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INCONTINENCE URINAIRE DE LA FEMME EN MILIEU URBAIN AU
BURKINA FASO: ENQUETE EPIDEMIOLOGIQUE AUPRES DE 759
FEMMES A BOBO DIOULASSO
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Bobo-Dioulasso, et Centre Muraz***, Bobo-Dioulasso, Burkina Faso

Objectifs : Déterminer la prévalence de
lincontinence urinaire, identifier les facteurs
de risque et apprécier les retentissements
de cette affection sur la vie des femmes.

Patientes et méthodes : Etude prospective et
transversale sur l'incontinence urinaire (Ul)
de la femme en milieu urbain au Burkina
Faso. Il s’agit d’'une enquéte épidémiologi-
que qui s'est déroulée de janvier 2003 a
avril 2003 aupres de 759 femmes se ren-
dant dans quelques formations sanitaires
de la ville de Bobo-Dioulasso.

Résultats : L’age moyen des femmes était de
29,8 ans, la gestité et la parité moyenne
respectivement de 3 et 2,6. La majorité
d'entre elles (63,6%) étaient des femmes
au foyer dont 65,5% de mariées. La préva-
lence globale de PlU était de 21,3% et
l'incontinence urinaire d'effort (IUE) était le
type dominant (54,6%). Concernant les fac-
teurs de risque, seules la dystocie, les in-

fections urinaires a répétition, la constipa-
tion chronique, I'épisiotomie et 'obésité res-
taient associés significativement a la surve-
nue de I'lU, aprés une analyse multivariée
utilisant le mode de régression logistique.
Le retentissement de 'lU a été apprécié en
terme de colt physique et surtout psycho-
social ; le co(t économique étant impossi-
ble a évaluer dans notre contexte.

Conclusion : L'incontinence urinaire est fré-
quente dans notre région malgré le peu de
cas vus dans les services de gynécologie et
d’urologie. Une enquéte de ce type réalisée
en population générale et a I'échelle natio-
nale permettrait de mieux apprécier 'amp-
leur du probleme et identifier les €éléments
nécessaires a une stratégie de prise en
charge adéquate de cette pathologie.

Mots-Clés: incontinence urinaire, prévalence,
facteurs de risque, retentissement.

INTRODUCTION

Selon [linternational Continence Society
(IC8), lincontinence urinaire (1U) est la perte
d’'urine involontaire, objectivable, entrainant
des problémes sociaux et/ou hygiéniques’.
Elle existe dans les deux sexes avec une fré-
quence nettement plus élevée chez la femme.
Cette affection présente un intérét particulier
tant pour les troubles fonctionnels gu’elle en-
traine que pour sa connotation sociale.

En Europe I'lU est un symptdme fréquent:
elle toucherait deux a trois millions de person-
nes en France et elle est 'un des principaux
motifs de consultation en urologie. On estime
que 30 a 50% des femmes consultant un gy-
nécologue se plaignent d'lU et que plus de 40
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a 90% des patientes résidant dans un service
de gériatrie présentent une IU invalidante®. En
Afrique, quelques études ont été rapportées et
font état également de prévalences élevées®*.
Au Burkina Faso, cette affection ne semble
pas constituer un probléme de santé puisse
que tres peu de femmes consultent en urologie
ou en gynécologie pour ce motif,

Au plan économique, I'lU colite chére: En
France, Ballanger et al.’° ont estimé le codt an-
nuel des traitements de I''U en excluant les
moyens palliatifs utilisés a 35 milliards de
francs frangais.

Quelle est la prévalence de I'lU dans la po-
pulation féminine de notre région ? Quels sont
les facteurs de risque ? Comment réagissent
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Tableau N°. 1: Caractéristiques socio-démographiques de
759 femmes interrogées

Tableau N°. 2: Antécédents gynéco-obstétricaux des 759
femmes interrogées

Variables Effectifs (%) Variables Effectifs (%)
Groupe d'age Gestité
<30 ans 461 60,74% Nulligeste 147 37,00%
30 -59 ans 269 35,44% 1-4 457 60,21%
> 60 ans 29 3,82% 5 et plus 155 20,42%
Profession Parité
Ménageres 483 63,6% Nullipares 147 19,40%
Salariées 87 11,5% Paucipares ( 1- 4) 457 60,21%
Eléves / étudiantes 116 15,3% Multipares (5 et plus) 155 20,39%
Autres 73 9,6%

