans; la moyenne d’age était de 32,3 ans (+/-5,2 ans).

1.2. Conditions socio-économiques

Nous avons réparti les patientes selon leur catégorie socio-professionnelle d’apres la

nomenclature des Professions et Catégories Socioprofessionnelles (INSEE).

Tableau I : Catégorie socio-professionnelle

Population-obése  Population-témoin

Effectif (%) Effectif (%) p
n=54 n=108

Artisans, commercants et chefs d’entreprise 0 1(0,9) NS
Cadres et professions intellectuelles

. 4(7,4) 23 (21,3) 0,01
supérieures
Professions intermédiaires 11 (20,4) 25(23,1) NS
Employés 20 (37,0) 35(32,4) NS
Ouvriers 0 3(2,8) NS
Sans activité professionnelle 19 (35,2) 21(19,5) 0,01
NS : non significatif
Tableau II : Protection sociale

Population-obése Population-témoin
Effectif (%) Effectif (%) P
n=54 n=108

Aide médicale d’Etat 2(3,7) 8(7,4)
Sécurité sociale 4(7,4) 11(10,2) NS
Sécurité sociale et mutuelle 48 (88,9) 89 (82,4)

NS : non significatif
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1.3.  Origine géographique

Tableau III : Origine géographique

Population-obése

Population-témoin

Effectif (%) Effectif (%) p
n=54 n=108

Europe 13 (24,1) 48 (44,5) 0,006
Afrique du Nord et Moyen-Orient 12 (22,2) 27 (25,0) NS
Afrique Subsaharienne 24 (44,4) 20 (18,5) 0,0002
Asie 0 7 (6,5) 0,03
Amérique du Sud 1(1,9) 1(0,9) NS
DOM-TOM 4(7,4) 5 (4,6) NS

DOM-TOM : Départements d’Outre-Mer, Territoires d’Outre-Mer

NS : non significatif

1.4. Profil staturo-pondéral

1.4.1. Poids pré-conceptionnel

Nous retrouvons de maniere évidente une différence statistiquement significative concernant
le poids pré-conceptionnel, en faveur de notre population d’étude (p<10°®) avec :
e Dans le groupe obése, un poids moyen de 96,5 kg (+/-18,4kg), le poids le plus faible étant
de 74 kg, et le poids le plus élevé étant de 158kg.
e Dans le groupe témoin, un poids moyen de 58,9 kg (+/-7,0kg), avec des extrémes allant de

44 3 75kg.

1.4.2. Indice de masse corporelle pré-conceptionnel

L'Indice de Masse Corporelle pré-conceptionnel était le principal critére de recrutement des

patientes dans notre étude.

Le groupe des obéses était constitué de femmes ayant un IMC supérieur a 30kg/m?2. Au sein
de ce groupe, I'IMC le plus faible dans notre étude était de 30,1 kg/m?, et I'lMC le plus élevé était
de 58,8kg/m2. L'IMC moyen était de 35,1 kg/m? (+/- 6,2kg/m?).

e Trente-cing patientes (64,8%) présentaient une obésité modérée (IMC compris entre 30

et 34,9kg/m?).
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e Onze patientes (20,4%) présentaient une obésité sévere (IMC compris entre 35 et 39,9

kg/m?).

e Huit patientes (14,8%) présentaient une obésité morbide (IMC supérieur a 40 kg/m?).

La totalité des femmes du groupe témoin avait un IMC compris entre 18,5 et 25kg/m?. Au sein

de ce groupe, dans notre étude, I'IMC moyen était de 21,4 kg/m? (+/-1,8 kg/m?), avec des

extrémes allant de 18,6 a 24,8 kg/m?2.

1.4.3. Prise de poids pendant la grossesse

Nous retrouvons une différence significative en faveur du groupe témoin concernant la prise

de poids pendant la grossesse (p<10°®). En effet, les femmes du groupe obése avaient pris en

moyenne 7,9 kg (+/-7,4kg) ; les extrémes allaient d’une perte de poids de 17kg a une prise de

poids de 25kg. Les femmes du groupe témoin avaient en moyenne pris 13,6 kg (+/-5,6kg) au cours

de la grossesse, allant d’une prise de poids nulle a une prise de poids maximale de 38kg.

1.5. Tabagisme

Tableau IV : Consommation tabagique

Population-obése

Population-témoin

Effectif (%) Effectif (%) P
n=54 n=108
Avant la grossesse
Non 44 (81,4) 80 (74,1)
De 1 a 10 cigarettes/jour 5(9,3) 18 (16,7) NS
De 10 a 20 cigarettes/jour 5(9,3) 10(9,2)
Pendant la grossesse
Non 49 (90,7) 97 (89,8)
De 1 a 10 cigarettes/jour 5(9,3) 11 (10,2) NS
De 10 a 20 cigarettes/jour 0 0

NS : non significatif
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1.6. Pratique d’une activité physique réguliere

Tableau V : Pratique d’une activité physique avant la grossesse

Population-obése Population-témoin
Effectif (%) Effectif (%) p
n=54 n=108
Pratique d’une activité physique 10 (18,5) 33 (30,6) 0,05
Course a pieds 2 (20,0) 12 (36,4)
Natation 3(30,0) 9(27,3)
Fitness/musculation 4 (40,0) 9(27,3)
Yoga/pilates 0 5(15,1)
Tennis 0 1(3,0)
Escalade 0 1(3,0)
Badminton 0 2(6,1)
Danse 1(10,0) 3(9,1)

NS : non significatif

Tableau VI : Pratique d’une activité physique pendant la grossesse

Population-obése Population-témoin
Effectif (%) Effectif (%) P
n=54 n=108
Pratique d’une activité physique 7 (13,0) 14 (13,0) NS
Natation 5(71,4) 8(57,1)
Fitness/musculation 0 1(7,1)
Yoga 1(14,3) 4 (28,6)
Badminton 0 1(7,1)
Danse 1(14,3) 1(7,1)

NS : non significatif

Avant la grossesse, huit patientes du groupe témoin pratiquaient deux activités sportives, et

une seule a continué la pratique de ces deux activités au cours de la grossesse.

Nous avons ensuite interrogé les femmes sur la fréquence de leur activité physique. Nous

avons choisi le seuil de 30 minutes, en accord avec le Plan National Nutrition et Santé pour définir

une séance d’activité physique.
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Tableau VII : Fréquence de I’activité physique avant et pendant la grossesse

Population-obése Population-témoin

Effectif (%) Effectif (%) g

Avant la grossesse n=10 n=33

Moins de 1 séance par semaine 0 2(6,1)

Une séance par semaine 1(10,0) 14 (42,4) NS

Deux séances par semaine 4 (40,0) 10 (30,3)

Trois séances par semaine ou plus 5(50,0) 7 (21,2)
Pendant la grossesse n=7 n=14

Une séance par semaine 4(57,1) 13(92,9)

Deux séances par semaine 1(14,3) 0 NS

Trois séances par semaine ou plus 2 (28,6) 1(7,1)

NS : non significatif

1.7. Antécédents médicaux d’affections chroniques et antécédents chirurgicaux

Tableau VIII : Antécédents médicaux et chirurgicaux

Population-obése  Population-témoin

Effectif (%) Effectif (%) p
n=54 n=108
Maladie cardio-vasculaire 2(3,7) 7 (6,5) NS
Asthme modéré 6(11,1) 4(3,7) 0,04
Epilepsie 3 (55,6) 6 (5,5) NS
Diabéte de type Il 1(1,9) 0 NS
Constipation pendant la grossesse 17 (31,5) 40 (37,0) NS
Chirurgie bariatrique 2(3,7) 1(0,9) NS
Chirurgie de prolapsus 0 1(0,9) NS

NS : non significatif

La cure de prolapsus dont a bénéficié la patiente du groupe témoin était une pose de
bandelette sous-urétrale, suite a une cystocele, en 2008.
Au sein du groupe obese, seules 5 patientes (10,8%) avaient déja bénéficié d’un suivi

nutritionnel au cours de leur vie.
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2. Profil obstétrical

2.1. Antécédents obstétricaux

Notre étude prévoyait un appariement strict des patientes sur la parité. Au total, nos deux

populations regroupaient :
e 40,7% de nullipares,
e 25,9% de primipares,
e 24,1% de deuxiemes pares,
o 7,4% de troisiemes pares,

e 1,9% de quatriemes pares.

Tableau IX : Antécédents obstétricaux

Population-obeése

Population-témoin

Effectif (%) Effectif (%) P
Premier accouchement n =32 n =64
Type d’accouchement
AVBS 20 (62,5) 30 (46,9)
Extraction instrumentale 1(3,1) 22 (34,4) 0,003
Césarienne 11 (34,4) 12 (18,7)
Cicatrice périnéale (AVB)
Périnée intact 5/21 (23,8) 4/52 (7,7)
Déchirure 5/21 (23,8) 13/52 (25,0) NS
Episiotomie 11/21 (52,4) 35/52 (67,3)
Poids du nouveau-né (kg) 3,4 (+/-0,6) 3,2 (+/-0,6) NS
Macrosomie (>4kg) 4(12,5) 3(4,7) NS
Rééducation périnéale postnatale 13 (40,6) 28 (43,8) NS
Deuxieme accouchement n=18 n =36
Type d’accouchement
AVBS 14 (77,8) 28(77,7)
Extraction instrumentale 0 2 (5,6) NS
Césarienne 4(22,2) 6 (16,7)
Cicatrice périnéale
Périnée intact (AVB) 10/14 (71,4) 12/30 (40,0)
Déchirure 2/14 (14,3) 15/30 (50,0) NS
Episiotomie 2/14 (14,3) 3/30(10,0)
Poids du nouveau-né (kg) 3,4 (+/-0,7) 3,2 (+/-0,6) NS
Macrosomie (>4kg) 3(16,7) 3(8,3) NS
Rééducation périnéale postnatale 9 (50) 17 (47,2) NS
Troisieme accouchement n=5 n=10
Quatrieme accouchement n=1 n=2

AVB : Accouchement voie basse ; AVBS : Accouchement voie basse spontané

NS : non significatif
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Compte-tenu des faibles effectifs de troisiemes et quatriemes pares, nous n’avons
observé aucune différence significative dans ces deux groupes concernant les antécédents

obstétricaux.

2.2.  Suivi de grossesse du point de vue obstétrical

Afin d’évaluer la prise en charge de I'incontinence urinaire pendant la grossesse, nous avons

cherché a savoir par quel type de professionnel la grossesse avait été suivie.

Tableau X : Professionnel de santé qui a réalisé le suivi obstétrical de la grossesse

Population-obése Population-témoin

Effectif (%) Effectif (%) P
n=54 n=108
Gynécologue-obstétricien a I’hopital 26 (48,1) 31 (28,7) 0,007
Gynécologue-obstétricien libéral(e) 16 (29,6) 32(29,6) NS
Sage-femme a I’hopital 34 (63,0) 79 (73,1) NS
Sage-femme libéral(e) 2(3,7) 13 (12,0) 0,04
Sage-femme en centre PMI 1(1,9) 1(0,9) NS
Sage-femme en HAD 0 1(0,9) NS
Médecin généraliste 1(1,9) 6 (5,6) NS

PMI : Protection Maternelle et Infantile ; HAD : Hospitalisation a Domicile
NS : non significatif

Vingt-quatre femmes (44,4%) du groupe obése et quarante-quatre femmes (40,7%) du groupe
témoin ont eu un suivi médical de grossesse réalisé par différents types de professionnels de

santé ; cette différence n’est pas statistiquement significative.

