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Introduction :

L'hystérectomie est I'intervention chirurgicale gynécologique la plus fréquente, aprés exclusion de

la césarienne. En France, environ 70 000 hystérectomies sont pratiquées chaque année. La prévalence

des patientes ayant eu une hystérectomie a I'age de 50 ans est de 12%. Une trés grande majorité des

hystérectomies (soit 90% des cas environ) sont réalisées pour des saignements d'origine endo-utérine et

des pathologies bénignes (myomes utérins, endométriose, douleurs pelviennes mais encore prolapsus

génital). Plusieurs types d’hystérectomie existent parmi lesquelles figurent les hystérectomies totale,

subtotale (préservation du col utérin) ou élargie (exérése des paramétres associée). Ces derniéres

peuvent étre réalisées par coelioscopie, laparotomie ou bien par voie basse (9628 hystérectomies totale

et subtotale par coelioscopie versus 5813 hystérectomies totale par voie vaginale et 5716 hystérectomies

totale et subtotale par laparotomie en 2019 selon les données du PMSI).

L'incontinence urinaire est une pathologie fréquente affectant 25 a 45% des femmes. Dans la littérature,

en plus de I'age, de la ménopause, de l'obésité, de la multiparité et de l'origine ethnique, les antécédents

de chirurgie pelvienne figurent parmi les facteurs de risque d'incontinence urinaire (1).

Plusieurs explications inhérentes a la technique chirurgicale pourraient expliquer une altération de la

continence urinaire au décours d'une hystérectomie. Lors d'une hystérectomie classique, les ligaments

utéro sacrés sont sectionnés. Lors d'une hystérectomie élargie, l'opérateur est amené a réaliser une

exérese des paramétres associée a une ablation de la partie proximale des ligaments utéro-sacrés et du

tiers supérieur du vagin. Cette dissection peut étre a l'origine de lésions nerveuses notamment des

plexus hypogastriques. La simple coagulation section des ligaments utéro-sacrés pourraient également

étre a l'origine de lésions nerveuses se traduisant par la survenue de troubles urinaires du bas appareil



(TUBAs) telle qu'une incontinence urinaire par urgenturie (IUU) par absence d'inhibition des contractions

vésicales engendrant une hyperactivité du détrusor. La physiopathologie de survenue d'une incontinence

urinaire a l'effort (IUE) pourrait en partie étre expliquée par des modifications anatomiques du plancher

pelvien entrainant une hypermobilité urétrale avec altération du hamac de De Lancey (ligaments

cardinaux, ligaments utero-sacrés, paracervix) et défaut de souténement.

Smith et al. (2) avaient émis I'hypothese que durant I'hystérectomie, des lésions des plexus nerveux

étaient créées et étaient responsable des TUBAs et de I'lU.

Cependant les études s'intéressant a la relation entre la survenue d'une incontinence urinaire et

I'nystérectomie retrouvent des résultats trés contradictoires. La voie d'abord, le type d'hystérectomie et

I'indication opératoire peuvent influencer ces résultats. Lobjectif de cet article est de réaliser une revue

exhaustive de la littérature pour mettre en avant l'impact négatif ou positif de I'hystérectomie sur

I'incontinence urinaire.



Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une revue la littérature sur Pubmed et les termes MeSH en utilisant les mots

clés suivants : hysterectomy, urinary incontinence. Nous avons inclus des articles et publications

scientifiques allant de 1999 a mars 2020. Les études sélectionnées étaient publiées en anglais ou en

francais. Il n'y avait aucune restriction quant aux types d'études. Seuls les articles portant sur l'impact

d'une hystérectomie sur la continence urinaire ont été retenus. lls apportaient des informations sur

I'incidence ou la prévalence de l'incontinence urinaire aprés une hystérectomie, la modification des

criteres urodynamiques, I'impact de la voie d'abord et du type d'hystérectomie sur les troubles urinaires.

Parmi les 1340 articles que nous avons trouvés, 42 ont été retenus. Le processus de revue de la

littérature est décrit dans le diagramme de flux (Figure 7).



Résultats :

L'hystérectomie est un facteur de risque d'incontinence urinaire (Tableau 1)

Dans la littérature, de nombreux auteurs concluaient que I'hystérectomie (tout type confondu)

était un facteur de risque de survenue d'incontinence urinaire (IU, IUU, IUE). L'ensemble des données ont

été rapporté dans le tableau 1. En 2007, Altman et al.(1), dans une étude de registre national incluant

644 766 patientes, évaluaient le risque d'intervention chirurgicale ou de traitement pour IUE aprés

hystérectomie. Ils retrouvaient un Hazard ratio a 2,4 (IC95% 2,3-2,5, p<0,01) indépendamment de la voie

d'abord. Ce risque était stable dans le temps avec un HR passant de 2,7 (IC95% 2,5-2,9) entre 0 et 5 ans

aprés I'hystérectomie a 2,1 (IC95% 1,9-2,2) a plus de 10 ans aprés l'intervention. La stabilité de la

prévalence post-opératoire d'une IUE était également retrouvée par Akin Firat Kocaay et al. (3)(11% a

13% dans les quatre années suivant I'hystérectomie). En 2018, Pei-Chen Li et al (4)dans une étude de

registre national comparant 8 514 patientes ayant eu une hystérectomie avec un groupe contréle de 34

056 patientes, retrouvaient aprés analyse multivariée, une augmentation du risque de développer des

troubles urinaires du bas appareil (TUBA) de novo aprés hystérectomie avec un HR a 1,57 (IC95% 1,46-

1,70, p<0,05). Les auteurs montraient également une augmentation du risque d'incontinence urinaire de

novo (HR 2,03 (IC95% 1,74-2,37, p<0,001)). En 2017, Palsson et al. (5), dans une étude prospective

controlée, évaluaient la prévalence des TUBAs en pré-opératoire et a un an post-opératoire chez des

patientes traitées pour des ménorragies ou des myomes utérins par hystérectomie versus par

hystéroscopie. Les auteurs montraient, chez des patientes asymptomatiques en pré opératoire, une

augmentation du taux d'lU de novo dans le groupe hystérectomie (7,6% vs. 3,2%, p=0,028). Ainsi,



I'nystéroscopie semblait éviter la survenue d'une IU de novo post-opératoire (OR 0,41 (IC95% 0,17-0,82,

p=0,023)). S. Allahdin et al.(6), en 2008, confirmaient ces résultats avec un taux de consultation pour

incontinence urinaire de novo a 10 ans significativement plus élevé dans le groupe hystérectomie que

dans celui des endométrectomies (15% vs 7% dans le groupe hystéroscopie, p=0,009). En 2006, Krogh et

al. (7), dans une étude contrdlée évaluant les TUBAs a long terme dont I'lUE et I'lUU, montraient que

I'hystérectomie exposait a un risque significativement plus élevé d'lUE avec retentissement sur la qualité

de vie que le groupe traité par hystéroscopie (24% versus 13% respectivement, p=0,03 avec un OR 2,1

(1C95% 1,1-4,0)) dans les 7 années suivant lintervention. Il n'y avait cependant pas de différence

significative pour I'lUU (5% versus 10% dans le groupe hystérectomie, p=0,21). Van der Vaart et al.(8),

dans une étude de registre en 2002, observaient une prévalence significativement plus importante de

I'incontinence urinaire, tout type confondu, chez les patientes ayant eu une hystérectomie, soit 64%

versus 49,3% dans le groupe contréle (p<0,01). Il n'y avait pas de différence significative entre les deux

groupes pour I'lUE (57% dans le groupe hystérectomie versus 50,5% dans le groupe contrdle, p>0,05).