Dystocie 58 20,8%
Situation matrimoniale .
Célibataire 175 23,1% &%ﬁf;?;mu rovoque) 54 21,6%
Monogame 375 48,4%
Polygame 125 16,5% Accouchement de gros bébé 268 35,3%
Divorcée 30 4,0% Episiotomie 299 39,4%
Concubinage 3 0,4%
Veuve 51 6,7% Ménopause 72 9,49%
Niveau d'étude
Analphabéte 240 31,6%
Primaire 167 22,0%
Secondaire 305 40,2% demande de planification familiale ou alors
Supérieur 9 1.2% pour accompagner une pfa,rturiente, et qui ont
Franco-Arabe 38 5.0% accepté de participer a I'étude. Les femmes

les femmes qui en souffrent? C'est pour ré-
pondre a ces questions que nous avons entre-
pris cette étude.

PATIENTES ET METHODES

Cette étude a eu pour cadre le service
d’'urologie, le service de matemité du Centre
Hospitalier =~ Universitaire  Sanou  Souro
(CHUSS) et cing formations sanitaires de pre-
mier niveau de la ville de Bobo-Dioulasso.

Il s’agit d’'une étude prospective et trans-
versale couvrant la période de janvier a avril
2003. L'échantilion a été constitué par 759
femmes agées d'au moins 18 ans (4ge moyen:
29,8 ans) se rendant dans ces services soit
pour consultation du nourrisson, soit pour une
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présentant des fuites urinaires permanentes
lites aux fistules urogénitales n'ont pas été
retenues dans cette étude.

Le recueil des données a été effectué par
entretien direct, a l'aide d'un questionnaire
comportant des informations sur les caractéris-
tiques socio-démographiques, les antécédents
médico-chirurgicaux et gynéco-obstétricaux,
les caractéres de la fuite urinaire et le retentis-
sement de la fuite urinaire en terme de colts
physique, psychologique et économique.

La saisie et I'analyse des données ont été
faites avec les logiciels SPSS version 10.0 et
Epi Info version 6.04. Apres une description de
i’échantillon, le test du Chi 2 de Pearson a été
utilisé pour analyser 'association entre les va-
riables indépendantes (facteurs de risque) et
Fincontinence urinaire (lU). Une régression
logistique a visée exploratrice a été utilisée
pour étudier la relation entre I'lU et toutes les
variables indépendantes. La sélection des va-
riables a été faite par une procédure pro-
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Tableau N°. 3: Antécédents chirurgicaux et médicaux (759
femmes interrogées)

Variables Effectifs %
(n)

Antécédants chirurgicaux 46 6,1%
Antécédents médicaux

Troubles urinaires 359 47,3%
Diabete 8 1,1%
Constipation chronique 273 36,0%
Toux chronique 44 5,8%
Obésite 105 13,2%
Prise réguliere de médicaments 28 3,7%
Consommation d'excitant 114 15,0%
Antécédents familiaux d'lU 44 5,8%

Tableau N°. 4: Prévalence de l'incontinence selon I'age

Groupe ddge  Nombre total Incontinence urinaire
nombre %

<30 ans 461 96 20,82%

30 - 59 ans 269 65 24,16%

> 60 ans 29 2 6,90%

gressive pas a pas. L'ajustement du modeéle
final a été vérifié par le test de Hosmer et Le-
meshow et par l'analyse graphique du dia-
gramme de dispersion des résidus standardi-
sés en fonction des valeurs prédictives pour la
recherche d’éventuels outils. Les rapports de
cotes (OR) et leur intervalle de confiance a
95% (IC a 95%) ont été dérivés du modele.
Les p-valeurs de chacun des termes du mo-
déle étaient celles correspondant au Chi 2 de
Wald. Le seuil de signification était de 5%. Les
graphiques ont été réalisés sur le logiciel Excel
7.0.