Dans le cadre du suivi a I’hdpital, le suivi pouvait étre assuré, au sein d’'une méme catégorie,

par des professionnels de santé différents.

3. Prévalence de I'incontinence urinaire en cours de grossesse

Nous retrouvons une différence a la limite de la significativité de la prévalence de
I'incontinence urinaire entre les deux groupes (p=0,048), en faveur du groupe obése. En effet, au
sein du groupe obese, 31 femmes ont présenté des symptémes d’incontinence urinaire au cours
de la grossesse, soit 57,4% des patientes de ce groupe. Dans le groupe témoin, I'incontinence

urinaire a touché 47 femmes, soit 43,5% des patientes de ce groupe.
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4. Caractéristiques de I'incontinence urinaire

4.1. Antécédents d’incontinence urinaire

Tableau XI : Antécédents d’'incontinence urinaire

Population-obése Population-témoin

Effectif (%) Effectif (%) P
n=31 n=47
Antécédents d’IU 13 (41,9) 23 (48,9) NS
Avant la 1°™ grossesse, sans rémission 4 (30,8) 4 (17,4)
Lors d’'une des grossesses ou post-
© oo efosesses o P 3(23,1) 12 (52,2)
partum précédents, sans rémission NS
Lors d’'une des grossesses ou post-
& P 6 (46,1) 7(30,4)

partum précédents, puis rémission

IU : incontinence urinaire

NS : non significatif

L'incontinence urinaire pré-conceptionnelle correspond a I'incontinence urinaire présente
avant le début de la grossesse ; elle concernait donc dans notre étude 7 femmes du groupe obése
(22,6%) et 16 femmes du groupe témoin (34,0%) ; la différence n’est pas statistiquement
significative.

Tableau XII : Evolution des symptomes pendant la grossesse chez les femmes ayant une IU pré-
conceptionnelle

Population-obése Population-témoin

Effectif (%) Effectif (%) p
n=7 n=16
Augmentation de la fréquence 1(14,3%) 8 (50,0%) NS
Augmentation du volume des pertes 3(42,9%) 9 (56,3%) NS
Pas d’évolution des symptomes 3(42,9%) 3(18,8%) NS

NS : non significatif

Le tableau suivant expose le terme d’apparition des symptomes d’IlU pendant la
grossesse, chez les femmes ne présentant pas ces symptomes en période pré-conceptionnelle. Ce
tableau concerne donc 24 femmes obéses (18 femmes n’ayant aucun antécédent d’IU + 6 femmes
ayant déja présenté une IU mais dont les symptomes n’étaient plus présents en période pré-

conceptionnelle), et 31 femmes du groupe témoin (24+7).
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Tableau XIII : Terme d’apparition des symptomes d’IU pendant la grossesse, chez les patientes

n’ayant pas d’IU pré-conceptionnelle

Population-obése

Population-témoin

Effectif (%) Effectif (%) P
n=24 n=31
Premier trimestre 6 (25,0) 4(12,9)
Deuxiéme trimestre 7 (29,2) 14 (45,2) NS
Troisiéme trimestre 11 (45,8) 13 (41,9)
NS : non significatif
4.2. Fréquence des fuites urinaires
Tableau XIV : Fréquence des fuites urinaires
Population-obése Population-témoin
Effectif (%) Effectif (%) P
n=31 n=47
Environ une fois par semaine au
maximum 10(32,3) 14 (29,8)
Deux a trois fois par semaine 10 (32,3) 17 (36,2) NS
Environ une fois par jour 1(3,2) 7 (14,9)
Plusieurs fois par jour 10 (32,3) 9(19,1)
NS : non significatif
4.3. Volume des pertes urinaires
Tableau XV : Volume des pertes urinaires
Population-obése Population-témoin
Effectif (%) Effectif (%) P
n=31 n=47

Petite quantité 26 (83,9) 35 (74,5)
Quantité moyenne 3(9,7) 7 (14,9) NS
Grande quantité 2 (6,5) 4 (8,5)

NS : non significatif

4.4. Géne occasionnée par l'incontinence urinaire dans la vie quotidienne

Nous avons évalué la géne occasionnée par les fuites urinaires a I'aide d’une échelle

numérique, allant de 0 a 10.
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Dans le groupe obese, la moyenne de la valeur attribuée a la géne occasionnée était de 5,0
(+/- 2,7), les valeurs données par les différentes patientes allant de 1 a 10. Dans le groupe témoin,
la moyenne était de 4,7 (+/-2,4) et tout comme dans le groupe obése, les valeurs données par les
patientes s’étalaient de 1 a 10. Cette différence de moyenne n’est pas statistiquement

significative.

4.5. Score ICIQ-SF

Afin d’évaluer la sévérité de l'incontinence urinaire, nous avons utilisé dans notre étude le
score ICIQ-SF. Ce score regroupe la fréquence et le volume des fuites urinaires, ainsi que la géne

occasionnée par ces dernieres. Ses valeurs peuvent aller de 0 a 22.

La moyenne du score ICIQ-SF dans le groupe obése était de 9,9 (+/-3,6), la valeur la plus faible
étant de 4 et la valeur la plus élevée étant de 17. Dans le groupe témoin, le score ICIQ-SF moyen
était de 9,5 (+/-3,5), les valeurs du score allant de 4 pour la valeur la plus faible jusqu’a 20 la

valeur la plus élevée. La différence observée en faveur du groupe obeése n’est pas significative.

4.6. Type d’incontinence urinaire

Tableau XVI : Type d’incontinence urinaire

Population-obése Population-témoin
Effectif (%) Effectif (%) P
n=31 n=47

IU d’effort pure 10 (32,2) 17 (36,2) NS

Aux efforts importants (toux,

) 8 (80,0) 14 (82,4)

éternuement) NS

Aux efforts faibles (marche,

. . 2 (20,0) 3(17,6)

ascension des escaliers ...)
IU par urgenturies pure 3(9,7) 5(10,6) NS
IU mixte 18 (58,1) 25 (53,2) NS

IU : incontinence urinaire
NS : non significatif

Le tableau suivant présente les autres troubles urinaires présents dans les deux groupes.

Ces troubles sont listés dans le questionnaire ICIQ-SF, que nous avons utilisé.
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Tableau XVII : Autres troubles urinaires

Population-obése

Population-témoin

Effectif (%) Effectif (%) P
n=31 n=47
Enurésie 6 (19,3) 7 (14,9) NS
Fuites insensibles 7 (22,6) 12 (25,5) NS
Gouttes retardataires 14 (45,2) 18 (38,3) NS

IU : incontinence urinaire
NS : non significatif

5. Prise en charge de l'incontinence urinaire en cours de grossesse

5.1. Dépistage

5.1.1. Dépistage par le professionnel de santé réalisant le suivi médical de grossesse

Nous avons évalué le dépistage en demandant a toutes les femmes interrogées si I'un des

professionnels suivant leur grossesse leur avait explicitement demandé si elles présentaient des

fuites urinaires.

Tableau XVIII: Dépistage de I'incontinence urinaire

Population-obése

Population-témoin

Effectif (%) Effectif (%) p
n=54 n=108
Dépistage réalisé 16 (29,6) 27 (25,0) NS
Moment du dépistage
Premier trimestre 4 (25,0) 7 (25,9) NS
Deuxiéme trimestre 9 (56,3) 17 (63,0) NS
Troisiéme trimestre 7 (43,8) 11 (40,7) NS
Professionnel de santé réalisant le
dépistage
G-0 a I'hopital 7 (46,7) 7 (25,9) NS
G-O libéral 1(6,7) 3(11,1) NS
Sage-femme a I'hopital 7 (46,7) 17 (63,0) NS
Sage-femme libérale 2 (13,3) 3(11,1) NS

G-0 : gynécologue-obstétricien
NS : non significatif
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Dans le groupe témoin, une femme ne se rappelait pas a quel trimestre de la grossesse le
dépistage avait été réalisé. Au sein de ce méme groupe, une femme avait été dépistée au premier
trimestre, alors qu’elle ne présentait pas encore d’incontinence urinaire ; le dépistage n’a pas été
réalisé plus tard dans la grossesse.

Parmi les femmes ayant bénéficié de ce dépistage, deux femmes du groupe obése et cing
femmes du groupe témoin ont déclaré avoir été dépistées a plusieurs reprises au cours de la
grossesse (dont les deux femmes du groupe obeése et trois femmes du groupe témoin a tous les

trimestres).

Le dépistage par les professionnels de santé a permis de mettre en évidence une
incontinence urinaire chez 11 (11/16 = 68,8%) femmes obeéses et 12 (12/27 = 44,4%) femmes du
groupe témoin. Nous observons donc une différence dans les résultats du dépistage en faveur de

la population obése, mais cette différence n’est pas statistiquement significative (p=0,1).

5.1.2. Plainte spontanée de la patiente

Dans le tableau suivant, nous avons évalué le taux de plaintes spontanées des patientes ayant
une incontinence urinaire si elles n’avaient pas été dépistées par le professionnel de santé
réalisant le suivi de grossesse. Ce tableau concerne donc 20 patientes obéses (31 ayant une

incontinence urinaire — 11 ayant été dépistées) et 35 femmes du groupe témoin (47 — 12).

Tableau XIX : Motifs des patientes ayant une IU en cours de grossesse, n’ayant pas bénéficié du
dépistage, et ne s’étant pas plaintes spontanément

Population-obése Population-témoin
Effectif (%) Effectif (%) p
n=20 n=36
Pas de plainte spontanée 13 (65,0) 26 (72,2) NS
Sentiment de géne ou de pudeur 1(7,7) 1(3,8) NS
Sentiment de honte 0 0
Pensée que les fuites urinaires sont
9 (69,2) 17 (65,4) NS
« normales » pendant la grossesse
Pas de géne suffisamment
, j _ 12 (92,3) 22 (84,6) NS
importante pour s’en plaindre
Pensée qu’il n'y a pas de PEC
nsee aui ny @ p 2 (15,4) 4(15,4) NS
thérapeutique pendant la grossesse
« Habitude » des fuites urinaires 2 (15,4) 1(3,8) NS
Peur de la prise en charge 0 1(3,8) NS

PEC : prise en charge
NS : non significatif
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5.1.3. Connaissance de l'incontinence urinaire par les professionnels

Le tableau suivant résume, chez les femmes ayant présenté une incontinence urinaire dans
notre étude, le pourcentage pour lequel le professionnel de santé suivant la grossesse était au
courant de I'incontinence urinaire, soit qu’il ait effectué le dépistage, soit que la patiente lui en ait
parlé spontanément. Ce pourcentage nous servira ensuite a calculer le nombre de femmes pour

qui une prise en charge a pu étre proposée.