Les auteurs observaient également une différence significative pour I'lUU avec une prévalence de 38%

dans le groupe hystérectomie versus 22,6% dans le groupe contréle (p<0,0001). En 2010, S. Heliovaara-

Peippo et al. (9), concluaient, dans une étude randomisée controlée, que I'hystérectomie exposait a un

risque significativement plus important d'lUE a 10 ans (48% aprés hystérectomie versus 34% dans le

groupe contréle, p=0,04 soit OR a 1,83 (IC95% 1,01-3,32)). Il n'existait cependant pas de différence

significative pour I'lUU entre les deux groupes. Par ailleurs, les patientes traitées par hystérectomie

avaient recours a des traitements médicaux pour l'incontinence urinaire 9 fois plus souvent que les

patientes traitées médicalement (12% dans le groupe hystérectomie versus 1% dans le groupe controle,



OR 9,45, 1C95% 1.24-71.87, p=0,006).

L'hystérectomie n'est pas un facteur de risque d'incontinence urinaire : Tableau 2

En 2017, dans une étude de registre danoise portant sur 989 femmes, Christiansen et al.(10),

évaluaient la prévalence de survenue IU de novo (IUU et IUE) a dix ans d'une hystérectomie. lls

comparaient ces patientes a des patientes contrdles ayant bénéficié d'une autre intervention

(cholécystectomie ou endométrectomie). Les auteurs ne retrouvaient pas d’augmentation du risque d'lU

entre les différents groupes: 18% d'lUE de novo dans le groupe hystérectomie contre 12% aprées

cholécystectomie et 17% apreés endométrectomie (p=0,37). 11% des patientes du groupe hystérectomie

rapportaient une IUU de novo contre respectivement 10% et 8% des patientes des autres groupes

(p=0,65). Des résultats similaires avaient déja été décrit dans une étude rétrospective de 233 patientes

réalisé par De Tayrac et al. (11)en 2004 (IU a cing ans : 39,3% dans le groupe hystérectomie versus 33,6%

dans le groupe traitement conservateur, p=0,43). En 2004, dans une étude prospective de 187 patientes,

El Thouky et al(12), observaient une amélioration significative des TUBAs six mois aprés une

hystérectomie pour une pathologie bénigne (prévalence des TUBAs de 51,6% en pré opératoire versus

15,2% en post opératoire, p<0,01). Par ailleurs, les auteurs montraient également une amélioration

significative spécifique a I'lUE avec une prévalence de 36% en pré-opératoire contre 19% en post-

opératoire, p=0,005. Cependant, il n'existait pas de différence significative pour I'lUU (18% contre 12%

avec p=0,078). En 2020, Chanil Ekanayake et al. (13) confirmaient ces résultats dans une étude

multicentrique randomisée sur la voie d'abord incluant 147 patientes, avec une amélioration significative

des TUBAs a un an d'une hystérectomie, toute voie d'abord confondue (p<0,01). Plusieurs études avaient



précédemment montré une amélioration significative de I'lUE aprés hystérectomie, a court ou a plus
long terme : En 2009, dans une étude de 107 patientes, Prasad et al.(14) rapportaient une amélioration
significative de I'lUE six semaines aprés hystérectomie avec un OR pré-opératoire a 0,33 (IC95% 0,19-
0,58) et OR post opératoire a 0,25 (IC95% 0,13-0,46). Ces résultats étaient également retrouvés en 2006
dans une étude suédoise de 120 patientes menée par Gustafsson et al. (15), avec une prévalence d'lUE a
trois ans d'une hystérectomie de 31% versus 44% en pré-opératoire (p=0,03). En 2002, une étude
multicentrique incluant 1299 patientes aux Etats-Unis, par Kjerulff et al. (16), concluait que
I'nystérectomie n‘augmentait pas le risque d'lU de novo a 2 ans. En effet, 78,1% des patientes avaient
des symptomes inchangés en post opératoire (p=0,03). Cependant, chez des patientes avec une IU
modérée ou sévere pré existante a l'intervention, I'hystérectomie améliorait les symptdmes a 1 an dans
86,8% des cas (p=0,03). En 2003, Cheng-Yu Long et al. (17) retrouvaient une amélioration significative
des TUBAs aprés une hystérectomie et notamment de I'lUE (15,2% versus 29,1% en pré opératoire,
p<0,001), que les auteurs attribuaient a une baisse de la mobilité urétrale a 6 mois post-opératoire

(évaluation échographique). Cette hypothése avait déja été émise par Fuat Demirci et al. (18) en 1999.

Impact de ’hystérectomie sur les critéres urodynamiques : Tableau 3

Plusieurs auteurs ont recherché des modifications du bilan urodynamique a distance d'une
hystérectomie. Duru et al.(19), dans une revue de la littérature de 2012 portant sur les TUBAs et
I'évaluation urodynamique de I'lU au décours d'une hystérectomie (court terme), concluaient a une
amélioration significative de tous les TUBAs aprés hystérectomie avec un RR a 1,37 (IC95% 1,01-1,84).
Spécifiquement, I'hyperactivité détrusorienne était moindre aprés hystérectomie avec un RR a 1,58

(1C95% 1,16-2,16). Les auteurs ne retrouvaient pas de différence significative pour l'insuffisance



sphinctérienne (IS), définie par une augmentation de la pression intra abdominale et/ou d'une fermeture

inadéquate de l'urétre en I'absence de contraction détrusorienne, avec un RR a 0,89 (IC95% 0,58-1,38). A

contrario, d'autres auteurs semblaient retrouver un sur-risque d'IS chez les patientes présentant une IU

au décours d'une hystérectomie. Deux études rétrospectives, publiées par Morgan et al. (20) en 2000 et

Heydari et al. (21) en 2017, s'intéressaient plus particulierement a I'lS (définie par une Valsalva Leak Point

Pressure (VLPP) < 60 mm d'H20) retrouvée en cas d'lUE. Morgan et al. (20), aprés ajustement sur de

nombreux facteurs influencant le risque d'lU, retrouvaient une augmentation de la prévalence d'IS apres

hystérectomie (51,7% versus 20,8% dans le groupe sans hystérectomie, p=0,008). En 2017, Heydari et al.