RESULTATS

L'age moyen des femmes était de 29,8 ans.
La majorité d'entre elles (63.6%) étaient des
femmes au foyer dont 65.5% matriées (tableau
no. 1).
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La gestité et la parité moyenne étaient res-
pectivement de 3 et 2,6. D'autres antécédents
gynéco-obstétricaux étaient dystocie dans
20,8%; avortement (spontané et/ou provoqué)
dans 21,6%; accouchement de gros bébé dans
35,3% et épisiotomie dans 39,4% (tableau no.
2). 6.1% des femmes avaient des antécédents
chirurgicaux. Les antécédents médicaux sont
résumés dans le tableau no. 3.

Sur l'ensemble des 759 femmes interro-
gées, 163 avaient déclaré souffrir d'une in-
continence urinaire, soit une prévalence de
21,3%. La prévalence de lincontinence selon
'age est montrée dans le tableau no. 4. Lin-
continence urinaire d'effort (IUE) était le type
prédominant dans les tranches d'adge de 18 &
29 ans (50%) et de 30 a 59 ans (63.08%), tan-
dis que toutes les femmes &gées de 60 ans et
plus se plaignaient d'incontinence par império-
sité (IUl) (tableau no. 5). La prévalence de |'IU
selon la parité et le type est résumée dans le
tableau no. 6.

Concernant les facteurs de risque, seules la
dystocie, les infections urinaires a répétition, la
constipation chronique, I'épisiotomie et 'obé-
sité restaient associés significativement a la
survenue de I'lU, apres une analyse multiva-
riée utilisant le mode de régression logistique
(tableaux 7, 8).

Attitude des enguétées tace a I'lU

390 femmes soit 51,38% savaient ce que
c’est qu’une U alors que 369 soit 48,62% di-
saient tout ignorer de cette affection.

Dans notre série, 20 femmes ont avoué
porter des garnitures soit un taux de 12,27%
dont 98,8% souvent et 1,2% en permanence.
La nature des garnitures était du coton chez 14
incontinentes (70%) et du tissu chez 6 inconti-
nentes (30%).

Seules 9 (5,52%) des 169 incontinentes ont
consulté pour leur fuite urinaire et se confiaient
beaucoup plus aux sages femmes. 67,53%
n'ont pas consulté par ignorance. Elles consi-
déraient en effet 'lU comme un phénoméne
normal. La Fig. 1 donne la répartition des
femmes incontinentes selon la raison du non
recours aux soins.

Le retentissement de l'incontinence urinaire

Cinquante des 163 femmes incontinentes,
soit 30,67%, signalaient un prurit entre les
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Tableau N°. 5: Prévalence de I'lU selon 'Age et le type

IUE JUI UM Total
Groupe d'4age
no. % no. % no. % no. %
<30 ans 48 50,00% 34 35,42% 14 14,58% 96 100%
30~ 59 ans 41 63,08% 17 26,15% 7 10,77% 65 100%
260 ans - - 2 100% - - 2 100%
IUE = incontinence urinaire d'effort; IUl = incontinence urinaire par impériosité; lUM = incontinence urinaire mixte
Tableau N°. 6: Prévalence de I''U selon Ia parité et le type
IUE I8} UM Total
Parité
no. % no. % no. % no. %
Nullipares 17 54,00% B 34,10% 4 11,90% 32 19,68%
Paucipares (1 - 3) 55 57,17% 29 30,33% 12 12,50% 96 58,89%
Multipares (= 4) 25 70,00% 5 15,71% 5 14,29% 35 21,47%

Tableau N°. 7: Résultat de l'analyse univariée des fac-
teurs de risques liés a I'lU

Facteurs de risque OR IC 2 95% P

Avortement 1,59 [1,05-2,42) 0,02
Dystocie 469  [3,18-7,05] <10%
Episiotomie 2,68  [1,85-390] <10°
Gros bébé 2,09 [1,44-303] <10°
Ménopause 0,43 [0,18-0,96) 0,02
Constipation chronique 2,69 [1,86-3,91} <10°®
Toux chronique 3,33 [1,70-6,51] <10%
Troubles urinaires 4,10 [1,05242] <10°

cuisses en rapport avec les fuites urinaires.
Trente et une femmes, soit un taux de 19,02%,
signalaient des petites plaies (ulcérations) ou
des petits boutons (papules) entre les cuisses.

