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Résumé L’obésité constitue un facteur de risque clairement
démontré de l’incontinence urinaire de la femme. En cas de
surpoids, un programme de réduction pondérale améliore
l’incontinence urinaire avec une diminution du nombre
d’épisodes de fuites et peut donc être proposé en traitement
de première intention. Les résultats du TVT (tension-free
vaginal tape) chez les patientes obèses sont comparables à
ceux obtenus chez les patientes de poids normal, et cette
intervention constitue la procédure de choix pour le traite-
ment chirurgical de l’incontinence urinaire d’effort en cas
d’obésité. L’obésité ne constitue pas non plus un facteur de
risque pour les complications per- et postopératoires.

Mots clés Incontinence urinaire à l’effort · Obésité · TVT

Abstract Obesity is an established risk factor for SUI.
Among overweight women, a weight loss program improves
urinary incontinence with a rediction in the frequency of
self-reported urinary incontinence episodes and may be sug-
gested as a first line therapy. Success rate after TVTare simi-
lar among obese patients and normal weight patients and
TVT is the prime procedure to treat SUI in obese patients.
Obesity does not appear as a risk factor for intra- and post-
operative complications.
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Introduction

Classiquement, l’obésité est considérée à la fois comme
un facteur de risque du prolapsus et de l’incontinence
urinaire (IU) et comme un facteur de risque chirurgical

augmentant la morbidité et réduisant le taux de succès des
interventions.

L’analyse des données récentes de la littérature remet
quelque peu en question ce postulat et apporte un éclairage
nouveau sur un problème plus que jamais d’actualité, à une
époque où la proportion d’obèses dans la population géné-
rale ne cesse d’augmenter.

Obésité en chiffres

Définie par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur à
30 kg/m2, l’obésité est devenue un vrai problème de santé
publique au cours des dernières années. La prévalence de
l’obésité a doublé, durant les dix dernières années, dans la
partie ouest du globe. On admet qu’elle touche 25 % des
femmes aux États-Unis. En France, l’obésité concernait
8,2 % de la population en 1997 et 11,3 % en 2003. En
2006, la grande enquête OBEPI [1,2] a estimé que 12,4 %
de la population était obèse. La prévalence de l’obésité au
cours des dix dernières années a augmenté quel que soit le
sexe, mais avec une augmentation relative plus importante et
plus rapide chez la femme (+64 %) que chez l’homme
(+40 %). Par ailleurs, la prévalence de l’obésité morbide
est passée de 0,6 % en 2003 à 0,8 % en 2008.

Le tour de taille moyen de la population augmente, attei-
gnant 88 cm en 2006, soit un gain de 3,4 cm en neuf ans.
Cette progression est particulièrement nette chez les femmes.

Par ailleurs, un très net effet générationnel a été mis en
évidence dans cette dernière édition de l’enquête OBEPI
avec, à un âge donné, un IMC, chez les jeunes générations,
supérieur à celui de leurs aînées au même âge.

IU et obésité

Plusieurs travaux ont mis en évidence la corrélation entre IU
de la femme et obésité [3–7].

Une étude réalisée aux États-Unis, entre juillet 1995 et
juillet 1997, a établi une corrélation entre IU et IMC
augmenté [4]. Ce travail, conduit dans le secteur de con-
sultations externes du département d’urogynécologie du
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Saint-Luke’s Roosevelt Hospital à New York, a consisté
à adresser, une semaine avant leur rendez-vous, un ques-
tionnaire et un calendrier mictionnel aux femmes en attente
de consultation. Sur les 694 femmes concernées, 533, soit
79,7 %, ont rempli les questionnaires. Le Tableau 1 rapporte
l’IMC médian chez les sujets avec ou sans symptômes, et la
différence est statistiquement significative chez les femmes
présentant une IU. Le Tableau 2 rapporte la prévalence des
différents symptômes en fonction de l’IMC. La prévalence
de l’IU et des urgences mictionnelles augmente significati-
vement avec l’IMC. Seule la corrélation entre IU et IMC
reste statistiquement significative (OR : 1,95 ; IC 95 % :
[1,18–3,19]), après ajustement en fonction des facteurs
confondants retrouvés dans l’étude (absence d’activité
physique, antécédent chirurgical, antécédent de chirurgie
urinaire, problèmes médicaux passés ou présents).