Tableau XX : Connaissance de cette IU par le professionnel de santé suivant la grossesse

Population-obése Population-témoin
Effectif (%) Effectif (%) p
n=31 n=47
Connaissance de I'lU 18 (58,1) 22 (46,8) NS
Dépistage par le professionnel de
santé réalisant le suivi médical de 11 (61,1) 12 (54,5)
grossesse NS
Plainte spontanée de la patiente 7 (38,9) 10 (45,5)

IU : incontinence urinaire
NS : non significatif

5.2. Prise en charge spécifique pour les patientes obeses

Sur les dix-huit patientes obéses présentant une incontinence urinaire connue par le
professionnel de santé suivant la grossesse, une seule femme a été informée par celui-ci que
I'obésité était un facteur de risque d’incontinence urinaire. Les consignes qui ont alors été
données a cette patiente ont été les suivantes : limiter la prise de poids pendant la grossesse,

consulter un diététicien et pratiquer une activité physique adaptée a I'état de grossesse.

5.3. Examens complémentaires

Aucun examen complémentaire n’a été proposé aux femmes présentant une incontinence

urinaire connue par le professionnel de santé réalisant le suivi médical de grossesse.

5.4. Prise en charge thérapeutique

Ce tableau résume la prise en charge thérapeutique proposée aux femmes présentant une
incontinence urinaire en cours de grossesse, des lors que celle-ci était connue du professionnel de

santé suivant la grossesse.
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Tableau XXI : Prise en charge thérapeutique proposée

Population-obése Population-témoin
Effectif (%) Effectif (%) p
n=18 n=22
PEC thérapeutique proposée 10 (55,5) 14 (63,6) NS
Rééducation périnéale postnatale 10 (100) 14 (100) NS
Rééducation périnéale anténatale 1(10,0) 3(13,6) NS

PEC : prise en charge
NS : non significatif

Les femmes du groupe témoin n‘ont pas réalisé la rééducation anténatale proposée. La
femme obése n’a pas consulté de thérapeute, et a préféré réaliser seule les exercices de
contraction volontaire des muscles du plancher pelvien, appris lors de la rééducation périnéale
post-natale effectuée pour son dernier accouchement, et qui était alors guidée par une sage-

femme.

5.5. Satisfaction vis-a-vis de la prise en charge proposée (dépistage,
informations, proposition d’examens complémentaires et de traitements)

Nous avons voulu évaluer la satisfaction des femmes ayant une IU en cours de grossesse vis-a-

vis de la prise en charge thérapeutique qui avait été effectuée, que I'incontinence urinaire soit

connue ou non du professionnel de santé suivant la grossesse. Au sein du groupe obeése, 21

femmes (67,7%) ont déclaré étre satisfaites de la prise en charge thérapeutique qui leur avait été

proposée, contre 31 (66%) des femmes du groupe témoin. Cette différence n’est pas significative.

Six patientes obeses (6/20 = 30,0%) et neuf patientes du groupe témoin (9/35 =25,7%)
n’ayant pas été dépistées par le professionnel de santé réalisant leur suivi médical de grossesse
ont déclaré qu’elles auraient aimé qu’on leur pose la question, et recevoir des informations.

Au contraire, deux patientes obéses (2/20=10,0%) et trois patientes du groupe témoin
(3/35=8,6%) ont déclaré ne pas avoir été génées par le fait de ne pas étre dépistées. En effet, soit
elles étaient « habituées » a I'incontinence urinaire, soit elles considéraient que c’était a elles

d’aborder le sujet avec le praticien référent de la grossesse.
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ANALYSE ET DISCUSSION

1. Critique de I'étude menée

Dans cette étude, nous avons cherché a évaluer la prévalence et les caractéristiques de
I'incontinence urinaire en cours de grossesse, ainsi que sa prise en charge, au sein d’'une

population de femmes enceintes obéses.

1.1. Points forts de I'étude

Tout d’abord, nous pouvons mettre en avant les points forts de notre étude.

Nous avons amélioré la puissance de notre étude en appariant chaque femme obeése a
deux femmes témoins.

Les biais de sélection de la population ont été limités par le choix, au hasard, des deux
femmes témoins apres vérification des critéres d’appariement. Nous avons également limité les
biais de confusion en éliminant d’emblée ou secondairement des facteurs confondants. En effet,
nous avons apparié d’emblée nos patientes sur des critéres de parité et d’age, deux facteurs
favorisants d’incontinence urinaire. D’autres facteurs de risque ont constitué des criteres
d’exclusion secondaire : il s’agissait de I'asthme sévére et de la sclérose en plaques.

Afin que notre étude soit aisément reproductible, et que les résultats soient fiables, nous
avons choisi d’utiliser le questionnaire ICIQ-SF, un questionnaire validé (50), afin de caractériser
I'incontinence urinaire.

Nous pouvons également noter l'originalité de notre étude. En effet, nous n’avons
retrouvé aucune étude scientifique récente étudiant I'incontinence urinaire chez les femmes
enceintes obéses. La plupart des études sur lesquelles nous nous sommes appuyée sont des
études évaluant les symptdmes d’incontinence urinaire ainsi que les facteurs de risque d’lIU en
cours de grossesse. L'originalité de notre étude se note également dans le fait que nous évaluons
la prise en charge proposée/réalisée par les professionnels de santé, aspect que nous n’avons

retrouvé que dans un mémoire de fin d’études en sciences maieutiques (51).
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1.2. Limites de I'étude

Il existe cependant des limites a notre étude.

En premier lieu, nous pouvons noter le faible niveau de preuve scientifique de notre
étude : il s’agit d’'une étude rétrospective observationnelle comparative, qui a donc un niveau de
preuve 4.

Notre étude présente également des biais. Le fait que I'étude soit rétrospective induit un
biais de mémorisation. Un biais de confusion peut également étre induit car nos deux populations
ne sont pas comparables sur certains criteres représentant des facteurs de risques d’incontinence
urinaire. De plus, I'étude menée est monocentrique, il existe donc un biais de sélection de la
population, et les résultats sont alors peu généralisables. Le centre hospitalier de la Pitié-
Salpétriére est en effet un centre de référence pour les obéses : la proportion de femmes obéses,
et notamment de femmes en situation d’obésité morbide présentant plus de complications
médicales, est donc plus importante que dans la plupart des maternités de France (6).

Enfin, malgré un temps d’étude supérieur a deux mois et une prolongation du temps de
recrutement des témoins, le faible effectif de la population ne nous permet pas de conclure sur
un certain nombre de critéres, et de n’obtenir que des différences observables. La prévalence de
I'incontinence urinaire chez les femmes enceintes obéses n’étant pas précisément explicitée dans
la littérature scientifique, il nous a de plus été difficile d’évaluer le nombre de sujets nécessaire

pour mettre en évidence une différence de prévalence statistiquement significative.

2. Présentation de la méthodologie des autres études

Nous allons comparer les résultats de notre étude avec ceux de 8 études scientifiques.

En 1999, Hojberg et al (7) ont publié une étude dont I'objectif était d’évaluer la prévalence de
I'incontinence urinaire a 16 SA, et d’identifier les éventuels facteurs de risques (FDR) maternels et
obstétricaux. Afin d’évaluer la prévalence et les facteurs de risque maternels, une étude
transversale a été réalisée sur une population de 7795 femmes ; une étude de cohorte sur une
sous-population de 1781 femmes a permis d’étudier les facteurs de risques obstétricaux. L'étude
a eu lieu dans le centre hospitalier universitaire d’Aarhus, au Danemark, de Janvier 1993 a Avril

1996. Seules les femmes présentant une IUE ou une IUM au moins une fois par semaine a 16 SA
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ont été retenues pour identifier les FDR maternels et obstétricaux; seize femmes ont été
secondairement exclues car elles présentaient des antécédents a la fois d’accouchement par voie

basse (AVB) et de césarienne.

Hvidman et al (25) ont publié en 2002 une étude rétrospective recensant dans la
population féminine d’Aarhus et de Randers, au Danemark, les femmes ayant un premier ou un
deuxieme accouchement entre 1993 et 1998. Un questionnaire a été envoyé entre Janvier et
Mars 1998 a toutes les femmes de 20 a 59 ans habitant ces deux villes, et ont été exclues
secondairement les femmes n’ayant pas accouché pour la premiere ou la deuxieme fois durant la
période citée précédemment: la population d’étude comportait donc 352 nullipares et 290
primipares. L'objectif de cette étude était de savoir jusqu’a quel point I'lU pendant la grossesse
était associée a une vulnérabilité a priori, a des facteurs obstétricaux et a I'augmentation

mécanique de pression sur la vessie pendant la grossesse.

L’étude multicentrique norvégienne de Wesnes et al (9), publiée en 2007, avait pour
objectif d’évaluer I'incidence et la prévalence de I'incontinence urinaire pendant la grossesse ainsi
que les facteurs de risque associés. Cette étude prospective s’est basée sur la cohorte
« Norwegian Mother and Child Cohort Study », recensant plus de 43 000 femmes enceintes, dans

52 maternités norvégiennes. Le questionnaire concernant I'lU était rempli a 30 SA.

En 2010, Brown et al (8) ont publié une étude de cohorte multicentrique, dans 6 hépitaux
de Melbourne, en Australie. L'objectif était d’étudier les symptomes urinaires chez les nullipares
en période pré-conceptionnelle, en début et en fin de grossesse, et d’évaluer les facteurs de
risque d’lU avant la grossesse et d’incidence d’IU en cours de grossesse. L'étude a rassemblé,
d’Avril 2003 a Décembre 2005, une cohorte de 1507 nullipares, agées de plus de 18 ans. Ces
femmes, recrutées avant 24 SA, ont répondu a un questionnaire portant sur les symptémes d’IU a
ce moment-la ainsi qu’en période pré-conceptionnelle ; le méme questionnaire a été rempli a 30-

32 SA.

Solans-Domenech et al (52) ont publié en 2010 une étude de cohorte multicentrique,
réalisée entre Juin 2007 et Juin 2008 dans différents centres hospitaliers en Espagne. L'objectif de
cette étude était d’évaluer la fréquence et la sévérité, et d’identifier les facteurs de risque
d’incontinence urinaire et anale pendant la grossesse et aprés I'accouchement chez des nullipares
n’ayant aucun antécédent d’incontinence. Les 1128 femmes incluses dans I'étude ont rempli le
questionnaire au premier, deuxieme et troisieme trimestre de la grossesse et a 7 semaines du

post-partum. Huit grossesses gémellaires ont été secondairement exclues.
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En 2012, Liang et al (53) ont publié une étude rétrospective dont |'objectif était d’évaluer
la prévalence des troubles urinaires du bas appareil avant et pendant la grossesse, et de
démontrer le lien entre certains parameétres obstétricaux et I'lU de la grossesse. L'étude
rétrospective a été menée sur les 1501 primipares ayant accouché d’un singleton aprés 36 SA,
entre Juillet 2005 et Mars 2006 au Memorial Hospital de Linkou, a Taiwan. Les critéres d’exclusion
étaient les suivants: maladie cardio-respiratoire ou rénale séveres, pré-éclampsie, diabete
insulino-dépendant, maladie neurologique, antécédent de chirurgie pour incontinence urinaire ou

prolapsus.