Du point de vue psychosocial, 129 femmes
sur les 163 femmes incontinentes, soit
79,14%, ne sont pas génées par les fuites uri-
naires lorsqu’elles sont a lextérieur de chez
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elles. Neuf femmes, soit 11,04%, étaient beau-
coup génées par les fuites urinaires. Les fuites
urinaires ne nécessitaient pas une interruption
des activités quotidiennes chez 153 de nos
patientes, soit un taux de 93,86%. 114 fem-
mes, soit 69,94%, n'éprouvaient pas un senti-
ment de honte, de dégradation. Dix-huit fem-
mes, soit 11,04%, éprouvaient parfois un sen-
timent de honte, de dégradation et 8 femmes
(4,91%) éprouvaient en permanence un senti-
ment de honte, de dégradation.

Le colt économique de incontinence uri-

- naire a été impossible a évaluer dans notre

étude, car les dépenses étaient ponctuelles ou

épisodiques. De plus, peu de femmes ont eu
recours aux soins.

DISCUSSION
Aspects Epidemiologiques

La prévalence de l'incontinence urinaire va-
rie d’une étude a l'autre, d’un pays a un autre
et dans un méme pays, d’'un auteur & un autre
comme l'indique le tableau no. 9. Nos résultats
sont comparables & ceux de Sengler et al.® en
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Tableau N°. 8: Résultats de l'analyse multivariée des facteurs de risque liés a ¥lU

Facteurs de risque % Femmes Incontinentes OR IC 4 95% P
Dystocie

Oui 45,8 3,96 [2,51-6,24] <10?
Non 15,1 1

Troubles urinaires

Oui 48,6 2,79 [1,56-4,97] <10?
Non 18,7 1

Episiotomie

Oui 31,8 227 [1,42-3,62] <10%
Non 14,8 1

Constipation

Oui 32,6 2,10 [1,42-3,12} <10?
Non 15,2 1

Obésité

Oui 37,7 1,95 [1,17-3,25] <10?
Non 19,5 1

France et de Milsom et al.” en Suéde qui rap-
portent des prévalences respectives de 21% et
24,6%, pendant que certains auteurs Africains
comme Mikou et coll.* et Elfatimi et coll.® au
Maroc; Lejin® au Sénégal ont rapporté des
prévalences supérieures. Cette disparité pour-
rait s’expliquer par les différences de méthodo-
logie et méme de la définition de l'incontinence
urinaire qui ne fait pas l'unanimité: Jitapunkul
et Khovidhunkit®, par exemple, définissent I'in-
continence urinaire comme “fuite de petite
quantité pendant les six derniers mois", tandis
que Jolleys10 la décrit comme "un seul épisode
pendant les deux derniers mois". Thomas et
al."" prennent I'U en considération quand il y a
deux épisodes pendant ie dernier mois. Par
ailleurs, la pratique d’'un examen clinique et /ou
d’explorations complémentaires aurait pu mo-
difier cette prévalence dans un sens comme
dans l'autre.

Dans notre étude I'UE était le type domi-
nant avec 54,6% en conformité avec la plupart
des auteurs®”®'®'" Drautres auteurs®>®? ont
trouvé des résultats contraires aux noétres.
Cette différence pourrait s’expliquer par
imprécision des frontiéres entre les différents
types d’lU.
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L'IUE était le type prédominant (50%) dans
la tranche d’age de 18 a 29 ans. Ce taux est
largement supérieur a ceux rapportés par Mi-
kou et coll.*, Minaire et Jacquetin'® et Lejin® qui
sont respectivement de 23,88%; 9,3% et
26,08%. Cette forte prévalence pourrait étre
liée a la précocité de la maternité chez les jeu-
nes femmes dans nos sociétés car lac-
couchement et plus particuliérement le pre-
mier, a une grande part de responsabilité dans
la genése de I'lU. Les autres types ont été re-
trouvés a des proportions diverses, selon les
auteurs.

Dans notre enquéte I'UE était également la
plus fréquente dans la tranche d'age de 30 &
59 ans avec une prévalence de 63,08%. Ce
taux est aussi supérieur a ceux de Mikou et
coll. et de Minaire et Jacquetin qui ont noté des
prévalences respectives de 26,86% et
31,8%""°.