Quelques travaux ont tenté d’analyser la relation IMC–IU
en fonction du type d’incontinence. Une augmentation de la
circonférence abdominale serait un facteur de risque de
l’incontinence urinaire à l’effort (IUE) [8,9]. Un IMC élevé
serait associé à un risque accru d’incontinence par urgenturie
ou d’incontinence mixte, alors qu’un tour de taille augmenté
serait uniquement corrélé à l’IUE [9].

Place de la réduction pondérale dans la prise
en charge de l’IUE chez l’obèse

Sur l’argument de cette association IU–IMC élevé, des étu-
des ont évalué les conséquences de la réduction pondérale
sur l’IU. Une étude cas-témoin randomisée a été conduite
chez des femmes en surpoids ou obèses rapportant un mini-
mum de quatre épisodes de fuites par semaine [10]. Les fem-
mes étaient réparties par randomisation, soit dans le groupe
bénéficiant du régime amaigrissant d’emblée (trois mois
d’un programme de diète hydrique), soit dans celui bénéfi-
ciant du même régime de manière différée (le programme ne
débutant qu’au troisième mois). Toutes les femmes ont été
suivies six mois après la fin du programme. Les patientes
dans le bras programme immédiat ont eu une baisse de
poids de 16 kg à trois mois contre 0 kg dans le groupe en
attente de prise en charge. Parallèlement, il existe une réduc-
tion de 60 % des épisodes de fuites dans le groupe traité
contre 15 % seulement dans le groupe en attente de traite-
ment (p < 0,005), et une amélioration plus importante des
scores de qualité de vie. Une réduction similaire des épiso-
des de fuites dans le groupe traité de manière différée a
été observée une fois le traitement effectué. Au total sur
l’ensemble de la cohorte, la réduction moyenne des épisodes
de fuites a été de 54 % avec un bénéfice se maintenant sur les
six mois du suivi. Ces résultats ont été confirmés par le
même auteur au cours d’un essai prospectif randomisé
comparant un programme amaigrissant complet à un simple
programme « éducatif », les patientes incluses dans le pro-
gramme thérapeutique amaigrissant complet constatant une
réduction significative du nombre d’épisodes de fuites [11] :
le nombre moyen d’épisodes de fuites par semaine est réduit
de 46 % dans le groupe « traité » contre seulement 25 % dans
le groupe témoin (p = 0,04).

Une étude longitudinale conduite sur une cohorte de
64 femmes présentant une IU démontrée lors de l’explora-
tion urodynamique a évalué le rôle d’une perte de poids de
5 à 10 % sur la continence urinaire [12]. L’objectif fixé a été
atteint par 42 femmes, soit 65 % de l’effectif de départ.

Tableau 1 IMC médian chez les femmes avec ou sans symptômes

selon Elia et al. [4]

Symptômes IMC médian :

symptôme

présent

IMC médian :

symptôme

absent

p

Infections urinaires 26,5 27,4 NS

Pollakiurie (< 2 heures) 29,6 27,4 NS

Urgences 28,3 26,5 NS

Difficultés mictionnelles 26,5 27,8 NS

Dysurie 28,2 27,3 NS

Nocturie (+2/nuit) 27,9 26,3 NS

Incontinence urinaire 28,2 25,5 < 0,001

Tableau 2 Prévalence des symptômes urinaires en fonction de l’IMC selon Elia et al. [4]

Symptômes Pourcentage

d’IMC bas (n)

Pourcentage d’IMC

normal (n)

