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MOTS-CLÉS incontinence urinaire à l’effort / femme enceinte / ceinture pelvienne

RÉSUMÉ

Contexte : L’instabilité du bassin chez la femme enceinte 
peut produire des douleurs pelviennes induisant une acti-
vité musculaire du plancher pelvien anormale ainsi qu’un 
trouble du contrôle moteur favorisant l’apparition d’incon-
tinence urinaire à l’effort (IUE).

Objectif : Le but principal de cette étude était d’évaluer 
les effets du port d’une ceinture pelvienne sur l’IUE chez la 
femme enceinte. L’objectif secondaire était d’évaluer ces 
mêmes effets sur les douleurs pelviennes et la qualité de 
vie chez la femme enceinte.

Méthode : Cette étude randomisée contrôlée a inclus vingt 
femmes enceintes entre la 21e et la 35e semaine d’aménor-
rhée, souffrant d’IUE et réparties en deux groupes (interven-
tion-GI et contrôle-GC). Les participantes ont été évaluées 
à trente jours d’intervalle sur trois critères : les symptômes 
d’IUE, les douleurs pelviennes et la qualité de vie via les ques-
tionnaires ICIQ-UI Short Form®, l’USP®, DITROVIE® et PGQ®. 
Durant les trente jours, les femmes du GI ont pu porter une 
ceinture pelvienne plusieurs heures par jours. Les partici-
pantes du GC n’ont pas eu de prise en charge particulière.

Résultat : Les deux groupes ont présenté une améliora-
tion de la qualité de vie après la période d’intervention 
(GI p-value = 0,012  –  GC p-value = 0,043). En revanche, 
seul le GI a montré une diminution des symptômes d’IUE 
(p-value = 0,03). Il existe un lien modéré entre les symptômes 
d’IUE et les douleurs pelviennes avec la prise de poids pen-
dant la grossesse (r = 0,433 et r = 0,435).

Conclusion : Un effet positif du port de la ceinture pel-
vienne chez la femme enceinte présentant des IUE n’est 
pas confirmé. En revanche, les résultats sont intéressants 
et confirment la nécessité de la prise en charge holistique 
de la patiente.
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INTRODUCTION

La continence urinaire est garantie grâce à un jeu de pres-
sion : d’une part la pression de la vessie et d’autre part la 
pression de clôture. Lors de la miction, l’urine est évacuée 
de façon volontaire, complète et périodique.

L’International Continence Society définit l’incontinence 
urinaire (IU) comme « toute fuite involontaire d’urine entraî-
nant une plainte fonctionnelle, sociale et psychologique. ».(1)

Il existe trois principaux types d’incontinence urinaire : l’in-
continence urinaire à l’effort (IUE), l’incontinence urinaire 
par urgenturie et l’incontinence urinaire mixte.

L’IUE est la forme d’IU la plus fréquente chez la femme. Elle 
est définie comme la plainte d’une fuite d’urine involontaire, 
qui apparaît lors d’un effort comme l’éternuement, la toux, 
le rire ou encore l’exercice physique. Ce phénomène s’ob-
serve lorsque la pression intra-vésicale est supérieure à la 
pression intra-urétrale. Dans la population générale, il est 
vrai, que lors d’un effort, quel qu’il soit, la pression intra-
abdominale est augmentée et transmise à la vessie ainsi 
qu’au sphincter de l’urètre. De ce fait, si le sphincter uré-
tral est incapable de maintenir une pression supérieure à 
celle exercée sur la vessie, une fuite d’urine peut se produire. 
En outre, l’effet inverse est présent au repos, la pression 
intra-vésicale est inférieure à la pression intra-urétrale, ce 
qui permet de contenir l’urine. Une précision est de mise 
quant au fait, que l’ IUE n’est pas précédée d’un besoin urgent 
d’uriner et ne se produit ni la nuit, ni au repos(2-4).

L’incontinence urinaire par urgenturie (ou par impériosité) 
est catégorisée comme « la plainte de fuite d’urine involon-
taire accompagnée, ou immédiatement précédée, par un 
besoin impérieux d’uriner et très difficile à ignorer ». Pendant 
le remplissage de la vessie, celle-ci se contracte anormale-
ment, créant ainsi une sensation de besoin d’uriner impé-
rieux et très difficile à ignorer, entrainant finalement une 
fuite d’urine(5,6).

L’incontinence urinaire mixte est l’association entre l’IUE et 
l’IU par urgenturie et est définie comme la plainte de fuite 
involontaire associée à un besoin urgent d’uriner lors d’un 
effort tel que la toux, le rire ou l’éternuement(6).

L’IU est un symptôme et non un diagnostic, elle peut avoir 
différentes origines : une perte de pression de clôture, une 
pression vésicale trop importante.