Quant au taux de 26,15% d'lUl, retrouvé
dans le méme groupe de femmes dans notre
étude, il est proche de celui de Minaire et Jac-
quetin'® et Mikou et al.* (28,1% et 23,27%),
alors qu'il est supérieur a celui rapporté par
Lejin® qui a trouvé 15,68%. Le taux
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Fig. 1: Répartition des femmes incontinentes selon le motif de non-recours aux soins

Tableau N°. 9: Prévalence de I'U a travers la littérature

Auteurs Année Pays Echantillon Tranches d'age Prévalence
Burgio et coll.” 1991 USA 206 42 - 50 ans 58,4%
Minaire et Jacquetin™ 1992 France 2911 18 ans et plus 37,0%
Milsom et coll.” 1993 Suéde 10000 46 — 86 ans 12,1 - 24,6%
Sengler et coll.® 1993 France 2911 tous ages 21,0%
Amarenco et coll.™ 1994 France 400 17 — 59 ans 50,0%
Mikou et coll.* 1998 Maroc 1000 18 ans et plus 27,1%
Peyrat et coll." 1998 France 1700 20 - 62 ans 27,5%
Eifatimi et coll.® 1899 Maroc 368 18 ans et plus 31,0%
Lejin® 1999 Sénégal 1200 17-70 ans 31,2%
Notre étude 2003 Burkina Faso 759 18 270 ans 21,3%

d’incontinence urinaire mixte (IlUM) était de
10,77% femmes incontinentes contre 25,49%
pour Lejin.

Dans notre série, toutes les femmes agées
de 60 ans et plus se plaignaient d’ IUl. Ce ré-
sultat est en conformité avec les données de la
flittérature car I'lUl est 'apanage de la femme
ageée.

Dans notre étude 41,4% des femmes in-
continentes avaient au moins le niveau
d'études secondaires contre 31,6% qui étaient
non scolarisées. Cette méme tendance a été
noté par Mikou et coll.* au Maroc qui ont 30%
de femmes analphabétes contre 70% de let-
trées. Jitapunkul et al.?, en Thailande, ont noté
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par contre 51,8% de femmes analphabétes
parmi les femmes incontinentes.

La prédominance des femmes scolarisées
dans notre étude pourrait s'expliquer par leur
meilleure disposition a parler de ces proble-
mes, considérés comme tabous dans notre
société.

L'étude des facteurs de risque de
l'incontinence urinaire a nécessité une analyse
multivariée utilisant la régression logistique qui
a pour intérét d’éliminer les facteurs de confu-
sion d'une analyse univariée. Ainsi cing fac-
teurs de risque ont une liaison significative
avec l'incontinence urinaire. Ce sont : les infec-

tions urinaires a répétition, I'épisiotomie, la
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constipation chronique, la toux chronique et
'obésite. Pour chaque facteur nous ferons
guelques commentaires :

Dans notre série, les femmes ayant eu une
dystocie étaient quatre fois plus susceptibles
de développer une 1U que les femmes indem-
nes (OR=3,96). D'autres auteurs ont révélé
gégalement que la dystocie est un facteur de
risque.™

Les infections urinaires a répétition ont
constitué un facteur de risque d’incontinence
urinaire dans notre étude. Ce facteur de risque
a été déja rapporté Ear Mikou et al.* et par
Minaire et Jacquetin'. Ces infections urinaires
a repétition s’assoorant a dautres facteurs
comme la surcharge en collagéne de la paroi
vésicale liée a l'age et l'atrophie de sa mu-
queuse liée a la ménopause retentissent sur la
vessie qui perd sa compliance et est sujette a I’
incontinence urinaire.

Méme si des auteurs comme Mikou et al.*
et Minaire et Jacquetin'® ont trouvé que PlU
n'est pas significativement liée a la pratique
d’épisiotomie, dans notre étude, les femmes
ayant subi une épisiotomie étaient deux fois
plus susceptibles de développer une IU que
celles qui n'en ont pas subi. Pour notre part,
les épisiotomies mal faites et mal réparées
pourraient entrainer une modification de
l'architecture des muscles du plancher pelvien.
[l peut se développer également une fibrose, le
tout aboutissant a une perte de la tonicité du
plancher pelvien.

La constipation chronique est classique-
ment reconnue comme un facteur de risque de
I'lU. Dans notre étude, les femmes qui souf-
fraient de constipation chronique font deux fois
plus dIU que les femmes indemnes
(OR=2,10). Mikou et coll.* rapportent que la
constipation chronique augmente le risque
d'avoir une U, avec un RR =2,04.