(21), concluait que I'hystérectomie était un facteur de risque d'lUE avec une prévalence plus importante

d'IS (VLPP <60cmH20) dans le groupe hystérectomie que dans celui sans hystérectomie (20% vs.1,7%,

p=0,003).

Influence de la technique chirurgicale et du type d’hystérectomie sur la survenue d’une IU

Selon la voie d‘abord chirurgicale (Tableau 4)

La voie d'abord chirurgicale semble étre un des éléments pouvant impacter le risque de survenue

d'une IU. Les résultats sont également contradictoires. La voie vaginale a notamment été incriminée

comme pourvoyeuse de TUBAs et d'lU par quelques études prospectives. En 2010, Lakeman et al.(22),

dans une étude prospective multicentrique de 430 patientes, identifiaient I'hystérectomie par voie

vaginale par rapport a la voie abdominale comme un facteur de risque de survenue de TUBAs a 3 ans

(OR voie vaginale 2,2 (IC95% 1,3-4,0, p=0,01)). En 2011, les mémes auteurs, dans une étude prospective

multicentrique de 234 patientes, concluaient que la voie vaginale était un facteur de risque d'lUE de



novo en comparaison a |'hystérectomie totale par laparotomie (OR voie vaginale 2,3 (IC95% 1,0-5,2))(23).

D’autres études de registre ou rétrospective semblaient retrouver des résultats différents. Engh et al.(24),

en 2006, dans une étude de registre portant sur 1022 patientes, ne retrouvaient pas de différence

significative entre les différentes voies d'abord pour I'IUE et I''UU de novo (IUE: 13,7% apres

hystérectomie totale voie haute, 14,5% aprés hystérectomie subtotale voie haute, 14,3% apres

hystérectomie par voie vaginale et 13,9% aprés endométrectomie, p>0,05 / IUU : 3,2%, 4,8%, 4,0% et

3,7% respectivement, p>0,05). Une étude rétrospective de 392 patientes publiée en 2016 par Skorupska

et al.(25), exposait des résultats semblables (IU de novo : 33% dans le groupe hystérectomie subtotale

coelioscopie, 42% dans le groupe hystérectomie subtotale laparotomie, 43% dans le groupe

hystérectomie totale laparotomie, et 34% dans le groupe hystérectomie totale vaginale, p=0,32).

Selon le type d'hystérectomie : Tableau 5

De nombreuses études ont tenté d'évaluer l'impact du type d'hystérectomie (totale versus

subtotale) sur le risque de survenue d'une IU post opératoire. L'une des motivations a la réalisation

d’'hystérectomie subtotale décrit par certains opérateurs, serait, grace a la conservation du col utérin, une

préservation du plancher pelvien, de son systéme de suspension et des plexus nerveux. Ceci permettrait

ainsi d'éviter la survenue d'une incontinence urinaire post-opératoire. La littérature publiée reste

cependant contradictoire. Une méta-analyse réalisée en 2018 par Aleixo et al. (26) concluait que

I'nystérectomie subtotale était un facteur de risque d'lU a long terme comparée a I'hystérectomie totale

(taux d'lU a 42,7% versus 31%, RR hystérectomie totale 0,74 (IC95% 0,58-0,94)). En 2017, dans une revue

de la littérature, Longo et al.(27) concluaient a un risque d'lU a long terme au décours d'une



hystérectomie subtotale. A titre d'exemple, Andersen et al. (28), dans ses différentes études comparant

I'hystérectomie totale et I'hystérectomie subtotale, a long terme, montraient, une prévalence de I'lU

aprés hystérectomie subtotale supérieure a I'hystérectomie totale (33% pour subtotale et 20% pour

totale a 14 ans, 30% et 17% respectivement a 5 ans). Greer et al. (29) montraient qu'a long terme la

diminution de la prévalence de I'lU était plus importante aprés hystérectomie totale qu'aprés

hystérectomie subtotale : la prévalence de I'lUE passait de 45 a 27% a 9 ans dans le groupe

hystérectomie totale et de 52 a 49% dans le groupe hystérectomie subtotale. Pour I'lUU, la prévalence

passait de 47 a 32% et de 40 a 32% respectivement. Cette prévalence d'IlU post opératoire semblait

également survenir précocement aprés [I'hystérectomie. En 2005, dans une étude randomisée

multicentrique incluant 319 patientes, Gimbel et al.(30) retrouvaient également une prévalence de I'lU a

un an plus importante dans le groupe hystérectomie subtotale (19% vs 10% dans le groupe

hystérectomie totale, p=0,03). Concernant les TUBAs, Learman et al.(31), dans un essai randomisé,

retrouvaient significativement plus a deux ans d'une hystérectomie subtotale avec pour IUE 13% dans le

groupe subtotale et 4,7% dans le groupe totale et pour IUU 6,6% et 3,1% respectivement (p<0,05).

A contrario, en 2007, dans une méta-analyse, Robert et al. (32) ne semblaient pas retrouver de

différence significative sur le risque de survenue d'lU a plus d'un an apres lintervention entre les

patientes ayant eu une hystérectomie totale et celle ayant eu une subtotale (RR IUE 1,3 (IC95% 0,94-1,78;

p=0,16) et RR IUU 1,37 (IC95%0,77-2,46; p=0,25)).



Influence des indications opératoires sur la survenue d’une IU : Tableau 6

Fibromes utérins

Dans une revue de la littérature de 2018, Mourges et al. (33) étudiaient la relation entre la
présence de fibromes utérins et de TUBAs (IUE, IUU, dysurie). Les myomes lorsqu'il sont situés en
antérieur, par compression vésicale lors de l'effort pourraient contribuer a la survenue d'une IUE. lIs
pourraient également favoriser une IUU en comprimant les signaux proprioceptifs. Finalement ces
fibromes pourraient étre a l'origine d’'une dysurie par compression urétrale.