L’IU peut révéler d’autres pathologies. Son retentissement 
psychosocial est important, inestimé, et reste encore un 
sujet tabou(4). L’IUE est un symptôme fréquemment observé 
et qui peut apparaitre ou augmenter pendant la grossesse 
et principalement au troisième trimestre. Elle présente géné-
ralement une résolution spontanée, diminuant progressi-
vement durant les trois premiers mois post-partum, avec 
une prévalence comprise entre 20 et 60 %. La prévalence 
de l’IUE en cours de grossesse est de 26 % à 12 semaines 
d’aménorrhée et de 42 % à 75 % à 36 semaines d’aménor-
rhée(7-9). Il existe de nombreux facteurs de risque pouvant 
entraîner la survenue d’IU. La période de grossesse est consi-
dérée comme un des élément pouvant entraîner une IU, tout 
comme l’existence d’une IU avant une grossesse(10). Toutefois, 

il a été démontré que chez les femmes qui ont accouché par 
voie basse, un nouvel accouchement n’augmente pas leur 
risque d’IU. Enfin, une césarienne est associée à une moindre 
prévalence et à une moindre incidence de l’incontinence uri-
naire postnatale(8). L’IU a un impact négatif sur la qualité de 
vie des femmes car elle est considérée comme honteuse, 
reste difficile à accepter et engendre des restrictions de par-
ticipations aux activités avec une réduction des interactions 
sociales(11). L’altération du bien-être ainsi que les inconforts 
dans les activités de la vie journalière, doivent être pris en 
compte dans la démarche diagnostique(12).

Le bassin est stabilisé par un système, le « self-locking », com-
prenant deux mécanismes qui permettent son verrouillage 
et limitent les forces de cisaillement : la « form closure » et 
la « force closure ». La « form closure » est un système passif 
lié à la configuration anatomique favorisant les forces de 
compression entre les surfaces articulaires de l’articula-
tion sacro-iliaque. La « force closure » est un système actif 
qui met en jeu les structures musculo-tendineuses et liga-
mentaires. Ces deux systèmes assurent la stabilité du bassin 
et permettent un contrôle moteur adéquat(13,14). Chez une 
femme enceinte, la « force closure » peut être modifiée et 
entrainer une instabilité par une légère augmentation des 
mouvements au niveau des articulations sacro-iliaques. 
Les origines de la modification de la « force closure » sont 
multiples : hormonales, musculaires ou ligamentaires. La 
relaxine, hormone sécrétée pendant la grossesse, a pour 
principal rôle d’augmenter la laxité ligamentaire. Dans le but 
de compenser cette instabilité, les structures musculaires 
profondes, participant à la stabilité du bassin, sont alors 
constamment sollicitées, entraînant une dysfonction de 
ces muscles stabilisateurs. Parmi ces muscles, se trouvent 
ceux du plancher pelvien. Ils participent au contrôle pos-
tural et au contrôle de la pression intra-abdominal. Chez 
les sujets sains, la réponse à l’augmentation de la pression 
intra-abdominal est automatique, en recrutant les principaux 
muscles impliqués dans la stabilisation de la colonne lombo-
pelvienne(10). Chez les sujets pathologiques, ces muscles 
déchargent continuellement et peuvent perdre leur contrôle 
moteur optimal. Les muscles du plancher pelvien participent 
à la pression de clôture, au soutien des organes pelviens et 
au contrôle postural anticipatif de la colonne lombo-pel-
vienne(10). Si une augmentation de la pression intra-abdo-
minal est induite (exemple : toux, port de charge…), les muscle 
du plancher pelvien ne sont plus capable de répondre cor-
rectement à la sollicitation. Pendant la grossesse, des chan-
gements physiologiques se produisent, tels que l’hypermo-
bilité du col vésical et l’incompétence sphinctérienne. La 
descente du col vésical et la diminution de la force muscu-
laire du plancher pelvien surviennent respectivement à la 
12e et 14e semaine de grossesse, causées par l’augmentation 
des concentrations hormonales telle que la relaxine(15). La 
pression de l’utérus en croissance et du poids du fœtus sur 
les muscles du plancher pelvien, ainsi que les changements 
hormonaux liés à la grossesse, peuvent entraîner une dimi-
nution de la force des muscles plancher pelvien ainsi que de 
leur fonction de soutien et sphinctérienne. La dysfonction 
musculaire du plancher pelvien pourrait provoquer la mobi-
lité du col vésical. Par conséquent, lorsque la pression intra-
abdominale augmente, la pression vésicale serait supérieure 
à la pression de fermeture urétrale, ce qui entraînerait des 
fuites d’urine(16). Des études ont révélé une diminution signi-
ficative de la force des muscles du plancher pelvien chez les 
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femmes enceintes incontinentes par rapport aux femmes 
enceintes continentes(16). La littérature indique que les alté-
rations des muscles du plancher pelvien peuvent compro-
mettre le contrôle de la colonne lombo-pelvienne et être à 
l’origine de la douleur lombo-pelvienne. Ainsi, elle montre 
une forte relation entre la lombalgie et l’IU(10).