En 2012 également, Zhu et al (23) ont publié une étude prospective multicentrique ayant
pour objectif de caractériser les facteurs de risque d’lU pendant la grossesse et le post-partum
chez les primipares en Chine. L'étude s’est déroulée dans 12 hopitaux répartis dans 7 régions
chinoises, de Septembre 2007 a Mai 2009. Les 10098 femmes incluses ont rempli une premiére

fois le questionnaire a partir de 28 SA, puis a 6 semaines et a 6 mois du post-partum.

En 2014, Socquet (51) étudiait dans son mémoire de fin d’études en sciences maieutiques
la prévalence de I'incontinence urinaire en anténatal, ses caractéristiques, son retentissement sur
la qualité de vie, ainsi que son dépistage et sa prise en charge. L'étude transversale unicentrique

s’est déroulée de Septembre a Novembre 2013. Au total, 134 femmes enceintes ont été incluses.

3. Comparaison avec les autres études

3.1. Profil de la population

Notre étude prévoyait un appariement sur I'age entre les deux groupes; I'écart maximal
d’age avec la patiente obese était de 3 ans pour les primipares et deuxiémes pares, et de 5 ans
pour les troisiemes pares ou plus. La moyenne d’age dans notre étude était de 32,3 ans dans les
deux groupes. Plusieurs études ont montré une augmentation du risque d’lU pendant la grossesse

pour un age inférieur a 24 ans (7)(8) et au-dela de 30 ans (8)(9)(23)(25)(52).

Notre étude a mis en évidence une différence de niveau socio-économique entre le groupe
obése et le groupe témoin. La population obése présentait en effet de moins bonnes conditions
socio-économiques avec un plus fort taux de femmes sans activité professionnelle (35,2% versus

19,5% ; p=0,01), alors que le groupe témoin comprenait plus de femmes cadres ou exergant des
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professions intellectuelles supérieures, d’aprées la classification de I'INSEE. Ce facteur ne constitue
toutefois pas un biais, car le niveau socio-économique semble ne pas étre un facteur de risque
d'lU: I'étude de Solans-Domenech (52) ne trouve aucune association entre niveau socio-
économique (évalué a partir du niveau d’étude des patientes) et la prévalence de I'incontinence
urinaire. Enfin, la protection sociale similaire dans les deux groupes permet de penser que les

deux groupes ont pu avoir accés aux soins de maniere équivalente.

L'origine ethnique était hétérogene dans les deux groupes de notre étude. En effet, il existait
une proportion plus importante de femmes originaires d’Afrique sub-saharienne dans le groupe
obése par rapport au groupe témoin (44,4% versus 18,5% ; p=0,0002) ; ce dernier regroupait plus
de femmes d’origine européenne et asiatique. En dehors de la grossesse, I'origine ethnique a été
étudiée et il a été démontré que I'origine d’Afrique sub-saharienne constituait plutét un facteur
protecteur d’'lU (17); en cours de grossesse ce facteur a été trés peu étudié. L’étude de Solans-
Domenech (52) ne trouvait pas d’association entre I'origine ethnique et la prévalence de I'lU.
L’hétérogénéité d’origine ethnique entre nos deux groupes ne semble donc pas constituer un
biais, d’autant plus que nous retrouvons une augmentation de la prévalence de I'lU chez les
femmes enceintes obéses, malgré I'origine ethnique a priori protectrice pour plus de 40% d’entre
elles. Il s’agit donc d’un argument plut6t en faveur de I’hypothése que I'lU est plus fréquente chez

les femmes enceintes obeéses.

L'indice de masse corporelle était le principal critére de sélection de nos patientes. Toutes les
femmes du groupe obéses avaient un IMC supérieur a 30kg/m? et toutes les femmes du groupe
témoin avaient un IMC compris entre 18,5 et 25kg/m?. Toutes les études retrouvées, en dehors de
celle de Socquet qui présentait de faibles effectifs, ont montré une augmentation plus ou moins
significative de la prévalence de I'lU pendant la grossesse en cas d’obésité pré-conceptionnelle.

L'Odds Ratio variait selon les études de 1,3 a 2,5 (7)(8)(9)(23)(25)(52)(53).

La prise de poids était significativement moins élevée dans le groupe obese par rapport au
groupe témoin : 7,9kg contre 13,6kg en moyenne. Les études de Liang (53) et de Zhu (23) n'ont
pas montré d’association entre la prise de poids et la prévalence de I'lU; I'étude de Solans-
Domenech (52) a montré une tendance a I'augmentation de la prévalence en cas de prise de
poids excessive, mais la différence n’était pas significative. Il convient de rappeler que pour des
femmes d’IMC normal, une prise de poids est considérée comme excessive au-dela de 16kg,
d’aprés I'Institute Of Medicine (54) (ANNEXE Ill). La différence de prise de poids entre les deux

groupes ne semble donc pas représenter un biais.
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La consommation tabagique, avant, et pendant la grossesse était similaire dans les deux
groupes de notre étude. Les études d’Hojberg (7), Brown (8) et Solans-Domenech (52) plagaient le
tabac comme facteur de risque d’incontinence urinaire pendant la grossesse; Liang (53)

retrouvait cette association uniquement pour I'lU par urgenturies.

Dans notre étude, les femmes obéses étaient moins nombreuses a pratiquer une activité
physique réguliere avant la grossesse comparativement aux femmes témoins (18,5% versus
30,6% ; p=0,05), cette différence n’étant plus retrouvée pendant la grossesse. La fréquence de
cette activité n’était pas plus importante dans un groupe que dans l'autre. Or I'incontinence
urinaire semble étre plus présente en cas d’absence d’activité physique, comme I'ont montré Zhu
et al (23). Ce facteur représente alors un potentiel facteur confondant, et donc un biais de

confusion.

Concernant les antécédents médicaux, nous avons choisi d’exclure, dans les deux groupes, les
femmes présentant des antécédents médicaux de pathologies pouvant constituer une possible
étiologie de l'incontinence urinaire et n’étant pas communément associés a I'état d’obésité. Ont
ainsi été exclues les patientes présentant un asthme sévére ou une sclérose en plaque. Nous
avons choisi de ne pas exclure les femmes présentant des antécédents médicaux de maladies
connues pour étre des comorbidités de I'obésité (55), car nous souhaitions que notre population
obése soit représentative de la population réelle : ainsi, I'asthme modéré et le diabete de type Il
n‘ont pas constitué de criteres d’exclusion. De méme, nous n’avons pas exclu les affections
connues pour étre associées a la grossesse, telles que la constipation. Les antécédents de
chirurgie abdominale et pelvienne n’ont pas non plus constitué de critére d’exclusion : les études
d’Hojberg (7), Hvidman (25) et Liang (53) n’ont pas montré une augmentation significative de I'lU
pendant la grossesse en cas d’antécédent de chirurgie abdominale ou urologique.

Les antécédents médicaux de nos deux populations étaient semblables, sauf concernant
I'asthme modéré, qui était significativement plus fréquent chez les femmes obeéses (11,1% versus
3,7% ; p=0,04). La toux chronique générée par I'asthme peut donc représenter un biais de
confusion avec la présence d’une incontinence urinaire.

Notre questionnaire ne prévoyait pas de questions concernant les antécédents familiaux
d’incontinence urinaire, car nous avons considéré qu’une grande partie des femmes interrogées
n’auraient pas su répondre ; or I'étude de Solans-Domenech (52) a montré que I'histoire familiale
d’incontinence urinaire représentait un facteur de risque d’lU pendant la grossesse. De méme,

d’apres Hvidman (25) et Brown (8), I’énurésie dans I'enfance était un facteur de risque d’IU de la
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grossesse, mais notre étude ne prévoyait pas de question concernant ce point. Ainsi, de possibles

biais de confusion n’ont pas pu étre écartés.

3.2. Antécédents obstétricaux et suivi de grossesse

Notre étude prévoyait un appariement strict sur la parité entre le groupe obése et le groupe
témoin : les deux groupes étaient ainsi a parité égale. Seules les études d’Hojberg (7), Hvidman
(25) et Wesnes (9) incluaient des pares. Hojberg (7) a montré une forte augmentation du risque
d’incontinence urinaire chez les primipares et les deuxiémes pares suite a des accouchements par
voie basse, avec des Odds Ratio de 5,7 et 4,8, respectivement ; I'étude de Wesnes (9) calculait des
Odds Ratio respectifs de 2,0 et 2,1. Enfin, I'’étude de Socquet (51) montrait une différence

significative de la prévalence de I'lU entre les primipares et les multipares.

La voie et le mode d’accouchement étaient différents entre les deux groupes dans notre
étude, pour le premier accouchement uniquement: les femmes obéses étaient plus souvent
césarisées que les femmes témoins (34,4% versus 18,7% ; p=0,003). Il est en effet connu dans la
littérature que I'obésité augmente le risque de césarienne (56). L’étude d’Hojberg (7) a montré
une augmentation significative du risque d’lIU de la grossesse en cas d’antécédent d’AVB pour le
premier accouchement, alors que l'augmentation de ce risque n’était pas significative en cas
d’antécédent de césarienne. Ces résultats sont donc en accord avec notre hypothese selon
laquelle les femmes enceintes obéses seraient plus touchées par I'incontinence urinaire. Le taux
d’extraction instrumentale était plus important dans la population témoin, mais cela ne semble
pas constituer un biais : en effet, I'étude d’Hojberg (7) ne classait pas I'extraction instrumentale

comme facteur de risque d’incontinence urinaire au cours d’une grossesse ultérieure.

Le poids de naissance de I'enfant était similaire dans les deux groupes de notre étude; il
existait une tendance plus importante a la macrosomie dans le groupe obése, mais non
significative. Le poids de naissance supérieur a 4000g (macrosomie) représentait un facteur de
risque d’incontinence urinaire pendant la grossesse selon Hojberg (7), mais pas selon Hvidman

(25).

L'état périnéal a I'accouchement (périnée intact, déchirure, épisiotomie) suite a un AVB était
similaire dans les deux groupes. Nous n’avons observé qu’une tendance non significative a
I'augmentation du taux de périnées intacts et a la diminution du taux d’épisiotomies dans le

groupe obese pour le premier accouchement. Nous n’avons retrouvé aucune étude scientifique
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permettant d’expliquer cette tendance, qui semble de plus ne pas étre retrouvée dans la
littérature (56). L'étude d’Hojberg (7) a mis en évidence un lien entre I'incontinence urinaire de la
grossesse et I'antécédent d’épisiotomie : cet élément ne constitue donc pas un biais de confusion
dans notre étude. Du fait de I'outil utilisé et du peu de moyens a disposition pour cette étude,
nous n’avons pas pu détailler le degré des déchirures périnéales, pour lesquelles nous avons
uniquement distingué les déchirures épargnant le sphincter anal des périnées complets ; aucune

femme de notre étude n’avait d’antécédent de périnée complet.