L'obésité qui altére la qualité tissulaire et
augmente les forces de pression sur le périnée
est un facteur favorisant. Ceci a été confirmé
dans notre étude avec 37,7% des femmes in-
continentes obeéses contre seulement 5% de
non obéses.

L'age et la parité, n'ont pas été reconnus
comme facteurs de risque de lincontinence
urinaire dans notre étude, ils méritent cepen-
dant quelques commentaires: Nous avons

51

constaté que I'lU a augmenté avec I'age pour
atteindre 24,16% chez les femmes de 30-59
ans puis a diminué jusqu'a 6,9% chez les
femmes agées de plus de 60 ans. Plusieurs
auteurs ont également noté cette évolu-
tion4’10'18.

L'incontinence urinaire a été longtemps
considérée comme une maladie liée a la ma-
ternité; ces derniers temps, plusieurs enquétes
ont insisté sur la prévalence élevée de !'lU
chez les jeunes femmes nullipares. Dans notre
étude 21,77% des nullipares interrogées. ont
reconnu avoir quelques pertes d'urines. Ce
taux est proche de ceux rapportés par Minaire
et Jacquetln et Lejin® qui ont noté respecti-
vement 24,8% et 27,02%. D’autres auteurs ont
rapporté des taux plus élevés: 50,2% selon
Thomas et coll " et 63,57% selon Sengler et
coll.’. Pour la plupart de ces auteurs le lien
entre la parité et I'lU est difficile a établir, Selon
nos résultats, I'lU n'est pas significativement
lice a la parité, contrairement a certains au-
teurs“®'*%° qui pensent que la parité est un
facteur de risque. Cependant I'accouchement
seul ne suffirait pas pour expliquer lincon-
tinence urinaire de la femme. Méme si les
conditions de P'accouchement ont une part de
responsabilité dans sa genése, d'autres fac-
teurs (hormonaux, génétiques, sociaux, cultu-
rels) pourraient intervenir. Ainsi le sport et plus
particulierement le sport de haut niveau a été
incriming par certains auteurs'*2%?',

Aspects Cliniques

Dans notre série, 89% des femmes avaient
des fuites occasionnelles et 11% les avaient
de fagon habituelle. Nos résultats sont en ac-
cord avec ceux de Amarenco et coll.' en
France qui ont trouvé 80% de fuites occasion-
nelles et 20% de fuites habituelles. Peyrat et
coll.” ont rapporté une frégquence de 91,9% de
fuites occasionnelles et 8,1% de fuites habi-
tuelles.

La géne occasionnée par I'lU peut nécessi-
ter l'utilisation d’'une protection. Ainsi dans no-
tre série, 12,27% des femmes incontinentes
utilisaient des protections. Nos résultats sont
en accord avec ceux de Mmatre et Jacque-
tin'® , Burgio et coll.'? et Lejin®, qui ont trouvé
respecnvement 9,9%, 12% et 26,54% de port
de protection. Cette disparité des chiffres pour-
rait s’expliquer par les différences socio-
économiques et culturelles des différentes po-
pulations de femmes étudiées.
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Malgré la prévalence élevée de lincon-
tinence urinaire, peu de femmes consultent
spontanément. Selon Laborde et Challe®, seu-
lement une femme sur dix va consulter. Burgio
et al.'? considérent quenviron un quart des
femmes ayant au moins un épisode d’incon-
tinence par mois demandera une consultation
médicale, alors que prés d'une femme sur
deux présentant une U quotidienne ne recher-
che pas de traitement. La recherche d'un trai-
tement n'est pas liée statistiquement au niveau
d'études ni au statut professionnel‘z. Mais
cette demande est plutdt dépendante de la
fréquence des fuites. Dans notre série, seule-
ment 5,52% des femmes incontinentes ont
consulté. Notre résultat est en accord avec les
données de la littérature. En effet Sengler et
coll.t et Ma® ont rapporté, respectivement, un
taux de consultation de 5% et 15,7%. Pour
Amarenco et coll.', 45% des femmes interro-
gées trouvaient normale une incontinence uri-
naire en post-partum; et mieux, 87% la trou-
vaient normale et inéluctable aprés un certain
age.