Les douleurs pelviennes, communément appelées « Pelvic 
Girdle Pain », sont présentes dans la région postérieure du 
bassin et leur prévalence pendant la grossesse se situe 
entre 56 et 72 %(17,18). Les antécédents de grossesses font 
parties des facteurs de risque d’apparition des douleurs. 
Un bassin instable peut également provoquer des douleurs 
musculo-squelettiques(18). Les ceintures pelviennes sont des 
contentions faciles à utiliser. Elles sont considérées comme 
un outil prometteur. Elles sont recommandées en complé-
ment d’autres thérapies et appliquées seulement pendant 
de courtes périodes(18). Le port de ceintures pelviennes pour-
rait être une méthode de contention utilisée afin de restaurer 
la stabilité pelvienne. Les ceintures pelviennes permettent 
la compression des surfaces articulaires des articulations 
sacro-iliaques l’une contre l’autre, en se suppléant au sys-
tème de la « force closure », pour favoriser la stabilité du 
bassin. Une contention appliquée sur le bassin avec une 
faible pression serait suffisante pour améliorer la « force clo-
sure » et ainsi augmenter la stabilité de cette région, bien 
que cela soit controversé(19-21). L’activation des muscles du 
plancher pelvien se fait en synergie avec les muscles abdo-
minaux profonds, spécifiquement le muscle transverse de 
l’abdomen(22). Les ceintures pelviennes pourraient avoir des 
effets de soulagement de la douleur, non seulement sur la 
compression des articulations, mais également par le recru-
tement sélectif de la musculature stabilisatrice(21). Utiliser 
une ceinture pelvienne dans le but d’améliorer la fonction 
musculaire réduirait les mouvements des articulations pel-
viennes et ainsi diminuerait les douleurs(19). Selon les auteurs 
de cette étude, si la « force closure » est améliorée avec la 
ceinture, la sur-sollicitation des muscles du plancher pelvien 
pourrait diminuer : une normalisation de leur activité pourrait 
être envisagée. Par ailleurs, les muscles pourraient répondre 
efficacement lors des sollicitations physiques importantes, 
comme lors d’une augmentation de la pression intra-abdo-
minal (exemple : toux, port de charge, rire), et les IUE seraient 
diminuées. Ainsi, le port d’une ceinture permettrait de dimi-
nuer chez la femme enceinte les douleurs pelviennes, les 
fuites urinaires et d’améliorer sa qualité de vie. Par consé-
quent, il y aurait un lien entre les douleurs pelviennes et les 
IUE : les femmes enceintes présentant des douleurs pel-
viennes auraient beaucoup plus de chance de développer 
des IUE par rapport à des femmes enceintes asymptoma-
tiques. Actuellement, peu de prise en charge au cours de la 
grossesse pour les IUE sont proposées mis à part l’entraîne-
ment musculaire du plancher pelvien qui est un traitement 
efficace(16). Toutefois, la rééducation périnéale concerne le 
plus souvent les femmes en post-partum. Elle est réalisée 
généralement six semaines après l’accouchement.

L’objectif principal de cette étude pilote randomisée 
contrôlée était d’évaluer les effets du port d’une ceinture 
pelvienne sur l’IUE chez la femme enceinte. L’objectif secon-
daire était d’évaluer ces mêmes effets sur les douleurs pel-
viennes et la qualité de vie chez la femme enceinte. Les effets 
seront objectivés par l’intensité des symptômes de l’IUE, de 
la qualité de vie et des douleurs pelviennes.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Type d’étude
Il s’agissait d’une étude pilote sous la forme d’une étude ran-
domisée contrôlée, rédigée selon la cheklist CONSORT(23), 
et ayant pour but d’étudier l’efficacité du port d’une cein-
ture pelvienne sur l’IUE chez la femme enceinte. Cette étude 
pilote, sur un petit échantillon, permet d’évaluer la faisabi-
lité et la pertinence, d’une étude similaire de plus grande 
envergure. Elle permet d’anticiper les problèmes de recru-
tement ou de protocole, afin que des adaptations optimales 
puissent être apportées(24). Ce travail préliminaire représente 
une phase fondamentale du processus de recherche, néces-
saire pour explorer de nouvelles interventions(25).

Comité d’éthique
Cette étude a obtenu l’accord du Comité d’Éthique Hospitalo-
Facultaire Érasme-ULB (P2017/558/CCB B406201734267). 
Tous les sujets ont été informés sur la conservation de l’ano-
nymat, l’utilisation de la récolte des données et ont signé le 
consentement éclairé.

Population et critères de sélection
Un ensemble de vingt femmes enceintes souffrant d’ IUE, 
telle qu’elle est définie par l’International Continence Society 
a été sélectionné(26). Des critères d’inclusion et d’exclusion 
ont permis de préciser la population de l’étude. (Tableau 1) 
Ainsi, seules des femmes enceintes francophones entre la 
21e et 35e semaine d’aménorrhée, présentant ou non des dou-
leurs pelviennes, avec un suivi classique de leur grossesse, 
et ayant eu l’accord de leur gynécologue, étaient incluses.

Tableau 1

Critères d’inclusion et d’exclusion

Critères d’inclusion Critères d’exclusion

• Femmes enceintes entre 
la 21e et 35e semaine 
d’aménorrhée

• Femmes enceintes 
francophones

• Femmes enceintes présen-
tant ou non des douleurs 
pelviennes

• Avoir l’accord du gynéco-
logue-obstétricien 
du patient

• Femmes enceintes réali-
sant des séances d’ostéo-
pathie, d’acupuncture, du 
renforcement du plancher 
pelvien

• Femmes enceintes présen-
tant de l’incontinence 
 urinaire à l’effort avant 
la grossesse

• Femmes enceintes 
mineures

• Femmes enceintes présen-
tant des grossesses avec 
complications

• Femmes enceintes présen-
tant des antécédents 
chirurgicaux du rachis  
et/ou du bassin

Recrutement et lieu de l’expérimentation
Le recrutement s’est déroulé au service de consultations 
de gynécologie de l’Hôpital Universitaire Érasme (Bruxelles-
Belgique) en 2019.

Protocole
L’échantillon a été réparti, de manière randomisée, en deux 
groupes équivalents (Figure 1) : le groupe intervention-GI 
et le groupe contrôle-GC. La randomisation a été réalisée 
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par tirage au sort. Le groupe intervention devait porter une 
ceinture pelvienne pendant 30 jours à raison de 4h à 6h par 
jour en toute confiance de la part de l’expérimentateur(27). 
Le groupe contrôle ne devait pas porter de ceinture pel-
vienne. L’expérimentateur, le physiothérapeute, a rencontré 
les patientes deux fois (pré-test et post-test) à 30 jours d’in-
tervalle, afin qu’elles répondent aux questionnaires. L’étude a 
été réalisée sans aveugle. Les patientes étaient conscientes 
qu’elles pouvaient ne pas recevoir la ceinture pelvienne en 
participant à l’étude.