Notre étude n’a pas montré de différence entre les deux groupes concernant le recours a la
rééducation périnéale post-natale. Cet élément est peu interprétable en raison des nombreux
éléments manquants, a nouveau du fait du manque de temps et de moyens alloués a I'étude :
statut de la continence au moment de la rééducation, temps écoulé entre deux accouchements,

mode de rééducation ...

Le suivi de grossesse était différent dans notre étude entre le groupe obése et le groupe
témoin : les femmes obéses étaient plus souvent suivies par un(e) gynécologue-obstétricien a
I’'hopital que les femmes témoins (48,1% versus 28,7% ; p=0,0007) ; ces derniéres étaient au
contraire plus souvent suivies par un(e) sage-femme libéral(e). Cette différence s’explique par le
fait que les femmes obeéses sont plus a risque de comorbidités et de complications de la grossesse
(57) ; elle ne constitue pas un biais, d’autant plus que la prise en charge vis-a-vis de I'incontinence

urinaire est similaire dans les deux groupes.

3.3.  Prévalence de I'incontinence urinaire : critéere de jugement principal

La prévalence de I'incontinence urinaire dans le groupe obése par rapport au groupe témoin
était le critere de jugement principal de notre étude. Les résultats que nous avons obtenus sont
venus confirmer notre hypothese : la prévalence de l'incontinence urinaire semblait dans notre
étude plus élevée chez les obéses que chez les témoins (57,4% versus 43,5% ; p=0,048).

Nous n’avons retrouvé aucune étude exposant clairement la prévalence de I'incontinence
urinaire chez les femmes enceintes obéses. Toutefois, comme indiqué précédemment, toutes les
études que nous avons trouvées évaluant le lien entre I'IMC et la prévalence de I'lU pendant la
grossesse concluaient que I'obésité était un facteur de risque d’lU en cours de grossesse.

La prévalence de I'lU en cours de grossesse dans notre groupe de femmes enceintes obeses

était de 57,4% (versus 43,5%). Cette proportion est donc supérieure aux taux retrouvés par Zhu
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(23) et Solans-Domenech (52) en population générale de femmes enceintes (respectivement
26,7% et 39,1%), mais se rapprochent des taux retrouvés par Wesnes (9), Brown (8) et Socquet

(51) (54,9%, 58,1% et 48,9% respectivement).

3.4. Caractéristiques de I'incontinence urinaire

3.4.1. Antériorité des symptomes et évolution pendant la grossesse

Pres de la moitié des femmes dans les deux groupes présentait des antécédents
d’incontinence urinaire : des antécédents ont en effet été retrouvés chez 41,9% des patientes du
groupe obeése et 48,9% des patientes du groupe témoin. Dans le groupe obeése, ces antécédents
étaient plus souvent présents avant la premiere grossesse, ou apparus lors d’une grossesse ou
période post-natale précédente et en rémission. Dans le groupe témoin, I'incontinence urinaire
avait plus tendance a apparaitre lors d’'une grossesse ou période post-natale précédente, sans
rémission. Ces différences entre les deux groupes n’étaient toutefois pas significatives.

Les tendances retrouvées dans notre étude sont en accord avec les données de la littérature
concernant la prévalence d’IU augmentée chez les femmes obéses avant la premiére grossesse.
En effet, nous avions vu précédemment que |'obésité était un facteur de risque d’incontinence

urinaire en population générale (20).

L'incontinence urinaire en période pré-conceptionnelle touchait dans notre étude 7 femmes
obeses et 16 femmes témoins, la différence n’étant pas significative. Dans I'étude de Hvidman
(25), I'lU pré-conceptionnelle était le principal facteur de risque d’IU pendant la grossesse ; Liang
(53) retrouvait également que I'lU pré-conceptionnelle était un facteur de risque, mais
uniquement pour l'incontinence urinaire d’effort.

Dans notre étude, I'évolution des symptomes d’IU pendant la grossesse chez les femmes
présentant une IU pré-conceptionnelle était similaire dans les deux groupes. La majorité de ces
femmes présentait une aggravation des symptomes pendant la grossesse. Nos résultats sont en
accord avec I’étude de Brown (8), qui a montré dans la population générale des nullipares que la
fréquence des fuites augmentait pendant la grossesse. Nous pouvons noter une tendance plus
importante a I’'augmentation de la fréquence et du volume des pertes dans le groupe témoin, par
rapport au groupe obése. Nous n’avons pas retrouvé d’études comparant I'évolution des

symptomes avant et pendant la grossesse entre les femmes obéses et les femmes d’IMC normal.
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Nous n’avons donc aucune donnée pour appuyer cette tendance plus importante a I'évolution
défavorable des symptomes chez les femmes témoins. Nous pouvons tout de méme avancer deux
hypothéses. La premiere est que les femmes témoins auraient une IU pré-conceptionnelle moins
sévere que les femmes obéses, et qui s’aggraverait ainsi plus avec la grossesse. La deuxieme est
gue certains mécanismes de I'lUE, tres fréquemment rencontrée pendant la grossesse, et I'lU de
I'obésité étant semblables, les femmes obéses verraient ainsi une plus faible évolution de leurs

symptomes.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative dans le terme d’apparition
des symptomes entre les deux groupes de notre étude, chez les femmes n’ayant pas d’'lU pré-
conceptionnelle. Nous pouvons noter que I'lU apparait majoritairement aux deuxiéme et
troisieme trimestres : nous avons en effet retrouvé une prévalence de 29,2% au deuxieme
trimestre et de 45,8% au troisieme trimestre dans le groupe obése. L'étude de Solans-Domenech
(52) a montré également que la prévalence de I'lU augmente au cours de la grossesse. En
comparant I'étude d’Hojberg (7), évaluant la prévalence de I'lU a 16SA, aux études de Brown (8),
Solans-Domenech (52) et Liang (53) qui ont évalué la prévalence de I'lU au troisieme trimestre,
nous pouvons constater que la prévalence de I'incontinence urinaire semble en effet plus élevée

en fin de grossesse.

3.4.2. Fréquence des fuites

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes
concernant la fréquence des fuites urinaires pendant la grossesse. Il existait cependant une
tendance a I'augmentation de la fréquence des fuites chez les obéses par rapport aux femmes
témoins (les pertes plusieurs fois par jour concernaient 32,3% des femmes obéses versus 19,1%
des femmes témoins). La répartition dans le groupe obeése était identique entre des fuites une fois
par semaine au maximum, des fuites deux a trois fois par semaine et plusieurs fois par jour. En
dehors de la grossesse, un lien a été démontré entre I'IMC et la sévérité de tous les types

d’incontinence urinaire (2)(4).
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3.4.3. Volume des pertes

Le volume des pertes était équivalent dans les deux groupes de notre étude. Il s’agissait en

majorité de pertes de petite quantité d’aprées I'auto-évaluation des patientes.

3.4.4. Géne occasionnée

Nous avons retrouvé dans notre étude une augmentation non significative de la géne
occasionnée par les fuites urinaires pendant la grossesse dans le groupe obése. La revue de la
littérature de Kwo (48) a montré de maniére significative que chez les femmes présentant une
incontinence urinaire en cours de grossesse, les femmes obéses montraient une altération plus

importante de la qualité de vie.

3.4.5. Score ICIQ-SF : sévérité de I'incontinence urinaire

Notre étude a montré une tendance non significative a la plus grande sévérité de I'lU dans le
groupe obeése. En dehors de la grossesse, cette plus grande sévérité chez les femmes obéses a
déja été mise en évidence ; nous n’avons retrouvé aucune étude permettant de confirmer ou
d’infirmer les résultats de notre étude concernant la sévérité de I'incontinence urinaire chez les

femmes enceintes obéses.

3.4.6. Type d’incontinence urinaire

Dans notre étude, il n’existait pas de différence entre les deux groupes concernant les
différents types d’incontinence urinaire rencontrés. Le type d’incontinence urinaire prédominant
était I'incontinence urinaire mixte (58,1%), suivi de I'incontinence urinaire d’effort (32,2%) puis de
I'incontinence urinaire par urgenturies (9,7%). Les résultats de notre étude sont sur ce point
discordants de la plupart des études scientifiques, qui retrouvent une majorité d’'IUE pendant la
grossesse, suivi de I'lUM et de I'lUU (7)(8)(9)(23)(52)(53). Nous n’avons aucune hypothese
concernant cette discordance. Il existe de trés nombreux questionnaires validés permettant de
définir les types d’incontinence urinaire, toutefois ceci ne suffit pas a expliquer la différence

observée : en effet les résultats des autres études concordent malgré I'utilisation de différents

40



outils ; de plus, I'’étude de Solans-Domenech (52) a utilisé le méme questionnaire que nous, le

guestionnaire ICIQ-SF, et a retrouvé 79,2% d’'IUE et 5,6% d’IlUM.

Nous avons également relevé dans notre étude d’autres troubles urinaires, qui étaient
répartis de maniére similaire chez les femmes obéses et chez les femmes témoins. Les gouttes
retardataires concernaient 45% des femmes obéses, et les fuites insensibles et I'énurésie
touchaient environ 20% des femmes obéses pendant la grossesse. L'étude de Liang (53) retrouvait
également de nombreux symptomes urinaires associés, tels que la pollakiurie, la nycturie, la
sensation de vidange incomplete .. et rappelait en conclusion que ces troubles étaient

directement liés a la grossesse, et ne nécessitaient pas d’investigation particuliére.

3.5. Prise en charge de I'incontinence urinaire pendant la grossesse

3.5.1. Dépistage

Dans notre étude, le dépistage de l'incontinence urinaire dans les deux populations était
équivalent, et concernait 29,6% des femmes obéses et 25% des femmes témoins. L'étude de
Socquet retrouvait des résultats proches, avec un taux de dépistage de 30,6%, dans la population
générale des femmes enceintes (51). Ce dépistage est insuffisant si on considére la prévalence
élevée de I'incontinence urinaire pendant la grossesse. Dans notre étude, le dépistage était le plus
fréquemment réalisé au deuxieéme trimestre, puis au troisieme trimestre de grossesse. Moins de
la moitié (respectivement 43,8% et 40,7% dans les groupes obése et témoin) des femmes qui
avaient été dépistées I'ont été au troisieme trimestre, au moment ou la prévalence y est la plus
importante. Un faible nombre de patientes avaient été dépistées régulierement au cours de la
grossesse : ce dépistage répété concernait en effet 2 femmes du groupe obése et 5 femmes du

groupe témoin.

Plus de six femmes sur dix ayant une IU en cours de grossesse et n’ayant pas été dépistées
n’ont pas parlé de leur incontinence urinaire spontanément au professionnel de santé qui suivait
leur grossesse ; cette proportion est équivalente dans le groupe obése et dans le groupe témoin.
Les raisons les plus souvent invoquées étaient la géne insuffisante (malgré les scores parfois
élevés retrouvés dans le score ICIQ), et la pensée que les fuites urinaires étaient « normales »

pendant la grossesse.
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Au total, l'incontinence urinaire était connue par les professionnels de santé suivant la
grossesse dans 58,1% des cas chez les femmes obeéses, et chez 46,8% des cas chez les femmes

témoins ; ces proportions n’étant pas significativement différentes.