Tres peu d'études se sont intéressées a l'impact de la prise en charge des fibromes sur les
symptomes urinaires. Cvach et al. (34), ont réalisé une étude portant sur limpact du traitement
chirurgical d'une masse pelvienne (kyste ovarien ou fibrome > 7 cm a I'échographie) sur les troubles
urinaires. Aprés la chirurgie le score UDI-6 passait de 32.9 a 11, soit une différence de -21.9 points
([IC95% 16.2-27.4] p<0.0001). Le score 1IQ-7 passait de 25.44 a 8.70. Le coefficient de corrélation entre le
volume du fibrome et I'amélioration du score UDI-6 était significatif mais faible (r=0.35, p=0.077), il était
non significatif pour le score de qualité de vie. Les auteurs ne pouvaient pas conclure si la technique
chirurgicale (myomectomie ou hystérectomie) modifiait I'impact sur les symptémes ou la qualité de vie
car leur effectif était insuffisant. Altman et al. (35), ont également chercher a évaluer prospectivement
I'effet d'une prise en charge chirurgicale des fibromes par hystérectomie vaginale ou abdominale sur les

symptdmes urinaire. 120 patientes ont été évaluée & 6 mois et 1 an. A 6 mois de suivi, il y avait une



diminution (p <0,05) des symptomes d'incontinence urinaire a I'effort dans la cohorte opérée par voie

abdominale, mais celle-ci ne s'est pas maintenue aprés 12 mois de suivi. Il n'y avait pas de changements

significatifs concernant les épisodes d'incontinence urinaire a I'effort dans la cohorte opérée par voie

vaginale a 6 ou 12 mois de suivi. Le nhombre de miction a été réduit dans les deux cohortes. Aucune

différence significative n'a été mise en évidence en ce qui concerne l'urgenturie ou la dysurie.

En 2019, dans une étude de 30 patientes, Simula et al. (36) rapportaient une amélioration significative

des TUBAs a court terme chez les patientes traitées par hystérectomie pour des fibromes. En effet, la

prévalence des TUBAs en pré opératoire étaient de 42,9% versus 22,9% en post opératoire (p<0,001).

Cancer du col de I'utérus

En cas de cancer du col de stade FIGO IA2 avec ganglion négatif ou IB1, il existe une indication

d'hystérectomie élargie emportant les parametres. Plusieurs études ont évalué l'impact de cette chirurgie

sur la continence urinaire. En 2009, dans une étude rétrospective incluant 209 patientes traitées par

hystérectomie élargie pour cancer du col de l'utérus versus 428 patientes traitées par hystérectomie

totale laparotomie pour pathologie bénigne, Brooks et al. (37) ne retrouvaient pas de différence

significative entre les deux groupes concernant I'lUU et I''UE. Dans le groupe hystérectomie élargie,

27,3% des patientes étaient trés génées par I'lUE versus 30,5% dans le groupe hystérectomie totale

(p=0,75). Pour I'lUU, 16,7% des patientes du groupe hystérectomie élargie étaient trés génées versus

23,7% dans le groupe hystérectomie totale (p=0,285). Une revue de la littérature de 2015, publiée par

Laterza et al.(38), précisait que I'hystérectomie élargie avec conservation nerveuse préservaient les

fonctions urinaires sans nuire a la survie des patientes. Cela pourrait confirmer I'origine neurologique des

TUBAs aprés hystérectomie élargie. Effectivement, I'atteinte des systémes nerveux sympathiques et



parasympathiques résulterait de la résection des ligaments utéro-sacrés et des ligaments recto-vaginal,

de la résection du paracervix latéral et postérieur, et de la résection de la partie caudale des ligaments

vésico-utérins ainsi que du vagin. Ces résultats étaient également retrouvés par Novackova et al. (39) en

2020, dans une étude prospective de 106 patientes traitées par hystérectomie élargie avec préservation

nerveuse. Les auteurs ne retrouvaient pas de différence significative pour IUE et IUU apres I'intervention

chirurgicale (IUE 16% en pré-opératoire versus 15,1% en post-opératoire / IUU 3,8% en pré et en post-

opératoire, p>0,05). Cependant, la capacité de remplissage vésicale était significativement plus

importante en post-opératoire (445mL versus 420mL, p=0,009). En 2009, dans une étude rétrospective

de 49 patientes traitées par hystérectomie élargie seule versus hystérectomie élargie et radiothérapie

adjuvante, Chuang et al. (40) concluaient a I'absence de différence significative entre les deux groupes

concernant I'lU (54,5% dans le groupe chirurgie + radiothérapie versus 56,3% dans le groupe chirurgie

seule, p=0,91). Néanmoins, les patientes ayant bénéficié d'une hystérectomie élargie associée a de la

radiothérapie adjuvante consultaient plus précocement pour IU qu'apres une chirurgie seule (59 ans

versus 11,3 ans, p<0,05). La capacité vésicale était significativement plus importante apres hystérectomie

élargie seule (331TmL versus 238mL, p=0,024). Katepratoom et al.(41), en 2014, dans une étude

rétrospective de 70 patientes, rapportaient des résultats similaires (IU: 54,3% dans le groupe

hystérectomie élargie versus 48,6% dans le groupe radio-chimiothérapie, p=0,81). Les auteurs

retrouvaient également une baisse de la compliance vésicale plus importante aprés radio-chimiothérapie

(31,4% vs 8,4%, p=0,03) et un résidu post mictionnel plus important dans le groupe hystérectomie

élargie (17,1% versus 0%, p=0,02). Aoun et al. (42) en 2015 apportait des explications

physiopathologiques a ces résultats. Les lésions des fibres sympathiques pourraient conduire a une



diminution de la compliance vésicale et a une augmentation des pressions de remplissage. Les lésions

de la voie parasympathique pourraient entrainer des vessies hypo-contractiles. La section des afférences

pourrait étre responsable des troubles de la sensibilité vésicale et urétrale. Ces atteintes ne seraient pas

irréversibles mais un potentiel de régénération serait visible dans certains cas. La radiothérapie adjuvante

serait associée a une hypoxémie tissulaire empéchant ainsi la récupération nerveuse et serait

responsable d'une démyélinisation des nerfs destinés au pelvis, ainsi qu'une fibrose de la paroi vésicale

pouvant alors entrainer ou majorer des TUBAs au long cours.

Prolapsus génital

Les patientes présentant un prolapsus génital opérées d'une hystérectomie peuvent présenter ou

non une IUE en pré-opératoire. Dans une étude prospective de 286 patientes de 2018, Aukee et al.