Outil
Les femmes du groupe intervention ont reçu une ceinture 
pelvienne qui répond aux normes européennes : la ceinture 
pelvienne Ortel P® de THUASNE(28). C’était une contention 
confortable à porter grâce à la doublure en tissu-éponge. Les 
instructions données aux femmes étaient de positionner la 
ceinture en regard des articulations sacro-iliaques. La com-
pression était adaptable grâce à la sangle de serrage addi-
tionnelle selon le niveau de serrage désiré. Les patientes 
devaient porter la ceinture entre 4h et 6h par jour. Toutefois, 
si la ceinture devenait trop inconfortable pour la patiente, 
elle pouvait la retirer un moment.

Critères de jugement

Plusieurs variables ont été évaluées. L’intensité des symp-
tômes de l’IUE a été évaluée via l’ICIQ-UI Short Form® (French) 
International Consultation on Incontinence Questionnaire(29), 
ainsi que via l’USP® Urinary Symptom Profile questionnaire(30). 
La qualité de vie a été évaluée via l’échelle DITROVIE®(12). 
Les douleurs pelviennes ont été évaluées via le PGQ® Pelvic 
Girdle Questionnaire for French-Canadien population(17).

L’ICIQ-UI Short Form® (French), International Consultation 
on Incontinence Questionnaire permet une mesure rapide 
et puissante des symptômes et de l’impact de l’IU. Il permet 
ainsi une approche plus cohérente et unifiée de l’évalua-
tion de l’IU et de son impact sur la vie des gens. En ce qui 
concerne les qualités métrologiques, il a été démontré que 
l’ICIQ-UI S-F® avait des niveaux élevés de validité, de fiabi-
lité et de sensibilité, évalués selon des méthodes psycho-
métriques standardisées. Il permet d’évaluer les pertes uri-
naires sur les quatre dernières semaines et comporte quatre 
items qui évaluent les symptômes de l’IU (item 1 à 3) et le 
type d’IU (item 4) : 
• item 1 : la fréquence des pertes ; 
• item 2 : la quantité des pertes ; 
• item 3 : l’impact global des pertes ; 
• item 4 : le moment des pertes.

Figure 1

Flow chart

Femmes enceintes recrutées (n = 20)

Randomisation

Groupe Intervention (n = 10)
Avec ceinture pelvienne portée 
 4 à 6 h/jours pendant 30 jours.

Groupe Contrôle (n = 10)
Suivi classique de grossesse 

sans ceinture pelvienne.

Pré-test:
4 Questionnaires: 

– ICIQ-UI Short Form® (French), International Consultation on Incontinence Questionnaire(28)

– USP®, Urinary Symptom Profile questionnaire(29)

– Échelle DITROVIE® (12)

– PGQ®, Pelvic Girdle Questionnaire for French-Canadien population(17)

4 Questionnaires: 
– ICIQ-UI Short Form® (French), International Consultation on Incontinence Questionnaire(28)

– USP®, Urinary Symptom Profile questionnaire(29)

– Échelle DITROVIE® (12)

– PGQ®, Pelvic Girdle Questionnaire for French-Canadien population(17)

30 jours

Post-test :

10 femmes évaluées dont 2 abandons 10 femmes évaluées dont 4 abandons
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Le score est calculé uniquement sur les trois premiers items 
avec un score allant de 0 à 21. Plus le score est élevé, plus 
la gravité des symptômes est importante et inversement. 
L’item 4 ne reçoit pas de score(29).

L’USP®, Urinary Symptom Profile questionnaire permet, sim-
plement et brièvement, le dépistage de symptômes uri-
naires simple et contribue au diagnostic différentiel au sein 
des troubles de la continence urinaire, ainsi qu’à l’évalua-
tion de la sévérité des symptômes des patients. Cet outil 
standardisé a été développé par l’Association Française 
d’Urologie (AFU) et est approprié dans la pratique quo-
tidienne. En ce qui concerne les qualités métrologiques, 
l’USP® est le premier questionnaire valide et fiable couvrant 
les symptômes urinaires chez les hommes et les femmes qui 
souffrent d’IUE, d’hyperactivité vésicale et de symptômes 
urinaires obstructifs. Ce questionnaire comprend dix ques-
tions réparties en trois parties composées respectivement 
des questions 1, 2 à 7 et 8 à 10, et avec un score allant res-
pectivement de 0 à 9, de 0 à 21 et de 0 à 9. Les trois parties 
évaluent respectivement : l’IUE, l’hyperactivité vésicale et 
la dysurie. Pour chacune des parties, la somme des valeurs 
des questions est calculée puis reportée sur une échelle. 
Plus la valeur est proche du maximum (9 ou 21 en fonction 
de l’item), plus les symptômes urinaires sont importants 
et inversement(30).