A partir des données exposées ci-dessus, nous pouvons conclure que le dépistage dans notre
étude n’était pas plus souvent réalisé chez les femmes obéses, qui présentaient pourtant un
facteur de risque supplémentaire d’incontinence urinaire pendant la grossesse. Nous pouvons
également souligner que ce dépistage, qui était réalisé auprés de moins d’un tiers des femmes
enceintes en consultations prénatales, est insuffisant. En effet, I'incontinence urinaire est un
probleme fréquent pendant la grossesse, d’autant plus chez les femmes obéses, et la majorité des
patientes présentant une U et qui ne sont pas dépistées n’abordent pas le sujet spontanément
avec le médecin ou la sage-femme au cours des consultations prénatales. Il en résulte que les
professionnels de santé ignorent I'incontinence urinaire chez environ une femme sur deux. lls ne
peuvent ainsi proposer une prise en charge qu’a la moitié des femmes enceintes présentant une
incontinence urinaire.

Toutefois, il est a noter que la majorité des femmes qui ne parlent pas de leur IU au
professionnel de santé suivant leur grossesse ne le font pas car la géne ressentie n’est pas
suffisamment importante (92,3% chez les femmes obéses, et 84,6% chez les témoins). Or, I'ICS
précise bien dans ses recommandations que la demande médicale de la part du patient est a
connaitre (11) : une prise en charge thérapeutique serait injustifiée, et sans doute refusée par la
patiente si celle-ci n’est pas génée par I'incontinence urinaire. De plus, prés de 70% des femmes
enceintes ayant une incontinence urinaire et n’en ayant pas parlé évoquent également le fait que
I'incontinence urinaire est d’apres elles « normale » pendant la grossesse. Ces femmes auraient

donc potentiellement refusé une prise en charge thérapeutique pendant la grossesse.

3.5.2. Prise en charge spécifique pour les patientes obéses

Dans notre étude, une seule femme obése sur les dix-huit ayant une IU connue par le
professionnel de santé suivant sa grossesse, avait été informée par celui-ci que I'obésité était un
facteur de risque d’IU. Cette patiente a ensuite recu des conseils thérapeutiques adaptés
concernant le surpoids, a savoir : obtenir un gain pondéral limité pour la grossesse, consulter un

diététicien, et pratiquer une activité physique adaptée a la grossesse.
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La spécificité de I'obésité est donc trés rarement intégrée a la prise en charge proposée par
les professionnels de santé. Toutefois, comme nous I'avons vu précédemment, nous n’avons
retrouvé aucune étude évaluant la prise en charge du surpoids pour I'incontinence urinaire chez
les femmes enceintes ; cette prise en charge peut donc ne pas étre recommandée par 'ensemble

des professionnels.

3.5.3. Examens complémentaires

Dans notre étude, aucun examen complémentaire n’a été prescrit concernant I'incontinence

urinaire. Ceci est en accord avec les recommandations du CNGOF (30).

3.5.4. Prise en charge thérapeutique

Une prise en charge thérapeutique a été proposée a 55,5% des femmes obéses présentant
une incontinence urinaire en cours de grossesse connue par le professionnel de santé suivant sa
grossesse, et a 63,6% des femmes témoins ; cette différence n’est pas significative. Les taux
retrouvés dans notre étude sont supérieurs a ceux retrouvés dans I'étude de Socquet : une prise
en charge avait été proposée a seulement 26,2% des femmes enceintes présentant une

incontinence urinaire (51).

Dans tous les cas au sein de notre étude, la rééducation périnéale post-natale a été abordée.
La rééducation périnéale anté-natale a été proposée a une femme obese, et a trois femmes
témoins. Seule la femme obése a effectivement réalisé cette rééducation, mais non guidée par un
thérapeute. Elle a répété seule les exercices de contraction volontaire des muscles du plancher
pelvien appris par la sage-femme qui avait guidé sa rééducation périnéale post-natale lors de sa
derniere grossesse. La femme obése avait un score ICIQ-SF égal a 13, contrairement aux femmes
témoins qui avaient des scores plus faibles, respectivement égaux a 7,7 et 4. La sévérité peu
importante est sans doute un élément de réponse a la non-réalisation de la rééducation périnéale
anté-natale chez les femmes témoins. Cela permet également de confirmer I'importance de la

demande médicale de la part du patient dans la prise en charge de celui-ci.
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3.5.5. Satisfaction vis-a-vis de la prise en charge proposée

Dans le groupe obése, 67,7% des femmes se sont déclarées satisfaites de la prise en charge
réalisée et proposée, tout comme 66% des femmes du groupe témoin.

Trente pour cent chez les obeses et 25,7% chez les témoins ayant une IU et n’ayant pas été
dépistées ont déclaré qu’elles auraient souhaité I'étre, cette différence n’est pas significative.
Dans I'étude de Socquet (51), ce pourcentage était plus élevé : en effet 49,1% des patientes non
dépistées auraient souhaité I'étre. Ceci démontre donc la difficulté pour certaines femmes a
aborder le sujet elles-mémes avec le professionnel de santé suivant leur grossesse.

Au contraire, 10% des femmes obeéses et 8,6% des témoins ayant une IU et n’ayant pas été
dépistées ont déclaré qu’en raison de '« habitude » des fuites urinaires ou du sentiment
gu’ « elles-mémes devaient aborder le sujet avec le praticien référent de la grossesse », elles

n’avaient pas été génées de cette absence de dépistage pendant la grossesse.

La majorité des femmes obéses est donc satisfaite de la prise en charge réalisée et proposée
pendant la grossesse vis-a-vis des fuites urinaires ; toutefois une partie de cette population met
en avant le fait que ce dépistage est important du fait de la difficulté a aborder le sujet avec le

professionnel de santé réalisant le suivi de grossesse.

4. Profil des femmes enceintes obéses et de leur éventuelle

incontinence urinaire

4.1. Profil des femmes enceintes obeses

Afin d’établir un profil généralisable des femmes enceintes obeses, nous avons cherché a
confirmer les résultats significatifs et les tendances observables de notre étude. Nous avons donc
comparé notre étude notamment a I'étude nationale Obepi (5), ainsi qu’a l'enquéte

multinationale Obesity Epidemiology Worldwild (58).

Les femmes enceintes obéses présentent un plus faible niveau socio-économique (5).
L’'origine d’Afrique sub-saharienne semble étre plus fréquente chez ces femmes (58). La plupart

de ces femmes présente une obésité modérée (58). Dans notre étude, en dehors de la grossesse,
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elles sont moins nombreuses a pratiquer une activité physique réguliére ; pendant la grossesse,

elles prennent statistiquement moins de poids que les femmes d’IMC normal.

Certaines complications médicales sont plus souvent retrouvées chez ces femmes, comme
I'asthme modéré (55). Des complications obstétricales sont également plus fréquentes: les
femmes enceintes obéses ont en effet plus souvent une césarienne pour leur premier
accouchement (56). Dans notre étude, ce risque obstétrical plus élevé se manifeste par un suivi de
grossesse réalisé plus souvent par un gynécologue-obstétricien a I’h6pital et moins souvent par

un(e) sage-femme libéral(e).

4.2, Profil de I'incontinence urinaire des femmes enceintes obéses

Nous n’avons retrouvé aucune étude traitant spécifiquement de I'incontinence urinaire des
femmes enceintes obéses. Aussi n’avons-nous pas pu confronter nos résultats a ceux d’autres

études.

Notre étude montre que les femmes enceintes obéses semblent plus souvent touchées par
I'incontinence urinaire en cours de grossesse que les femmes d’IMC normal : la prévalence atteint
chez elles 57,4%. Cette incontinence urinaire semble étre plus souvent pré-existante a la
grossesse dans cette population de femmes obeses que chez les femmes d’IMC normal. Lorsqu’il

s’agit d’'une IU de novo, elle apparait dans presque un cas sur deux au troisieme trimestre.

Les résultats de notre étude montrent que les femmes enceintes obéses présentent
majoritairement une incontinence urinaire mixte ; la fréquence des fuites est trés variable et leur
volume est le plus souvent considéré comme une « petite quantité ». La géne occasionnée par ces
fuites est modérée. Enfin, nous pouvons également conclure des résultats de notre étude que la
sévérité de l'incontinence urinaire des femmes obeses n’est pas supérieure a celle des femmes

d’IMC normal.
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PROPOSITIONS D’AMELIORATION

1.

Etude scientifique

Afin de confirmer les résultats de notre étude et de corriger les biais et limites de celle-ci,

nous pensons judicieux de réaliser une nouvelle étude. Nous proposons ci-dessous une

méthodologie tenant compte de I'analyse critique de notre étude :

>

>
>

>

Etude prospective observationnelle comparative, comparant des femmes obéses a des
femmes d’IMC normal.

Nombre de patientes a inclure dans chaque groupe pour démontrer que l'incontinence
urinaire est plus fréquente chez les femmes enceintes obéses, avec un risque a=0,05 et
une puissance de 90% ; en utilisant les résultats de prévalence de notre étude : p1=57,4%
chez les femmes enceintes obéses et p2=43,5% chez les femmes d’'IMC normal. En
utilisant la formule suivante :

2P(1-P) _ pl+p2

= (1,96 + u2p)?——= P
n={( uzp) L= p2)? avec >

2x0,5045(1 — 0,5045) _

= (1,96 + 1,28)?
n=( ) 0574 - 0435)

soit 272 patientes par groupes.
Appariement sur I'age a plus ou moins 3 ans, et appariement strict sur la parité.
Recrutement des patientes au premier trimestre de grossesse. Questionnaire complet a
remplir au premier trimestre, puis questionnaire ICIQ-SF deuxiéme et troisieéme trimestres
de grossesse, ainsi qu’a 3 mois post-partum.
Questionnaire étoffé, avec questions supplémentaires :

e Antécédents familiaux au premier degré d’incontinence urinaire,

e Antécédents personnels d’énurésie dans |'enfance,

o Détail du degré de déchirure périnéale dans les antécédents obstétricaux.
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2. Prise en charge de l'incontinence urinaire pendant la grossesse

chez les femmes enceintes obeses

2.1. Prise en charge actuelle

Il n’existe actuellement aucun protocole de prise en charge de I'lU des femmes enceintes a la

maternité de la Pitié-Salpétriére.