Pourcentage d’IMC

élevé (n)

Pourcentage

d’obésité (n)

p (χ2)

Infections urinaires 50 (9) 40,6 (78) 31,8 (27) 32,8 (64) NS

Pollakiurie (< 2 heures) 33,3 (4) 28,4 (44) 40 (26) 25,9 (42) NS

Urgences 38,9 (7) 46,6 (89) 45,1 (41) 58,8 (117) < 0,05

Difficultés mictionnelles 31,6 (6) 28,4 (56) 31,5 (29) 19,4 (39) NS

Dysurie 10,5 (2) 12,3 (24) 15,6 (15) 14,6 (30) NS

Nocturie (+2/nuit) 47,1 (8) 41,4 (79) 47,1 (41) 55 (105) NS

Incontinence urinaire 68,4 (13) 76,8 (149) 82,5 (80) 91,3 (188) < 0,001
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Parmi ces 42 femmes, 21 présentaient une IUE, 13 une
incontinence mixte et 8 une hyperactivité vésicale. L’effet
bénéfique de la perte de poids sur la continence urinaire est
confirmé par ailleurs sur les données du pad-test (Tableau 3)
et sur les neuf domaines du KHQ, et ce, quel que soit le type
d’incontinence même si la faiblesse des effectifs ne permet
pas de pousser plus loin les interprétations [12].

La réduction pondérale serait donc un traitement efficace
de l’IU chez les femmes en surcharge pondérale ou obèses.
Une perte de poids modérée de 5 à 10 % serait aussi efficace
que les autres traitements non chirurgicaux de l’IU, et un pro-
gramme amaigrissant pourrait être envisagé comme traite-
ment de première intention chez la femme obèse incontinente.

Chirurgie de l’IUE chez l’obèse

L’obésité réduit-elle le taux de succès
des interventions ?

Plusieurs travaux ont analysé l’impact de la surcharge pon-
dérale et de l’obésité sur le taux de guérison de l’IU après
chirurgie. Le tableau proposé par Cummings et Rodning
[13] rapporte les taux de succès parmi les travaux publiés
[13-17] dans les années 1980–1990, avec le plus souvent
des cohortes de faibles effectifs (Tableau 4).

Sur une population globale de 242 femmes, Mukherjee et
Constantine [18] ont rapporté des taux de succès compara-
bles après TVT (tension-free vaginal tape), que l’IMC soit
inférieur ou supérieur ou égal à 30. Les résultats subjectifs
sont retranscrits dans le Tableau 5 avec l’évolution du
score qualité de vie établi sur les réponses au King’s Health
Questionnaire qui est significativement amélioré dans les
trois groupes en postopératoires (p < 0,001).

Dans une étude rétrospective comparant le résultat duTVT
chez 35 femmes avec un IMC supérieur ou égal à 35 appariées
avec des femmesdont l’IMCest inférieur ou égal à 30, les taux
de succès sont respectivement de 88,8 et 91,4 % (différence
non significative), avec un recul compris entre 6 et 24 mois
[19].

Rafii et al. [20] analysent une série de 187 patientes
consécutives ayant bénéficié d’un TVT. Trente-neuf patien-
tes sont obèses et 62 en surpoids. Avec un recul moyen de
27 mois, les taux de guérison objective et subjective sont
identiques dans les trois groupes (Tableau 6).

Très récemment, Killingsworth et al. [21] rapportent le
taux de satisfaction un an après TVT dans une population
de 195 femmes dont 65 sont en surpoids (IMC : 25–29,9)
et 62 obèses (IMC c 30). L’évaluation est basée sur l’étude
des questionnaires UDI-6 et IIQ-7 en pré- et postopératoire
et une question validée pour définir le degré de satisfaction
des patientes (PSQ). Les taux de satisfaction retranscrits
dans le Tableau 6 ne diffèrent pas significativement en
fonction des groupes.