L’échelle DITROVIE®, facile d’utilisation, courte et peu cou-
teuse, permet d’évaluer la qualité de vie au cours des quatre 
dernières semaines, et ainsi, permet une évaluation objec-
tive, autonome, et une appréciation des résultats thérapeu-
tiques. Elle constitue un outil validé, standardisé, quantifié, 
d’évaluation psychométrique des retentissements psycho-
logique et fonctionnel des troubles vésico-sphinctériens. 
Elle possède également une bonne sensibilité et fiabilité. 
Cette échelle possède dix questions avec chacune un score 
allant de 1 à 5. Quatre items « activités », deux items « reten-
tissement émotionnel », deux items « image de soi », un item 
« sommeil » et un item « bien-être ». Le score 1 correspond à 
une patiente peu gênée dans ses activités, son psychisme et 
son sommeil, et qui a une excellente qualité de vie. Le score 
5 correspond à une patiente extrêmement gênée dans ses 
activités, son psychisme, et son sommeil, et qui a une mau-
vaise qualité de vie. Le score global correspond à la somme 
des scores des dix questions divisées par 10(12).

Le PGQ®, Pelvic Girdle Questionnaire for French-Canadien 
population, simple à réaliser, est la première mesure spéci-
fique développée pour les personnes atteintes de douleurs 
pelviennes. Il permet d’évaluer l’intensité des douleurs de 
la région pelvienne dans les activités de la vie quotidienne. 
Le PGQ® a une fiabilité et une validité acceptablement éle-
vées chez les personnes atteintes de PGP pendant la gros-
sesse et le post-partum. La première question permet d’éva-
luer le niveau actuel de l’intensité de la douleur sur une 
échelle allant de 0 à 100 avec 0 : minimum de douleur et 100 : 
maximum. Ensuite, vingt-cinq questions sont divisées en 
trois parties ayant chacune une réponse en quatre points. 
Les vingt premières concernent les activités et les cinq der-
nières les symptômes. Plus le score est élevé, plus les limita-
tions physiques et symptômes sont importants(17).

Analyse statistique
Tous les tests statistiques ont été réalisés avec le logiciel 
SPSS. Pour analyser la distribution des données, le test de 
normalité de Shapiro-Wilk a été utilisé. Par la suite, des tests 
non paramétriques ont été réalisés. Pour l’analyse inter-
groupes, le test Mann-Whitney a été utilisé. Pour l’analyse 
intra-groupes, le test de Wilcoxon a été sélectionné. Le seuil 
de significativité était placé à 0,05. Pour l’étude des corréla-
tions, le coefficient de Spearman a été calculé. L’analyse sta-
tistique s’est faite en intention de traiter, c’est-à-dire que tous 
les sujets ont été gardés pour l’analyse statistique même en 
cas d’abandons.

RÉSULTATS

Caractéristiques générales
Les femmes étaient âgées de 31,45 ± 5,87 ans. Dans les 
2  groupes, on observait une prise de poids moyenne de 
8,43 ± 2,69 kg. La présence de douleurs lombo-pelviennes 
lors de précédentes grossesses était présente pour 57,14 % 
des participantes. Le poids avant la grossesse des partici-
pantes était compris entre 55 et 105 kg pour le groupe inter-
vention et entre 48 à 79 kg pour le groupe contrôle. On obser-
vait un poids plus important pour le groupe intervention de 
15,1 kg (p-value = 0,007). Les poids des patientes au pré-test 
était compris entre 64 et 112 kg pour le groupe intervention 
et entre 55 à 84 kg pour le groupe contrôle. On notait un 
poids plus important pour le groupe intervention de 16,14 kg 
(p-value = 0,005) (Tableau 2).

Tableau 2

Caractéristiques générales 

Patientes incluses
(n = 20)

Groupe intervention
(n = 10)

Groupe contrôle
(n = 10)

p-value

Âge (années) (moyenne ± écart-type) 31,45 ± 5,87 29,50 ± 5,62 33,40 ± 5,72 0,247

Poids (kg)
Poids avant la grossesse
(moyenne ± écart-type)

64,85 ± 14,05 72,40 ± 14,28 57,30 ± 9,26 0,007

Poids au pré-test (moyenne ± écart-type) 73,28 ± 14,07 81,35 ± 14,17 65,21 ± 8,50 0,005
Prise de poids pendant la grossesse 
(moyenne ± écart-type)

8,43 ± 2,69 8,95 ± 2,59 7,91 ± 2,83 0,436

Douleurs lombo-pelviennes lors  
des grossesses antérieures (%)

57,14 % 
(n = 14)

50 % 
(n = 8)

66,67 %  
(n = 6)

1,000
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Caractéristiques de la grossesse
Les patientes étaient à 28,25 ± 3,99 de semaine d’aménor-
rhée en moyenne. L’activité professionnelle pendant la 
grossesse a été divisée en trois catégories : les femmes qui 
travaillaient pendant leur grossesse ; les femmes qui tra-
vaillaient mais qui ont dû s’arrêter et rester au foyer ; les 
femmes qui ne travaillaient pas. Il y avait 45 % des femmes 
qui travaillaient, 35 % qui étaient au foyer le temps de la gros-
sesse et 20 % qui n’avaient pas d’activité. (Tableau 3) Parmi 
la profession des patientes, trois catégories ont été consi-
dérées en lien avec la sollicitation du périnée. (Tableau 4) 
La première était sans profession, puis les métiers où la 
patiente était principalement assise et enfin une catégorie 
où le plancher pelvien était beaucoup sollicité entraînant 
des effets néfastes pour celui-ci (position debout, port de 
charge, marche).

Dans la population étudiée, la catégorie 2 était la plus repré-
sentée avec 60 % pour le groupe intervention et 70 % pour le 
groupe contrôle.