Le dépistage est ainsi laissé a I'appréciation du clinicien; notre étude ainsi que celle de
Socquet (51) ont montré qu’il est effectué dans environ un tiers des cas, chez les femmes obeéses
comme chez les femmes d’IMC normal. Dans le cas ou une incontinence urinaire est dépistée,
aucun guide concernant son évaluation (fréquence, volume, géne occasionnée) n’est a disposition
des sages-femmes ou des gynécologues-obstétriciens. La prise en charge thérapeutique est
également laissée a I'appréciation du professionnel de santé réalisant le suivi de grossesse : dans
notre étude, la rééducation périnéale post-natale est systématiquement abordée, mais la
rééducation périnéale prénatale a été trés peu proposée. Enfin, la prise en charge du surpoids
comme partie intégrante de la prise en charge de I'lU des femmes enceintes obéses n’a été
observée que marginalement dans notre étude. Toutefois il est important de noter que les
protocoles de la maternité de la Pitié prévoient déja une prise en charge spécifique des femmes
obeses, dans lI'optique générale de diminuer les complications de la grossesse induites par
I’'obésité. Ainsi, une consultation avec un médecin nutritionniste est proposée aux femmes ayant
un IMC supérieur a 35 avec des complications, aux femmes d’IMC supérieur a 40 et aux femmes
ayant un antécédent de chirurgie bariatrique. De plus, ces femmes semblent étre bien conseillées
concernant la prise de poids pendant la grossesse : notre étude retrouve une prise de poids

significativement plus faible chez les femmes obéses.

2.2. Proposition de prise en charge de l'incontinence urinaire pendant la

grossesse chez les femmes enceintes obéses

Les résultats de notre étude ont mis en avant le fait que les professionnels de santé réalisant
le suivi de grossesse proposent une prise en charge lacunaire concernant le surpoids, et ne
proposent que tres rarement la rééducation périnéale anté-natale, qui a pourtant montré son

efficacité sur les symptémes d’IU en cours de grossesse.
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Nous souhaiterions donc proposer une « fiche mémo », a destination des sages-femmes et

des gynécologues-obstétriciens réalisant le suivi de grossesse a la Pitié. Cette fiche insisterait sur :

» Limportance du dépistage en consultations prénatales, d’autant plus en présence de
facteurs de risque tels que I'obésité,

» Les régles hygiéno-diététiques a apprendre aux patientes, agissant sur les facteurs de
risques modifiables,

» La possibilité d’une rééducation périnéale anténatale en cas de demande de la patiente.

De plus, nous proposons que des exemplaires vierges de I'auto-questionnaire ICIQ-SF soient a

disposition des sages-femmes et des gynécologues-obstétriciens en consultations.

Pour des raisons éthiques, la fiche mémo que nous avons rédigée résume la prise en
charge conseillée de I'incontinence urinaire en cours de grossesse chez I'ensemble des femmes,
guel que soit leur IMC ; les points-clés de la prise en charge des femmes enceintes obéses sont

cependant plus détaillés.
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MEMO : PRISE EN CHARGE DE L'INCONTINENCE URINAIRE EN COURS DE GROSSESSE

Elaboré a partir d’un travail sur I'incontinence urinaire chez les femmes enceintes obéses

eAuprés de toutes les patientes

ePar tout professionnel de santé assurant le suivi de grossesse

ePar une question simple : "Avez-vous des fuites involontaires d'urine ?"
*A chaque consultation

Dépistage eDiagnostic différentiel : rupture des membranes, leucorrhée ...

Informations a eInformation ciblée sur présence de FDR modifiables : surpoids/obésité, constipati

donner aux tabagisme actif >20cig/jour, consommation excessive de thé ou de café ...

*Pas de caractére de gravité
eFréquent pendant la grossesse
*Prise en charge possible
on,
patientes

eAuto-questionnaire ICIQ-SF a remplir par la patiente (4 questions, plusieurs langues) :
score objectif
eEvaluer la demande médicale de la patiente : proposition de prise en charge

Evaluation initiale ° ° : o .
thérapeutique si souhaitée par la patiente

de l'incontinence
urinaire

*Si obésité : consultation diététicien-ne et/ou nutritionniste (selon protocole), consei Ob_jectif de prise de
alimentaires, objectif strict de prise de poids pendant la grossesse , activité sportive poids pe”d:”t Ila
modérée compatible avec la grossesse grossesse  chez es

S femmes obéses :

eLutter contre la constipation .

eSevrage tabagique -IMC30-35:4a9kg

eEducation mictionnelle : pas de "stop-pipi", lutter contre les mictions retardées, pas de -IMC35-40: 5 kg
poussée abdominale pendant la miction ... -IMC>40 : 0 kg

Regles hygiéno-
diététiques

eRééducation périnéale anténatale par renforcement des muscles du plancher pelvien,
supervisée par un thérapeute et comprenant des schémas anatomiques explicatifs, sur
demande de la patiente (ou score de qualité de vie>3 sur ICIQ-SF)

eApprentissage du verrouillage a |'effort

eDialogue avec le thérapeute (courriers a conserver dans le dossier)

eAuto-questionnaire ICIQ-SF a remplir a nouveau pour évaluer objectivement I'efficacité
de la prise en charge apres 10 séances

eRééducation périnéale post-natale par renforcement des muscles du plancher pelvien,

Evaluation et prise - )
supervisée par un thérapeute

en charge a distance
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CONCLUSION

L’objectif de notre étude était d’évaluer la prévalence, les caractéristiques et la prise en
charge de lincontinence urinaire dans une population de femmes enceintes obéses. Nos
hypothéses de départ étaient les suivantes : nous postulions que la prévalence de I'lU était plus
importante chez les femmes enceintes obéses ; nous pensions également que la prise en charge
n’était cependant pas différente de celle proposée aux femmes enceintes ayant un IMC pré-

conceptionnel normal.

La premiere hypothése est partiellement validée, car nous avons retrouvé dans notre
étude une prévalence plus importante chez les femmes obéses, avec une différence avec les
femmes d’IMC normal a la limite de la significativité (p=0,048). Notre seconde hypothése est
validée : en effet, le dépistage ainsi que la prise en charge thérapeutique proposée sont

semblables.

Afin de confirmer les résultats de notre étude, une étude prospective avec un plus fort

niveau de preuve, ainsi que de plus grands effectifs, serait nécessaire.

Toutefois, nous pouvons déja faire certaines propositions : le dépistage de I'incontinence
urinaire devrait étre systématiquement effectué, et la prise en charge de I'lU chez les femmes
obeses devrait comporter une prise en charge de I'excés de poids ainsi que la rééducation

périnéale anténatale.

Enfin, il serait intéressant d’évaluer dans une future étude la réalisation effective de la
prise en charge proposée, évaluant la motivation des patientes obéses a traiter leur incontinence
urinaire pendant la grossesse; de méme, il serait pertinent d’objectiver dans cette sous-

population de femmes enceintes obeses I'efficacité de cette prise en charge.
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GLOSSAIRE

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé

AVB : Accouchement par Voie Basse

ABVS : Accouchement par Voie Basse Spontané

CNGOF : Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais

FDR : Facteurs De Risque

ICIQ-SF : International Consultation on Incontinence modular Questionnaire — Short Form

ICS : International Continence Society

IMC : Indice de Masse Corporelle

IU : Incontinence Urinaire

IUE : Incontinence Urinaire a I'Effort

IUM : Incontinence Urinaire Mixte

IUU : Incontinence Urinaire par Urgenturie

SA : Semaines d’Amenorrhée
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ANNEXES

ANNEXE I : Recommandations de I’Association Francaise d’Urologie sur le
traitement de I'incontinence urinaire féminine

Incontinence Urinaire de la Femme |

IU Urgence IU Mixte IUE

Amtimuscariniques Type 1-2 Type 3
Reeducation Hypermobilite Insuff. Sphinct

Neuromodulation _Eﬁé\ JUV fixe
Eche::

T

T ACT
SUA

Entérocystoplastie

Figure 1. IU = Incontinence urinaire ; IUE = Incontinence urinaire
d'effort ; JUV = Jonction urétro-vesicale ; TVT = Tension-free Vaginal
Tape ; BSU = Bandelette sous-urétrale ; SAU = Sphincter urinaire
artificiel.
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ANNEXE II : Questionnaire utilisé pour I’étude

QUESTIONNAIRE MEMOIRE
ETUDIANTE SAGE-FEMME

N° anonymat
patiente Date

Actuellement en derniére année d’études a 1’école de Sages-femmes de Saint-Antoine,
Université de médecine Pierre et Marie Curie (Paris VI), je réalise mon mémoire de fin

d’études sur le théme suivant : Incontinence urinaire chez les femmes enceintes obeses.

Je me permets de vous solliciter pour mon étude.

Mon étude compare le taux d’incontinence urinaire (fuites involontaires d’urine), leur
sévérité et leur prise en charge par les professionnels de santé s’occupant du suivi de
grossesse, entre les femmes d’IMC normal (entre 18,5 et 25kg/m?) et les femmes obéses
(IMC supérieur a 30kg/m2).

Ce questionnaire est anonyme.

Je vous remercie de prendre le temps de répondre a ce questionnaire.

Elodie RUCH, étudiante sage-femme.
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PARTIE 1 : CARACTERISTIQUES GENERALES

1. Quel age avez-vous ?
2. Quelle est votre profession ?
3. Quelle est votre protection sociale ?

[JamE  []Jcmu ] securité sociale [ ]Sécurité sociale + mutuelle [ ] Autre :

4. Quelle est votre taille ?

5. Quel était votre poids avant la grossesse ? kg

6. Quelle a été votre prise de poids pendant cette grossesse ? kg
7. Quelle était votre consommation de tabac avant la grossesse ?

|:| 0 cigarette/jour I:’ 0-10 cigarettes/jour D 10-20 cigarettes/jour D Plus de 20 cigarettes/jour

Pendant la grossesse ?

|:| 0 cigarette/jour I:’ 0-10 cigarettes/jour D 10-20 cigarettes/jour D Plus de 20 cigarettes/jour

8. Etes-vous atteinte d’une affection au long cours ? (plusieurs réponses possibles)
[ ] Asthme [ ] Maladie cardiaque :
|:| Diabéte gestationnel |:| Diabéte pré-existant, type
|:| Constipation |:| Maladie neurologique :
|:| Infections urinaires (plus de 4 par an) |:| Autre maladie :
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9. Pratiquiez-vous une activité physique réguliére avant la grossesse ? Si oui, veuillez préciser
le type d’activité et la fréquence a laquelle vous la pratiquiez (exemple : Natation, 2x30
minutes par semaine) :

D Oui : D Non

Pendant la grossesse ?

D Oui : D Non

10. __ Combien de fois, et en quelle(s) année(s) avez vous accouché :

. par voie basse spontanée :

. par voie basse avec ’aide de ventouse, spatules ou forceps :

. par césarienne :

11. _ Combien de vos enfants pesaient plus de 4000g a la naissance ?

12.  Par quel(s) professionnel(s) de santé votre grossesse a-t-elle été suivie ? (plusieurs
réponses possibles)

|:| Un gynécologue-obstétricien a 1’hopital |:| Un gynécologue-obstétricien en cabinet libéral

|:| Une sage-femme a ’hopital |:| Une sage-femme en cabinet libéral

|:| Un médecin généraliste |:| Autre :

13. _ Aprés vos précédentes grossesses, avez-vous effectué une rééducation périnéale (par un

kinésithérapeute ou une sage-femme) ?