(43)évaluaient les TUBAs et notamment I'lU a 5 ans chez des patientes traitées par hystérectomie

classique en l'absence de prolapsus versus des patientes traitées par hystérectomie vaginale plus ou

moins associée a une chirurgie de prolapsus par colporraphie. Chez les patientes avec un prolapsus et

bénéficiant d'une chirurgie par colporraphie associée, les auteurs retrouvaient une amélioration

significative de I'lU (45% en pré opératoire, 25% a un et cing ans, p=0,009). Dans une étude prospective

de 2004 incluant 79 patientes, Liang et al.(44) concluaient qu'un Pessaire test positif en pré opératoire

était un facteur prédictif d'lUE de novo. Effectivement, les patientes traitées conjointement a

I'nystérectomie vaginale par des TVT présentaient une IUE de novo dans 9,4% contre 64,7% chez les

patientes avec un Pessaire test positif et un traitement par hystérectomie et colporraphie seule



(p<0,001). Les patientes avec un Pessaire test négatif ne présentaient pas de symptomes d'lUE (p<0,001).

En 2009, Pakbaz et al.(45), dans une étude rétrospective de registre national incluant 941 patientes,

évaluaient les TUBAs a court terme aprés hystérectomie vaginale. Les auteurs retrouvaient une IU de

novo chez 14% des patientes, IU majoritairement a l'effort (76% des cas).

L'lUE était augmentée en post-opératoire chez des patientes asymptomatiques avant intervention

chirurgicale de POP par hystérectomie. Identifier les patientes a risque de développer une IUE post

opératoire présenterait un réel bénéfice pour lesquelles un traitement chirurgical prophylactique d'lUE

concomitant a I'hystérectomie pourrait étre mis en place.



Conclusion : Le type d’hystérectomie, la voie d'abord ainsi que les différentes indications opératoires

sont des facteurs influencant probablement la survenue d'une incontinence urinaire. Les modifications

anatomiques du plancher pelvien ainsi que les différentes lésions nerveuses ont un rble dans
I'incontinence urinaire. Les résultats de cette revue de la littérature sont hétérogénes et ne permettent
pas de conclure si I'hystérectomie protége ou non les fonctions urinaires. De nombreux facteurs autres
que l'intervention chirurgicale notamment I'age, la ménopause, l'obésité, la multiparité, l'origine ethnique

et les antécédents médico-chirurgicaux des patientes jouent un role important dans l'apparition ou la

majoration de troubles urinaires.
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Tableau 1 : L’hystérectomie est un facteur de risque d’incontinence urinaire

le Population Type Critéres de jugement Résultats Délai
d’hystérectomie d’apparition
stre groupe controle : 479506 abdominale CJP : chirurgie pour CJP : aprés HT, HR 2,4 (IC 95% 2,3- Risque stable :
ede patientes totale, IUE ou survenue 2,5) p<0,01, indépendamment de la 0-5ans:2,7
abdominale d'lUE avec nécessité voie d’abord. (IC95% 2,5-2,9)
groupe étude : 165260 subtotale, de traitement CJS : HR voie vaginale a 1,4 (IC95% >10ans: 2,1
patientes, HT pour pathologie vaginale, coelio- 1,2-1,6). (1C95% 1,9-2,2)
bénigne vaginale, CJS : survenue d'lUE HR ajusté au nombre d'AVB a 1,2
+ IU ou POP pré op coelioscopie selon le type d'HT (1C95% 0,8-1,8).
stre groupe controle : 34.056 abdominale CJP : TUBA de novo analyse multivariée : 7.7 ans
patientes, sans HT subtotale, (= 2 consultations ou CJP : HR 1,57 (1C95%1,46-1,70)
abdominale 1 hospitalisation pour CJS : HR 2,03 (IC95% 1,74-2,37)
groupe étude : 8.514 patientes, totale, TUBA)
HT pour pathologie bénigne laparotomie, CJS : IU de novo
sans IU pré op coelio-vaginale
groupe contréle : 238 patientes, NA CJP : TUBA avant et - IU dans le groupe HT : 11,8% vs 1an
elle, | hystéroscopie (endométrectomie a 1 an post opératoire 9,7% (p=0,390)
2, / myomectomie) - IU de novo dans le groupe HT :
éde 7,6% vs 3,2% (p=0,028) OR 0,41
groupe étude : 3618 patientes, (1C95% 0,17-0,82, p=0,023)
HT totale pour - U pré existante, persistance des
pathologie bénigne symptémes dans le groupe HT :
+ IU pré op, sans chirurgie 41,4% vs 76,2% (p=0,005)
POP/IU pré op ou concomitante.
327 patientes, HT pour HT par CJP :survenue d’lU | CJP :1U de novo 12% (a4 1 an), 12% (a Risque stable
e pathologie bénigne laparotomie ou ou incontinence anale | 2 ans), 11% (a 3 ans), 13% (a 4 ans),
le vaginale p<0.001
e,
1519 patientes, = 60 ans, ayant NA CJP:IU alongterme | CJP :IU dans le groupe HT 42,38% vs NA
elle, bénéficié ou non d'une HT 27,96% (p=0,003)
e,
groupe controle : 1417 NA CJP : prévalence de CJP : IU dans le groupe HT 64% vs NA
elle patientes, sans HT 'y 49,3% (p<0.01). IUE dans le
> groupe étude : 209 patientes, groupe HT 57% vs 50,5% (p>0,05)
yS- HT pour pathologie bénigne IUU dans le groupe HT 38,3% vs
22,6% (p<0,0001)
groupe contrdle : 119 patientes HT par CJP : TUBA avant CJP : IUE dans le groupe HT a 10 ans 10 ans
2, randomisées dans le groupe DIU laparotomie, traitement, a 6 mois, 1 48% vs 34% (p=0,04), OR 1,83 (IC
2, Levonorgestrel mais 55 patientes coelioscopie ou an,5ans et 10 ans 95% 1,01-3,32).
avec HT secondaire soit 64 voie vaginale IUU dans le groupe HT a 10 ans 22%
patientes CJS : utilisation de vs 16% (p=0,30)
traitement médicaux CJS : traitements médicaux pour IU
groupe étude : 164 patientes, pour U dans le groupe HT 12% vs 1%
HT pour ménorragies (p=0.006)
groupe contréle : 33 patientes, HT laparotomie CJP : TUBA et IUE dans le groupe HT, 8% en pré op 10 ans
e, chirurgie abdominale autre incontinence anale vs 63% en post op, p<0,000001 OR
qu'HT 18,16 (IC95% 6,3-52,22).
IUE dans le groupe controéle, 18% en
groupe étude : 59 patientes, HT pré op vs 64% en post op, p=0,0011.
pour pathologie bénigne OR 7,88 (IC95% 2,53-24,47)
IUU dans le groupe HT, 10% en pré
+ IU pré op op, vs 47% en post op, p=0,000016.
30 a 50 ans, non ménopausées. OR 7,98 (IC95% 2,97-21,40)
IUU dans le groupe contréle
12% en pré op vs 52% en post op,
p=0,0044. OR 7,70 (IC95% 2,21-26,84)
groupe contréle : 208 laparotomie, CJP : TUBA IUE dans le groupe HT 24% vs 13% 7 ans




e, patientes, endométrectomie vaginale, (p=0,03) OR 2,1 (IC95% 1,1-4,0).
on seule subtotale et IUU dans le groupe HT 10% vs 5%
, groupe étude : 93 patientes, vaginale coelio- (p=0,21).
C endométrectomie puis HT assistée
groupe contréle : 229 HT totale par CJP : consultation CJP : consultation pour IU dans le 10 ans
e, patientes, endométrectomie laparotomie pour U groupe HT 15% vs 7% (p=0,009).