Tableau 3 Effet de la perte de poids sur le pad-test selon Auwad et al. [12]

Statut initial médian

(25–75 %, IQR)

Après la réduction pondérale

médiane (25–75 %, IQR)

Variation médiane

(IC 95 %)

p

Poids de la protection 38,75 (27,00–69,00) 18,50 (8,63–34,88) 19,00 (13,00–28,00) < 0,001

Tableau 4 Taux de succès chez les patientes obèses opérées pour IUE en fonction du type d’intervention d’après Cummings et

Rodning [13]

Auteurs Patientes obèses (n) Type d’intervention Taux de succès (%)

Varner [14] 14 Suspension à l’aiguille 78

Parnell et al. [15] 2 MMK 100

Gillon et al. [16] 18 Burch 77

Brieger et Korda [17] 18 Burch 72

15 Fronde Silastic 50

Cummings et Rodning [13] 4 Suspension à l’aiguille 50

12 Fronde (vaginale ou aponévrotique) 100

Tableau 5 Résultats après TVT en fonction de l’IMC d’après

Mukherjee et Constantine [18]

IMC

≥ 30 25–30 < 25

Nombre 87 98 58

Guérison 78 (89 %) 93 (95 %) 49 (85 %)

Amélioration 9 (11 %) 5 (5 %) 7 (12 %)

Échec 0 0 23 %)

QoL avant/après 565/123 409/58 384/78
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Ku et al. [22] publient une des séries les plus importantes
(285 patientes dont 159 en surcharge pondérale et 45 obèses)
mais qui concernent des femmes asiatiques dont les critères
d’obésité ont été adaptés selon les recommandations de la
World Health Organization : le poids normal est défini par
un IMC entre 18,5 et 23, le surpoids par un IMC entre 23 et
27,5 et l’obésité par un IMC supérieur ou égal à 27,5. Il ne
retrouve aucune différence en termes de succès entre les trois
groupes même si ces conclusions sont plus difficilement
applicables à une population de type caucasien.

Les résultats pourraient néanmoins être pénalisés par une
obésité sévère : Hellberg et al. [23] retrouvent au sein d’une
cohorte de 61 femmes dont l’IMC est supérieur ou égal à
35 un taux de succès du TVTacceptable (52,1 %), mais signi-
ficativement plus bas que celui enregistré chez les femmes de
poids normal (81,2 %). Ces résultats ne sont pas confirmés
par Skriapas et al. [24] dans une série appariée incluant
31 femmes présentant une obésité morbide (IMC ≥ 40) et
un groupe témoin de 52 patientes dont l’IMC est inférieur à
30. Avec un recul moyen de 18,5 mois (12–24), le taux de
succès est comparable dans les deux populations avec une
guérison objective et subjective respectivement de 86,9 et
90,3 % dans le groupe obésité morbide versus 92,3 et
90,3 % dans le groupe témoin. En raison du cutoff d’IMC
défini à 30 pour le groupe témoin, des patientes en surcharge
pondérale ont été incluses dans ce groupe, et ce peut être là
une cause susceptible d’expliquer en partie la discordance des
résultats avec l’étude précédente.

Y a-t-il une intervention à privilégier ?

La majorité des auteurs s’accordent à dire que la procédure
de choix pour traiter l’IUE de la femme obèse est le TVT.
Les interventions par laparoscopie seraient techniquement
plus difficiles chez les patientes obèses [25,26]. Néan-
moins, nous manquons de données pour dire si cette diffi-
culté s’accompagne d’un risque accru d’échec. Dans une
série rétrospective comparant l’efficacité du Burch cœlio-
scopique et du TVT en fonction du degré d’obésité, les
auteurs concluent à la supériorité du TVT en termes de

simplicité, faisabilité et sécurité [27]. Mais si l’étude pou-
vait être intéressante en raison de type de patientes incluses
(trois sous-groupes individualisés parmi les patientes obè-
ses en fonction de l’IMC), l’absence d’homogénéité des
deux groupes au départ et d’évaluation rigoureuse des
résultats urinaires rend impossible une analyse plus perti-
nente des résultats.