Résultats des critères
Les symptômes d’IU avaient une intensité moyenne au sein 
des 2 groupes, que ce soit, avec l’ICIQ (score /21) ou avec le 
score total de l’USP (score /21). La qualité de vie des partici-
pantes, proche de 1, apparaissait satisfaisante illustrée par 
le test DITROVIE (score /10). Par ailleurs, les 2 groupes pré-
sentaient des femmes avec de fortes douleurs pelviennes 
confirmées par le score PGQ (score /100).

Analyse intra-groupe 
Pour le groupe intervention, au pré-test l’ICIQ® avait un score 
de 12,60 ± 3,03 diminuant à 9,38 ± 2,67 au post-test, soit une 
différence de 3,22 (p-value = 0,03). L’échelle DITROVIE® avait 
un score de 3,14 ± 0,70 au pré-test diminuant à 1,91 ± 0,56, soit 
une différence de 1,23 (p-value = 0,012).

En ce qui concerne le groupe contrôle, seule l’échelle 
DITROVIE® a montré une différence significative entre le pré-
test (2,80 ± 0,54) et le post-test (1,92 ± 0,41) (p-value = 0,043).

Analyse inter-groupe
Il n’y avait aucune différence statistiquement significative 
entre les groupes, quel que soit le questionnaire (Tableau 5).

Corrélations
Un lien modéré a été obtenu entre les symptômes urinaires 
via l’ICIQ® et la prise de poids pendant la grossesse (r = 0,433) 
et entre les symptômes des douleurs pelviennes et la prise 
de poids pendant la grossesse (r = 0,435). (Tableau 6)

DISCUSSION

Les deux groupes sont comparables et appariés sur plusieurs 
points (âge, prise de poids, nombre d’enfants …). Seuls, les 
poids avant la grossesse et au pré-test ont montré une dif-
férence significative avec des valeurs plus importantes pour 
le groupe intervention.

La comparaison entre le début et la fin de la prise en 
charge, a montré une amélioration de la qualité de vie 
(DITROVIE®) pour les femmes utilisant une ceinture pel-
vienne. En revanche, le groupe contrôle présente égale-
ment une amélioration de la qualité de vie. La littérature sti-
pule que, pendant la grossesse, la qualité de vie des femmes 
enceintes avec IU est altérée avec un impact sur le bien-être 
général de la femme(15,31). Plus précisément, Sangsawang et 
al. ont montré que l’IUE a des effets néfastes sur la qua-
lité de vie chez 54,3 % des femmes enceintes(16). Dans cette 
étude pilote, l’amélioration de la qualité de vie s’est fait res-
sentir dans les deux groupes, le groupe contrôle pourrait 
l’expliquer par une auto-amélioration. Tandis que, la majo-
ration observée dans le groupe interventionnel, pourrait 
s’expliquer par le cumul de l’auto-amélioration associé au 
port de la ceinture pelvienne. Comme l’explique Dolan et 
al., l’auto-amélioration qui est constatée dans cette étude, 
pourrait s’expliquer par le fait que les femmes enceintes 
ont tendance à considérer cela comme un inconfort cou-
rant associé à la grossesse et par des symptômes qui leur 
semblent non inquiétants(32).

Tableau 3

Caractéristiques de la grossesse des participantes

  Patientes incluses
(n = 20)

Groupe intervention
(n = 10)

Groupe contrôle
(n = 10)

p-value

Semaines d’aménorrhée (moyenne ± écart-type) 28,25 ± 3,99 29,20 ± 3,39 27,30 ± 4,47 0,353

Activité pendant la grossesse (%)        

• en activité : travail 45 % 50 % 40 % 0,796

• en activité : foyer 35 % 30 % 40 %

• sans activité 20 % 20 % 20 %

Prise d’arrêts maladie (%) 35 % 20 % 50 % 0,280

Nombre d’arrêts maladie 1 par femme 1 par femme 1 par femme 0,280

Durée des arrêts maladie (semaine) 1 1 1 1,000

Tableau 4

Catégories socio-professionnelles

Catégorie Groupe 
intervention

(n = 10)

Groupe  
contrôle

(n = 10)

0 : sans profession 2 2

1 : profession « assise » 2 1

2 : profession « debout » : 
 sollicitation périnée

6 7
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De plus, la différence significative de l’ICIQ® entre avant et 
après le port de la ceinture pelvienne, par rapport à l’ab-
sence de différence dans le groupe contrôle, a permis de 
montrer un effet positif de l’intervention sur l’amélioration 
des symptômes.

D’après Mens et al., l’utilisation de ceinture pelvienne dans 
le but d’améliorer la fonction musculaire, réduirait les mou-
vements des articulations pelviennes et de ce fait diminue-
rait les douleurs(19). L’analyse inter-groupe de cette étude n’a 
pas pu confirmer cette diminution des douleurs, qui restent 
par ailleurs importantes. Ceci pourrait s’expliquer par le fait 
que, d’après Mens et al., le port d’une ceinture serait plus effi-
cace en post partum que pendant la grossesse(33).

Pour aller plus loin dans la comparaison de ces données ; 
le coefficient de corrélation de Spearman a été utilisé et a 

indiqué une absence complète de corrélation entre l’ICIQ®, le 
PGQ® et l’âge, le poids avant la grossesse et le poids actuel. 
Toutefois, un lien modéré était présent entre ces deux 
mêmes questionnaires et la prise de poids pendant la gros-
sesse. Même s’il s’agit ici d’une prise de poids pendant la 
grossesse, Faltin et al., ont répertorié plusieurs études mon-
trant l’association entre la surcharge pondérale et l’IU(8). Il 
n’est donc pas à exclure un éventuel impact de la prise de 
poids dans les symptômes de l’IU et les douleurs pelviennes.