groupe étude : 316 patientes,
HT pour ménorragies

sans TUBA ou POP pré op

CJS : investigations
pour U

CJS : investigations pour IU dans le
groupe HT 39,12% vs 13,6% (IC95%
2-11)

Légende : HT hystérectomie ; TUBA troubles urinaires du bas appareil ; /U incontinence

urinaire ; IUE incontinence urinaire d’effort ; /[UU incontinence urinaire par urgenturie ; POP

prolapsus ; pré op pré-opératoire ; post op post-opératoire ; CJP critére de jugement
principal ; CJS critere de jugement secondaire ; RPM résidu post mictionnel ; ATCD
antécédents ; HR hazard ratio ; OR odds ratio ; IC95% interval de confiance a 95%.



Auteur, réf Type d'étude Population Type HT Outcome Rés
Ulla J. étude de registre groupe controle : 89 patientes, vaginale, totale CJP: IUE dans le groupe HT
Christiansen national, cholécystectomie, 201 patientes par laparotomie, | prévalence et | (cholecystectomie) vs 17
etal. 2017 Danemark endométrectomie subtotale incidence d'lU | p=0,37
(10) groupe étude : 371 patientes, HT laparotomie a 10 ans post
pour pathologie bénigne op IUU dans le groupe HT
(cholecytectomie) vs 8%
sans nullipares, POP ou IU pré (p=0,65)
existantes
Renaud De étude groupe controéle : 116 patientes, | HT voie vaginale CJP: IU dans le groupe HT !
Tayrac et al. rétrospective, ménorragie avec traitement symptdmes IUU dans le groupe HT
2004 controlée conservateur uro-génitaux IUE dans le groupe HT
(11) groupe étude : 117 patientes, HT
pour ménorragie
Sans TUBA pré op
Chanil étude controlée, groupe controle : 49 patientes, HT laparotomie, | CJP : TUBA et pas de différence sig
Ekanayake randomisée, HT totale laparotomie HT vaginale, HT troubles de
et al. 2020 multicentrique, ccelioscopie sexuels pré op,
(13) Sri Lanka groupe étude : 49 patientes, HT a6 moisetal | Amélioration significative
totale coelio, 49 patientes, HT an an d’HT pour les 3
vaginale
sans ATCD chir IU/POP
K. H. cohorte, 1299 patientes, HT pour NA CJP:IU 78,1% des patientes sar
Kjerulff et al. rétrospective, pathologie bénigne (p=0,03). Amélioration d
2002 multicentrique, ou sévere pré existante
(16) USA + U pré op
El-Toukhy étude 187 patientes, HT pour pathologie HT totale CJP : TUBA TUBA 51,6% pré op vs
et al. 2004 prospective, bénigne laparotomie, HT | pré opératoire IUE 36% en pré op vs
(12) observationnelle, vaginale, HT et a 6 mois IUU 18% en pré op vs
Royaume Unis sans POP coelioscopie, HT | CJS : critéres HAD 4% en pré op v
subtotale urodynamiques
laparotomie pré opératoire
et a 6 mois
C. étude 44 patientes, HT vaginale ; 76 HT abdominale CJP:IUa3 CJP : pas de différen
Gustafsson prospective, patientes, HT abdominale ou vaginale ans
et al. 2006 | observationnelle, HT pour pathologie bénigne IUE dans le groupe HT
(15) Suéde 31% a3:
M. Prasad étude 107 patientes, HT pour pathologie | HT abdominale CJP : TUBA CJP : IUE OR 0,33 (IC
et al. 2009 prospective, bénigne ou vaginale CJS : résidu OR 0,25 (IC 95%
(14) controlée, post mictionnel | IUU OR 3,37 (IC95% 2,
Royaume Uni a 6 semaines (1C95% 1,5C
de I'HT CJS : | RPMde 17,
p=0,0249) pr
Jay James étude 83 paires de sceurs jumelles NA CJP : IUE CJP : IUE dans le g
R. Miller et rétrospective discordantes pour 'HT p=(
al. 2008 contrélée, USA OR 0,75 (IC95% 0,

0

+ U pré op, chirurgie d'lUE, ou
POP

ajustement sur ¢

Tableau 2 : L’hystérectomie n’est pas un facteur de risque d’incontinence urinaire



Tableau 3 : Evaluations urodynamique de I'hystérectomie sur I'lU

Auteur,
réf Type d'étude Population Type HT Outcome Ré:
C. Duru revue de la HT pour pathologie bénigne HT totale, CJP : TUBA, criteres TUBA apre
etal. littérature entre subtotale ou urodynamiques de I'HAD et (1C95%
2012 1950 et 2009 par voie insuffisance sphinctérienne HAD apre
(19) vaginale (IC 95%
Insuffisance sphi
RR 0,89 (IC
J.L étude groupe controle : 67 patientes, NA CJP : IUE par insuffisance Insuffisance spl
Morgan | observationnelle, sans HT sphinctérienne (fuites en groupe HT 51,7Y%
et al. cas-controle, groupe étude : 67 patientes, poussée Valsalva, VLPP) apres ajuster
2000 rétrospective avec HT conf
(20)
consultation pour IU non
neurologique
Fatemeh étude cas 120 patientes, consultant pour NA CJP : insuffisance CJP : group
Heydari témoin, IU d'effort avec un ATCD d'HT sphinctérienne (fuites en 70,17cmH20
etal. rétrospective, I'année précédente (59%) ou poussée Valsalva, VLPP) OR 6,32 (IC95%
2017 Iran non (41%)
(21) CJS : prévalence de (
Sans ATCD de chirurgie I'insuffisance sphinctérienne Insuffisance sphit
pelvienne et de prise (VLPP <60 cmH20) selon la 20% vs 1,

d’anticholinergique ou alpha
bloquant 2 semaines avant les
test

présence ou non d'une HT




Tableau 4 : Impact de la voie d’abord de I'hystérectomie sur I'incontinence urinaire.