L’obésité augmente-t-elle le taux des complications ?

Il semble actuellement prouvé que l’obésité n’augmente
pas ou prou le risque de complications aussi bien per- que
postopératoires. Cela est vrai en chirurgie générale [28,29],
comme au cours de la chirurgie urogynécologique [30,31].
Parmi 449 femmes participant à un essai prospectif rando-
misé multicentrique évaluant l’antibioprophylaxie en cas de
cathéter suspubien, 250 ont bénéficié d’une cure d’IUE par
voie rétropubienne (168 colposuspension selon Burch par
laparotomie [67 %], 12 Burch par cœlioscopie (5 %), 44
Marshall-Marchetti-Krantz [18 %] et 25 Ball Burch [10 %])
[32]. Parmi ces patientes, 79 (32 %) sont obèses (IMC ≥ 30),
92 (36 %) en surcharge pondérale (IMC ≥ 25 et < 30) et 79
(32 %) de poids normal (IMC < 25). L’étude a consisté en
une comparaison entre les femmes obèses (79) et non obèses
(171). Les patientes obèses étaient en moyenne plus jeunes de
trois ans que les patientes non obèses, les autres données
démographiques étant comparables entre les deux groupes.
Le geste urinaire était le plus souvent associé à d’autres pro-
cédures, notamment une hystérectomie ou une cure de prola-
psus par voie haute ou basse selon les cas. L’échantillonnage
de l’étude est capable de détecter une différence de 18 % dans
le taux de complications mais pas en deçà. Cette limitation
exposée, l’étude [32] a révélé un taux faible de complications
per- et postopératoires avec des taux similaires dans les deux
groupes (Tableau 7).

D’autres études ont établi que l’obésité n’apparaissait pas
comme un facteur de risque des complications chirurgicales.
Les patientes obèses bénéficiant d’une TVT isolée pour IUE
n’ont pas un risque augmenté de plaie vésicale, d’hémorra-
gie, de transfusion, d’infection urinaire, de septicémie ou de
rétention urinaire par rapport aux patientes non obèses (étude
longitudinale de cohorte) [20]. Dans cette étude, les patientes
dont l’IMC est supérieur à 30 ont un risque majoré d’incon-
tinence par urgenturie (p = 0,002), sans retentissement
cependant sur les taux de succès objectif et subjectif. La
série de Killingsworth [21] ne retrouve aucune différence
dans le taux de complications per- et postopératoires en
fonction du statut pondéral (Tableau 8).

Le taux de perforation vésicale n’est pas plus élevé chez
les femmes présentant une obésité morbide [23,24] ; dans
cette population, cependant, le taux de complications post-
opératoires précoces (notamment cardiovasculaires) pourrait
être plus important [24].

Tableau 6 Taux de satisfaction après TVT et selon l’IMC d’après

Killingsworth et al. [21]

Statut pondéral Normal

(n = 68)

Surpoids

(n = 65)

Obésité

(n = 62)

p

Totalement

satisfaites

45 (67,6 %) 44 (67,7 %) 42 (67,7 %) 0,98

À peu près

satisfaites

16 (23,5 %) 14 (21,5 %) 15 (24,2%)

Non satisfaites 6 (8,8 %) 7 (10,8 %) 5 (8,1 %)
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Conclusion

Contrairement aux idées reçues, l’obésité ne constitue pas un
facteur de risque pour la chirurgie de l’IU. Elle ne pénalise
pas le taux de succès tout du moins dans la limite des reculs
moyens dont nous disposons. Par ailleurs, elle n’engendre
pas davantage de complications même si le geste technique,
lui-même, s’avère parfois plus difficile.

Conflit d’intérêt : aucun.
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