D Oui, a chaque fois |:| Oui, aprées grossesses D Jamais
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PARTIE 2 : PREVALENCE ET PRISE EN CHARGE DE L'INCONTINENCE
URINAIRE AU COURS DE LA GROSSESSE

L’incontinence urinaire correspond a des fuites involontaires d’urine.

Dans cette étude, nous considérerons que vous avez présenté une incontinence urinaire Si
vous avez eu des fuites au moins une fois par mois.

14.  Le professionnel de santé qui suivait votre grossesse vous a-t-il explicitement demandé si
vous présentiez des fuites urinaires ? (si suivi par plusieurs professionnels, veuillez

préciser leque/ et son mode d’exercice (hdpital ou cabinet liberal))

[]oui: [ ] Non

Sioui ;

A quel trimestre de la grossesse vous 1’a-t-il demandé pour la premiére fois ?
[ ] 1er trimestre [ ] 2eme trimestre [] 3eme trimestre

La question vous-a-t-elle été posée plusieurs fois ?

[ ] oui (veuillez préciser quand) : [ ] Non

15. _ Au cours de cette grossesse, vous est-il arrivé d’avoir des fuites urinaires involontaires (par
exemple lors d’efforts physiques (toux, éternuement) ou par impossibilité de se retenir lors

d’une envie d’uriner) ?

D Oui D Non

Si vous n’avez jamais présenté de fuites urinaires au cours de la grossesse, le questionnaire
est alors terminé pour vous. Merci d’avoir pris le temps d’y répondre !

Si vous avez déja presenté des fuites urinaires, merci de continuer le questionnaire.
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16. __ Avez-vous parlé spontanément de vos fuites urinaires au professionnel de santé qui suivait

votre grossesse (avant qu’il ne vous pose la question s’il I’a posée) ?

[ ] oui [ ] Non

Si non, pour quelles raisons ? (plusieurs réponses possibles)

|:| Sentiment de géne ou de pudeur |:| Sentiment de honte
|:| Selon vous, les fuites urinaires sont “normales” |:| Vous ne ressentiez pas de géne assez importante
pendant la grossesse pour vous en plaindre
|:| Selon vous, il n’y pas de traitement de |:| Selon vous, un professionnel de santé s’occupant
I’incontinence urinaire pendant la grossesse de votre suivi de grossesse n’est pas I’interlocuteur

approprié pour aborder le sujet

|:| Autre(s) raison(s) :

17. _ Cette question s’adresse aux femmes obeses, ayant un indice de masse corporelle (IMC)

supérieur a 30kg/m?. Si ce n’est pas votre cas, passez a la question 18.

L’obésité (IMC supérieur a 30kg/m?) augmente le risque de voir apparaitre (ou d’aggraver)
une incontinence urinaire pendant la grossesse. Avez-vous été informée de ce risque par le
professionnel de santé qui suivait votre grossesse ? (si suivi par plusieurs professionnels,

veuillez préciser lequel et son mode d’exercice (hopital ou cabinet libéral)) .

|:| Oui : |:| Non (passez a la question 18)

Si oui, le professionnel de santé qui suivait votre grossesse vous a-t-il alors donné des
conseils par rapport a ce facteur de risque ?
|:| Aucun conseil donné |:| Limiter la prise de poids pendant la grossesse

|:| Consulter un diététicien |:| Pratiquer une activité physique réguliére
compatible avec la grossesse

|:| Autre(s):
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Questions 18 et 19 : Si un des professionnels de santé s’occupant de votre suivi de grossesse était
au courant que vous présentiez des fuites urinaires, soit que vous lui en ayez parlé spontanément
soit qu’il vous ait posé la question :

(Si aucun professionnel de santé n’était au courant de vos fuites urinaires, passez a la question 20).

18. _ Quels examens complémentaires vous-a-t-il proposé de réaliser pendant la grossesse ?
(plusieurs réponses possibles)

I:l Questionnaire évaluant I’importance des I:l Questionnaire de retentissement sur la
fuites urinaires qualité de vie
|:| Remplissage d’un calendrier mictionnel |:| Aucun examen proposé
|:| Autre(s) examen(s) :
19.  Lors de vos consultations médicales de grossesse, quel(s) prise(s) en charge

thérapeutique(s) vous a-t-il proposé ? (plusieurs réponses possibles)

|:| Rééducation périnéale aprés 1’accouchement |:| Rééducation périnéale pendant la grossesse

|:| Traitement médicamenteux aprés I’accouchement |:| Traitement médicamenteux pendant la grossesse

|:| Traitement chirurgical aprés 1’accouchement |:| Traitement chirurgical pendant la grossesse
|:| Autre traitement : |:|Aucun traitement proposé
20. __ Etes-vous satisfaite de la prise en charge (dépistage des fuites urinaires, informations

délivrées, propositions de traitement ...) de I’incontinence urinaire qui vous a été proposée
au cours de la grossesse par les professionnels de santé réalisant votre suivi de grossesse ?

|:| Pas du tout satisfaite |:| Peu satisfaite |:|Assez satisfaite |:| Trés satisfaite

Commentaires :
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PARTIE 3 : CARACTERISTIQUES DE L'INCONTINENCE URINAIRE

21. __ Aviez-vous déja des fuites urinaires avant la grossesse ?
D Oui D Non
Si oui a la question 21 :
Quelle a été I’évolution de ces fuites depuis leur apparition ?

|:| Apparition avant la premiére grossesse

|:| Apparition durant la grossesse ou ses suites, puis ont disparu
|:| Apparition durant la grossesse ou ses suites, n’ont ensuite jamais diparu

Les fuites urinaires se sont-elles aggravées pendant la grossesse ? (plusieurs réponses possibles)

[ ] oui, par leur fréquence [ ] oui, par leur volume [ ] Non

Si non a la question 21, a quel trimestre de la grossesse ces fuites ont-elles débuté ?

[ ] 1ertrimestre [] 2eme trimestre [] 3eme trimestre

Les questions suivantes visent a évaluer la fréquence, le volume et la géne occasionnée par vos

fuites urinaires, ainsi que le type d’incontinence urinaire dont vous souffrez.

Veuillez répondre aux questions suivantes, en pensant a votre cas, en moyenne, au cours des quatre
derniéres semaines.

Ces questions sont issues du questionnaire ICIQ-SF® (International Consultation on Incontinence
Modular Questionnaire — Short Form).

22. A quelle fréquence avez-vous des pertes d’urine ? (ne cocher qu 'une seule réponse)

environ une fois par semaine au maximum[__] !
deux  trois fois par semaine [__] 2

environ une fois par jour E] 3

plusieurs fois par jour ] *

tout le temps[_] ¢
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23. __ 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 protections) ? (ne
cocher qu’une seule réponse)
une petit quantité [__| 2

une quantité moyenne [__] *
une grande quantité [__| ©

24. __ De maniere générale, a quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles 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

25. __ Quand vous avez des pertes d’urine : (cochez toutes les réponses qui s appliquent a votre

cas)

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

vous awezdes pertes d'urine quand vous avezune acfivité physique ou [:]
quand wus faites de ['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 D
vous avez des pertes d'urine tout le temps D

Merci d’avoir répondu a ce questionnaire !

Remarques éventuelles :
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ANNEXE III: Recommandations de I'Institute Of Medicine de 2009
concernant la prise de poids pendant la grossesse selon I'IMC pré-
conceptionnel

Institute of Medicine 2009 Gestational Weight Gain Guidelines!

Total Weight Gain Incremental weight gain during the
2" 3nd 3™ Trimester

Preconception BMI Rangein Rangein Mean (range)in  Mean (range) in

ke Ibs kg/wk Ibs/wk
Underweight (<18.5 kg/m?) 125-18 28-40 051(044-038) 1(1-13)
Normal weight (18.5-249kg/m?) 11.5-16 25-33 042(035-030) 1(08-1)
Overweight (25.0 —29.9 kg/m?) 7-115 15-25 028(023-033) 06(05-07)
Obese (= 30.0 kg/m?) 5-9 11-20 022(0.17-027) 05(04-06)

Recreated from IOM 2009 GWG Report (6).
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RESUME

Objectif : Evaluer la prévalence, les caractéristiques et la prise en charge par les professionnels de santé
réalisant le suivi de grossesse, de I'incontinence urinaire chez les femmes enceintes obéses.

Méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective comparative au CHU de la Pitié-Salpétriére, en 2016.
Chaque femme obeése ayant accouché pendant la période d’étude a été comparée a deux femmes d’'IMC
normal, appariées sur des critéres d’age et de parité. Les données ont été recueillies a partir des dossiers
obstétricaux, et d’'un questionnaire adressé aux patientes en suites de couches.

Résultats : Les femmes enceintes obéses semblent présenter plus fréquemment une incontinence urinaire
(IU) en cours de grossesse : la prévalence atteint 57,4% chez les femmes enceintes obéses contre 43,5%
chez les femmes témoins (p=0,048). Il n’existe pas de différence avec les femmes d’IMC normal concernant
le type de I'lU et sa sévérité : I'lU mixte est majoritaire (58,1% vs 53,2%, respectivement), suivie de I'lU a
I'effort (32,2% vs 36,2%) puis de I'lU par urgenturies (9,7% vs 10,6%), de sévérité modérée. La prise en
charge n’est pas différente entre les femmes obéses et les femmes d’IMC normal : le dépistage est effectué
chez 29,6% des femmes obéses, et 25% des femmes témoins. La thérapeutique proposée est
principalement la rééducation périnéale post-natale.

Conclusion : Les femmes enceintes obéses semblant plus touchées par l'incontinence urinaire, un dépistage
systématique devrait étre effectué en consultations prénatales. Une prise en charge du surpoids devrait étre
proposée, ainsi qu’une rééducation périnéale anténatale suivant la demande médicale de la patiente.

Mots-clés : incontinence urinaire, grossesse, obésité.

56 pages, 3 annexes, 58 références bibliographiques.

ABSTRACT

Objective : To assess the prevalence, characteristics and management of urinary incontinence amongst
obese pregnant women.

Methods : A comparative retrospective study was conducted at the Pitié-Salpétriere University Hospital in
2016. Each obese woman who gave birth during the study period was compared to two normal BMI
women, paired on age and parity. Data were collected from the obstetric records, and a questionnaire was
sent to patients in maternity hospital.

Results : Obese pregnant women appear to have more frequent urinary incontinence during pregnancy :
prevalence reaches 57,4% amongst obese pregnant women, compared to 43,5% amongst control women
(p=0,048). There is no difference with normal BMI women regarding Ul type and severity: mixed Ul is the
majority (58.1% vs 53.2%, respectively), followed by SUI (32.2% vs 36.2%) and UUI (9.7% vs. 10.6%), with
moderate severity. Management is no different between obese women and normal BMI women: screening
is performed in 29.6% of obese women and 25% of control women. The proposed therapy is mainly post-
natal perineal rehabilitation.

Conclusions : As obese pregnant women appear to be more affected by urinary incontinence, routine
screening should be done in prenatal clinics. Management of overweight should be proposed, as well as
antenatal pelvic muscle rehabilitation following the patient's medical request.

Keywords : urinary incontinence, pregnancy, obesity.