Délai
ide Population Type HT Outcome Résultats apparitic
Jistre groupe controle : 34.056 abdominale CJP:TUBA (=2 CJP : HR 1,57 (1C95%1,46-1,70) CJS : HR 7.7 ans
iwan patientes, sans HT subtotale, consultations ou 1 2,03 (IC95% 1,74-2,37)

abdominale hospitalisation pour
groupe étude : 8514 patientes, totale, TUBA) HR HT subtotale 1,36 (IC95% 0,97-1,97) ;
HT pour pathologie bénigne laparotomie, HR HT totale 1,38 (IC95% 1,23-1,54) ; HR
coelio-vaginale CJS : IU de novo HT vaginale coelio-assistée 1,74 (IC95%
Sans IU pré op 1,56-1,94) et HR HT vaginale 1,89 (IC95%
1,57-2,28)
ctive | groupe contréle : 112 patientes, Vaginale, CJP : TUBA avant + TUBA groupe HT vaginale vs abdominal 3 ans
jue HT vaginale laparotomie chirurgie, a 6 mois et 3 OR 2.2 (IC95% 1.3-4.0) a 3 ans. Aprés
nelle ans post op ajustement sur taille et mobilité de I'utérus,
isée, groupe étude : 318 patientes, HT parité et indication opératoire, OR a 3,0
s laparotomie (1C95% 1,40-6,2).
HT pour pathologie bénigne 1 IUE de novo groupe HT vaginale vs
Sans POP ou endomeétriose abdominal OR 2,8 (IC95% 1,2-7,0), et OR
ajusté 3,6 (IC95% 1,0-12,9) a 6 mois.
392 patientes, Totale CJP:IUa1an IU de novo : 38% des patientes a 1 an post 1an
ve, laparotomie, op : 33% (HT subtotale coelioscopie), 43%
) HT pour pathologie bénigne subtotale (HT totale laparotomie), 34% (HT vaginale)
Sans ATCD IU ni de chir d'lU coelioscopie, et 42% (HT subtotale par laparotomie),
subtotale p=0,32
laparotomie,
vaginale
ctive, 187 patientes, Totale CJP : symptdbmes I TUBA post HT 51,6% pré op vs 15,2% 6 mois
elle, laparotomie, urinaires et sexuels pré post op (p<0,01)
Uni HT pour pathologie bénigne vaginale, opératoire et a 6 mois i IUE 36% pré op vs 19% post op
Sans POP coelioscopie (p=0,005) : 28,8% (HT totale laparotomie),
24,2% (HT vaginale),18,2% (HT
coelioscopie)
1 IUU 18% en pré op vs 12% en post op
(p=0,078) : 13,7% (HT totale laparotomie),
12,9%(HT vaginale),15,9% (HT coelioscopie)
234 patientes, (183 réponses a 3 Laparotomie CJP: IUEpréopeta + IUE de novo groupe HT vaginale vs 3 ans
elle, ans) (totale ou 3 ans, abdominal OR 2,3 (IC95% 1,0-5,2), pas de
e, HT pour pathologie bénigne Sans subtotale), facteurs prédictifs d'lUE | différence significative HT subtotale vs totale
Jue, POP/endométriose/IU pré op vaginale aprés HT OR 1,1 (IC95% 0,5-2,3), p=0,89
s
FDR : BMI OR 1.1 per per kg/m2 (IC95% Cl
1.0-1.2), ge jeune OR 0.9 per year, (1C95%
0.8-1.0).
jistre | - groupe controle : 187 patientes Totale CJP : TUBA de novo IUE de novo 13,7% pour le groupe 1 HT 2 ans
uéde | avec endométrectomie (laparotomie, totale voie haute, vs 14,5% groupe 2 HT
coelioscopie, subtotale, vs 14,3% groupe 3 HT totale
- groupe étude : 835 patientes vaginale ou vaginale et 13,9% pour le groupe contréle
avec HT pour pathologie vaginale coelio (p>0,05)
ménorragie assistée),
subtotale 1UU de novo 3,2% groupe 1, 4,8% groupe 2,
Sans IU pré op, POP, chirurgie (laparotomie ou 4,0% groupe 3 et 3,7% pour le groupe
d'lU préalable ou concomitante coelioscopie) contrble (p>0,05)
Hlée, groupe contréle : 49 patientes, HT laparotomie, | CJP : TUBA et troubles | pas de différence significative entre les voies 1an
e, HT totale laparotomie HT vaginale, HT sexuels pré op, a 6 d’abord.
e, Sri coelioscopie mois eta 1 an

groupe étude : 49 patientes, HT
totale coelio, 49 patientes, HT
vaginale

sans ATCD chir IU/POP

Amélioration significative des symptémes
d'lU a un an d’HT pour les 3 voies d’abord
(p<0.01)




Tableau 5 : Role du type d’hystérectomie sur I'lU

Délai
Auteur, réf Type d'étude Population Type HT Outcome Résultats apparition | Biais, commentaires
Gabriel Francisco | méta analyse HT pour pathologie | totale ou CJP : TUBA IU HT totale 31% vs 42,7% HT subtotale (p=0.02), RR | 5-14 ans
Aleixo et al. 2018 | (4 études bénigne subtotale 0,74 (IC95% 0,58-0,94)
randomisées) (laparotomie IUE HT totale 44,3% vs 52,5% HT subtotale (p=0.04),
ou RR 0,84 (IC95% 0,71-0,99)
coelioscopie) IUU RR 1,01 (IC95% 0,78-1,30)
Magali Robert et méta analyse HT pour pathologie | HT totale CJP : IUE ou IUE HT subtotale vs totale, RR 1,30 (IC95% 0,94- >1 an
al. 2007 (3 études bénigne versus IUU 1,78), p=0,16
randomisées) subtotale IUU HT subtotale vs totale, RR1.37 (IC95% 0,77-
2,46), p=0,25
G. Neumann et al, | étude de groupe contréle : HT CJP :TUBA a IUE groupe HT subtotale 36% vs 26% groupe HT court terme | participation d'environ 80%
2003 registre, 144 patientes, subtotale, court terme totale vs 29% groupe HT vaginale vs 28% groupe + IMC HT subtotal 28 vs 25 HT
rétrospective, cholécystectomie totale contrble (p>0,05) laparotomie vs 26 HT vaginal et
controlée, coelio laparotomie IUU groupe HT subtotale 19% vs 11% groupe HT contréle, (p=0,01).