Critiques, biais et limitations de l’étude
Le recrutement a été réalisé par convenance par l’intermé-
diaire de plusieurs professionnels de santé. L’échantillon est 
resté cependant trop faible pour une représentation fiable 
de la population, mais suffisant pour une phase fondamen-
tale du processus de recherche nécessaire pour explorer de 
nouvelles interventions(25). De plus, le groupe contrôle n’ayant 

Tableau 5

Résultats des critères

Groupe intervention
(n = 10)

Groupe contrôle
(n = 10)

Inter-
groupe

Pré-test 
(n = 10)

Post-test 
(n = 8)

p-value Pré-test 
(n = 10)

Post-test 
(n = 6)

p-value Post-test :
p-value

ICIQ®*
(moyenne ± écart-type)

12,60 ± 3,03 9,38 ± 2,67 0,030 7,50 ± 2,88 7,17 ± 3,87 0,680 0,228

USP®**
(moyenne ± écart-type)

13,70 ± 3,77 10,00 ± 5,18 0,058 7,90 ± 2,23 9,50 ± 2,26 0,461 0,950

Score USP® IUE***
(moyenne ± écart-type)

3,90 ± 1,37 2,75 ± 1,83 0,098 2,00 ± 1,37 1,83 ± 2,04 0,414 0,142

Score USP® hyperactivité vésicale
(moyenne ± écart-type)

9,20 ± 3,16 6,75 ± 4,13 0,159 4,40 ± 2,32 6,17 ± 1,47 0,104 0,950

Score USP® dysurie
(moyenne ± écart-type)

0,60 ± 0,84 0,50 ± 0,93 0,577 1,50 ± 2,07 1,50 ± 1,76 0,705 0,345

DITROVIE®****
(moyenne ± écart-type)

3,14 ± 0,70 1,91 ± 0,56 0,012 2,80 ± 0,54 1,92 ± 0,41 0,043 0,662

PGQ®*****
(moyenne ± écart-type)

99,90 ± 31,93 68,13 ± 38,23 0,063 82,20 ± 37,74 100,67 ± 18,85 0,080 0,108

* ICIQ-UI Short Form® (French) International Consultation on Incontinence Questionnaire(28) ; ** USP®, Urinary Symptom Profile questionnaire(29) ; 
*** IUE : incontinence urinaire à l’effort ; **** Echelle DITROVIE®(12) ; ***** PGQ®, Pelvic Girdle Questionnaire for French-Canadien population(17).

Tableau 6

Corrélations entre les variables (coefficient de Spearman)

A) ICIQ® et caractéristiques générales

Âge Poids avant la grossesse Poids actuel Prise de poids pendant la grossesse

ICIQ®* 0,051 0,051 0,061 0,433

B) PGQ® et caractéristiques générales

Âge Poids avant la grossesse Poids actuel Prise de poids pendant la grossesse

PGQ®** 0,180 0,018 0,008 0,435

C) PGQ® et symptômes urinaires

Post-test

ICIQ ® 0,342

USP ® *** 0,197

* ICIQ-UI Short Form® (French) International Consultation on Incontinence Questionnaire(28) ; ** PGQ® Pelvic Girdle Questionnaire 
for French-Canadien population(17) ; *** USP® Urinary Symptom Profile questionnaire(29).
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pas eu d’intervention matériel ni physique pendant toute la 
durée de l’expérimentation, il est fort probable qu’un manque 
de motivation ait pu impacter le remplissage des question-
naires. Il y a donc l’apparition de biais de confusion par l’in-
termédiaire de variables confondantes comme la motivation 
et la subjectivité des réponses. Lié à la subjectivité des sujets 
et à la réalisation de l’expérimentation, nous pouvons facile-
ment imaginer que le port journalier de la ceinture pelvienne 
peut être différent chez un même sujet en fonction des jours 
et des semaines, mais également entre plusieurs sujets du 
groupe interventionnel. Les expérimentateurs n’avaient pas 
de contrôle sur la façon de la mettre ni sur le nombre d’heures 
portées par jour. Il est donc nécessaire de mettre en exergue 
les aspects subjectifs de la réalisation du protocole et donc 
l’impact dans sa reproduction. Ici, un délai de 30 jours était 
nécessaire au bon fonctionnement et à la bonne réalisation 
du protocole. Le délai n’a pas toujours été respecté, entraî-
nant un biais dans la réalisation du protocole. Les question-
naires utilisés, bien que validés scientifiquement, ont été 
critiqués par les sujets de l’étude. Les questionnaires sont 
longs et fastidieux. Au début de l’étude, 20 femmes enceintes 
étaient éligibles, mais seulement 14 ont participé à l’entièreté 
de l’étude, 30 % des femmes de l’étude ont donc abandonné. 
Les pertes de l’échantillon étaient respectivement de 2 et 4 
pour les groupes intervention et groupe contrôle.

CONCLUSION

À notre connaissance, ce travail est le premier à investi-
guer ces différents paramètres. En partant de l’hypothèse 
d’une instabilité lombo-pelvienne et d’un trouble du contrôle 
moteur dans l’IUE, il serait intéressant, sur la base du même 
protocole, d’intégrer un critère basé sur un test reproductible 

d’instabilité et de contrôle moteur dans une future étude. 
Malgré un effet positif de l’intervention sur l’amélioration 
des symptômes de l’IU via l’ICIQ® qui a été montré, il n’est 
pas possible de conclure définitivement d’un effet positif du 
port de la ceinture pelvienne chez la femme enceinte présen-
tant des IUE. Bien que cette étude ait montré l’amélioration 
de la qualité de vie dans les deux groupes, pouvant s’expli-
quer par une auto-amélioration couplée au port de la cein-
ture pelvienne, elle n’a pas pu confirmer la diminution des 
douleurs. Cependant, une tendance qui relierait la prise de 
poids pendant la grossesse et les différents symptômes d’IU 
ainsi que les douleurs pelviennes a été relevée.