Ce faible taux de consultation confirme que
U demeure un sujet tabou pour la majorité
des femmes méme dans les pays développés;
mais il semble que c'est le caractére, souvent
occasionnel des fuites urinaires (89%j), qui mo-
tive le non-recours aux soins.

Colts et retentissements de l'incontinence
urinaire

Des auteurs comme Thomas et al.'’ ont no-
té divers retentissements physiques allant du
simple prurit aux escarres en passant par des
érythémes, des irritations ou des infections
cutanées dus au contact des urines. Nous
avons surtout noté un prurit et des irritations
peu importantes.

Sur le plan psycho-social, seul 11,04% des
femmes incontinentes dans notre étude éprou-
vaient un sentiment de honte, de dégradation
contre 61,14 % selon Lejin®. D’autres symp-
tbmes tels que troubles du sommeil et de la
sexualité, manifestation de rejet par
'entourage ont été décrits par certains au-
teurs®®, nous ne les avons pas retrouvés.

Dans notre étude il n'a pas €té possible
d'évaluer le colt financier de P'IU. Ailleurs ces
dépenses ont été parfois lourdes. Au Sénégal,
Lejin® a rapporté des dépenses allant de 4 500
F a 32 000 F CFA pour les consultations et les
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examens complémentaires; alors que les mé-
dicaments ont codté de 10 000 & 150 000 F
CFA. Ces dépenses sont largement inférieures
a celles des pays européens ou ces dépenses
remontent a plusieurs milliards d’Euros®. C'est
dire que Ul a aussi un colt économique im-
portant.

Nous concluyons que lincontinence uri-
naire de la femme est bien plus fréquente dans
notre contexte que ne le laisse apparaitre la
pratique quotidienne dans nos setvices.. Elle
demeure méconnue aussi bien du grand public
que des professionnels de la santé.

L.a perte involontaire d’urines a un impact
sur le confort physique et psychosocial des
patientes. Malgré tout, peu de femmes accep-
tent de consulter spontanément chez nous,
plus qu'ailleurs, car elles considerent cette af-
fection comme honteuse. Des enquétes de ce
type, en population générale et a 'échelle na-
tionale, pourraient permettre de mieux appré-
cier 'ampleur du probleme et mettre sur pied
une stratégie de prise en charge adéquate des
femmes qui en souffrent.
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Editorial Comment:

This article provides interesting epidemiological data, and although the statistics seem a bit complicated, it should
be of interest to the readership. | hope it will stimulate similar studies in other African countries and will be fol-
lowed by a wider population-based investigation.

Professor Paul Van Cangh
Université Catholique de Louvain, Brussels, Belgium

RESUME

Female Urinary Incontinence in an Urban Area in Burkina Faso: Epidemiological Study of 759
Women in the City of Bobo-Dioulasso

Objective: To evaluate the prevalence of urinary incontinence, identify its risk factors and describe its
effects on the life of women affected by it in an urban area in Burkina Faso. Patients and Methods:
This prospective study was carried out between January and April 2003 and was based on interviews
with 759 female patients presenting to the Department of Urology, Sanou Souro Teaching Hospital,
gnd five other medical centers in the city of Bobo-Dioulasso. By means of a questionnaire we collected
!nformation on socio-demographic patient characteristics, history of previous surgical or gynecological
interventions, type of urine loss and the effects of urinary incontinence on the patients' physical, psy-
chological and economical condition. Results: The mean age of the patients was 29,8 years. The ma-
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jority (63.6%) were housewives, 65.5% of them married. The overall prevalence of urinary inconti-
nence was 21,3% with a predominance (54,6%) of stress urinary incontinence. Multivariate analysis of
the risk factors (using the logistic regression model) showed that the following risk factors were signifi-
cantly associated with urinary incontinence: dystocia, repeated urinary tract infections, chronic consti-
pation, episiotomy and obesity. The physical and psycho-social effect of urinary incontinence on the
patients is described. Conclusion: Urinary incontinence is frequently encountered in our environment
although only few cases are seen in our gynecology and urology departments. A population-based
investigation on a national scale will allow for a better judgment of the actual extent of the problem and
will help to establish a strategy on how to better control it.
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