Danemark groupe étude : 549 | et vaginale totale vs 14% groupe HT vaginale vs 11% groupe + Poids de I'utérus HT totale
patientes, HT pour controle (p<0.05). Différence déja présente en pré laparotomie 188g vs 174g HT
pathologie bénigne opératoire (13% vs 3%, 6% et 7%, p<0.05) subtotale vs 160g HT vaginale,
Sans POP / p=0,01
chirurgie IU

H. Gimbel et al. étude groupe controle : HT totale, CJP:TUBA a1 | IUgroupe HT subtotale 19% vs 10% (p=0.03), OR 1an facteurs prédictifs d’'lUa 1 an :
2005 randomisée, 158 patientes, HT subtotale an 0,46 (IC95% 0,23-0,95) la présence d’une IU pré

multicentrique, totale laparotomie IUE groupe HT totale 2% vs 6%, OR a 0,35 (IC95% opératoire avec un OR a 11,2

prospective, groupe étude : 161 0,09-1,36), p=0,12 (IC95% 5,1-25,9, p<0,0001) et

observationnelle, | patientes, HT IUU groupe HT totale 1% vs 5%, OR a 0,27 (IC95% I'hystérectomie subtotale avec

Danemark subtotale 0,06-1,32), p=0,084 OR TAH/SAH a 0,43 (IC95%

0,18-0,96, p=0,044)
HT pour pathologie
bénigne
W.J. Greer etal. | étude groupe contréle : HT totale, CJP : TUBA, IUE RR 0,95 (IC95% 0,21-4,35) 9 ans faible nombre de sujets
2010 randomisée, 19 patientes, HT subtotale POP, fonction IUU RR 0,73 (IC95% 0,26-2,07)

multicentrique, totale sexuelle, qualité

controlée groupe étude : 18 de vie
patientes, HT
subtotale

S. Ala-Nissila et étude groupe controle : HT totale, CJP : TUBA IU groupe HT totale 41.6% vs 48.4%, p=0.355 (1997) | long terme, | questionnaires d'évaluation non
al. 2016 prospective, non | 105 patientes, HT subtotale CJS : chirurgie U groupe HT totale 66.7% vs 59.5%, p=0.50 (2011) 19233 validés, 1 poids dans le groupe
randomisée, totale pour IU ou POP ans HT subtotale (69kg vs 65kg,

Turquie groupe étude : 107 Chirurgie IUE groupe HT totale 5,3% vs 7,3% p<0,01), faible taux de

patientes, HT
subtotale

HT pour pathologie
bénigne
Sans POP

évaluation en
1997 et 2011

p=0,564 (1997)
Chirurgie IUE groupe HT totale 8,2% vs 12,8%
p=0,332 (2011)

participation en 2011 (62% vs
94% en 1997), chirurgie 1U ou
POP pendant le suivi chez
certaines patientes.




Tableau 6 : Evaluation de I'lU en fonction de I'indication opératoire

Délai
Auteur, réf Type d'étude Population Type HT Qutcome Résultats apparition | Biais, commentaires
N. K. Simula | étude de cohorte, | 30 patientes, HT pour myomes NA CJP : TUBA 4 TUBA 42.9% pré op vs 22.9% post op (p<0.001).
et al 2019 prospective IUE : différence non significative (p=0.101).
Différence non significative selon le type de fibrome et
d’intervention réalisée.
Marta étude 106 patientes avec cancer du HT élargie CJP: TUBA + IU : 16% pré-op vs 15.1% post op (p > 0.05). lan
Novackova prospective, non col stade I1B1, IB2, avec HT urodynamique
et al. 2019 randomisée élargie avec préservation T capacité de remplissage de la vessie a 1 an post op,
nerveuse et curage pelvien, 420mL vs 445mL (p=0.009).
sans radiothérapie
Rebecca A. étude groupe étude : 209 patientes, HT élargie CJP : TUBA age moyen groupe HT
Brooks et al. rétrospective, HT élargie pour cancer du col ou totale IUE groupe HT élargie 27.3% (modérément ou tres élargie 44 ans vs 49
2009 contrlée groupe contrble : 428 laparotomie génée) vs 30.5% (p=0.75). ans (p=0,02), parité 2,3
patientes, HT totale pour le HT élargie vs
laparotomie pour pathologie IUU groupe HT élargie 16.7% (modérément ou trés 1,8 (p=0,04)
bénigne génée) vs 23.7% (p=0.285).
Sans POP / IU
Fei-Chi étude groupe étude : 16 patientes, HT élargie CJP: TUBA TUBA : délai de consultation groupe HT + radiothérapie nombre de patientes
Chuang et rétrospective, HT élargie + radiothérapie CJS : criteres 5.9 ans vs 11.3 ans, (p<0.05) plus importantes dans
al. 2009 contrblée, urodynamiques, | U groupe HT + radiothérapie 54,5% vs 56,3%, p=0,91. le groupe HT seule
Taiwan groupe contrdle : 33 intervention
patientes, HT élargie seule Capacité vésicale groupe HT + radiothérapie 238+/-
111mL vs 331+/-139mL (p=0,024)
Charita étude 70 patientes, cancer du col de HT élargie CJP : TUBA TUBA groupe HT élargie 71,4% vs 77,1% (p=0,78).
Katepratoom rétrospective, l'utérus CJS : critéeres IU groupe HT élargie 54.3% vs 48.6% (p=0.81)
etal. 2014 observationnelle, groupe étude : HT élargie urodynamiques Dysurie groupe HT élargie 31.4% vs 8.6% (p=0.03)
Thailande groupe contrdle : radio
chimiothérapie Compliance vésicale groupe HT élargie 8.4% vs 31.4%
(p=0.03). Résidu post mictionnel groupe HT élargie
17.1% vs 0% (p=0.02).
Ching- étude groupe étude : 32 patientes, HT Vaginale CJP : IUE de IUE 9,4% dans le groupe 1 vs 64,7% groupe 2a vs 0% Pessaire test = facteur
Chung Liang prospective avec pessaire test positif, HT + novo par groupe 2b (p<0,001). prédictif d'lUE de novo
et al. 2004 vaginale + colporraphie + TVT | colporraphie évaluation post op dans chirurgie
groupe contrdle : 47 +/- TVT urodynamique IUE objectivée dans 0% des cas du groupe 1 versus de prolapsus donc
patientes, avec HT vaginale + 52,9% du groupe 2a et 0% du groupe 2b (p<0,001) patiente avec Pessaire
colporraphie (2a si pessaire test positif doivent avoir
test positif, 2b si négatif) un traitement
prophylactique par TVT
Sans IUE pré op
M. Pakbaz étude de registre 941 patientes, HT vaginale HT vaginale | CIJP: TUBA a2 | { TUBA 38,1% en pré op vs 30% en post op (p=0,002) 6 mois 93% des patientes
et al. 2009 national, Suéde pour POP et 6 mois 4 urgenturies de 50% en post opératoire (p=0,001) étaient satisfaites et
+1U pré op IU de novo chez 14% des patientes (IUE recommandaient
majoritairement, 76% des cas) I'intervention