La place de la physiothérapie reste importante, aussi bien 
pendant la grossesse qu’en post-partum, avec l’importance 
de la prise en charge des patientes présentant des symp-
tômes d’IUE ou de douleurs pelviennes.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

• Le port d’une ceinture pelvienne n’apparaît pas suffisant 
comme traitement unique mais devrait-être envisagé 
comme outil complémentaire dans le cadre de douleurs 
pelviennes chez la femme enceinte.

• Le port d’une ceinture pelvienne pourrait être quotidien 
et devrait se faire sur de courtes périodes.

• La ceinture pelvienne, dans le traitement de l’IU, durant 
la grossesse n’est pas recommandée.

Contact 
Marie Le Baron – Bocaert : marie.lebaron@latour.ch 
Jeanne Bertuit : jeanne.bertuit@hesav.ch

ABSTRACT

Context: The instability of the pelvis in pregnant women can 
produce pelvic pain, inducing abnormal activity of the pelvic 
floor musculature and a motor control disorder favoring the 
appearance of stress urinary incontinence (SUI).

Objective: The main aim of this study is to assess the 
effects of wearing a pelvic belt on SUI in pregnant women, 
and the secondary objective is to evaluate these effects on 
pelvic pain and quality of life in pregnant women.

Method: This randomized controlled study included 20 preg-
nant women between the 21st and 35th week of amenorrhea 
who were suffering from SUI. The participants were divided 
into two groups – intervention (GI) and control (GC) – and 
evaluated at 30-day intervals on three criteria: symptoms 
of SUI, pelvic pain, and quality of life. The ICIQ-UI Short 
Form®, USP®, DITROVIE®, and PGQ® questionnaires were 
used to assess these criteria, respectively. During the 30 
days between evaluations, the women in the GI were able 
to wear a pelvic belt for several hours a day, whereas the 
participants of the GC did not receive any particular care.

Result: Both groups showed an improvement in quality 
of life after the intervention period (GI p-value = 0.012 ; 
GC p-value = 0.043). However, only the GI showed a reduction 

in symptoms of SUI (p-value = 0.03’A moderate association 
was found between SUI symptoms and pelvic pain with 
weight gain during pregnancy (r = 0.433 and r = 0.435).

Conclusion: A positive effect of wearing a pelvic belt in 
pregnant women with SUI has not been confirmed, but the 
results confirm the need for the holistic care of the patient.

KEYWORDS 
stress urinary incontinence / pregnant woman / pelvic belt

 
ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund : Die Instabilität des Beckens bei schwangeren 
Frauen kann Beckenschmerzen hervorrufen, die eine ab-
norme Muskelaktivität des Beckenbodens sowie eine Stö-
rung der motorischen Kontrolle auslösen, die das Auftreten 
einer Harninkontinenz (SUI) begünstigen.

Ziel : Der Hauptzweck dieser Studie besteht darin, die 
Auswirkungen des Tragens eines Beckengurts auf SUI bei 
schwangeren Frauen zu bewerten. Das sekundäre Ziel be-
steht darin, dieselben Auswirkungen hinsichtlich Becken-
schmerzen und Lebensqualität bei schwangeren Frauen 
zu bewerten.
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Methode : Diese randomisierte kontrollierte Studie umfasste 
zwanzig schwangere Frauen zwischen der einundzwan-
zigsten und fünfunddreißigsten Woche der Amenorrhoe, die 
an SUI litten, und wurde in zwei Gruppen eingeteilt (Interven-
tion-GI und Kontrolle-GC). Die Teilnehmerinnen wurden in 
30-Tage-Intervallen anhand von drei Kriterien bewertet : SUI-
Symptome, Unterbauchschmerzen und Lebensqualität mit-
hilfe der Fragebögen ICIQ-UI Short Form®, USP®, DITROVIE® 
und PGQ®. Während der 30 Tage konnten die Frauen im GI 
mehrere Stunden am Tag einen Beckengurt tragen. Beson-
dere Behandlung hatten die Teilnehmerinnen der GC nicht.

Ergebnisse : Beide Gruppen zeigte eine Verbesserung 
der Lebensqualität nach dem Interventionszeitraum 

(GI-p-Wert = 0,012 – GC-p-Wert = 0,043). Andererseits zeigte 
nur der GI eine Abnahme der SUI-Symptome (p-Wert = 0,03). 
Es besteht ein mäßiger Zusammenhang zwischen SUI-Sym-
ptomen und Beckenschmerzen mit Gewichtszunahme wäh-
rend der Schwangerschaft (r = 0,433 und r = 0,435).

Schlussfolgerung : Ein positiver Effekt des Tragens eines 
Beckengurtes bei Schwangeren mit SUI wurde nicht be-
stätigt. Andererseits sind die Ergebnisse interessant und 
bestätigen die Notwendigkeit einer ganzheitlichen Behand-
lung der Patientin.

SCHLÜSSELWÖRTER 
Belastungsinkontinenz / Schwangere / Beckengürtel
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