
Facteurs prédictifs de l’incontinence urinaire après une prostatectomie
radicale: revue systématique
predictive factors of urinary incontinence after radical prostatectomy:
systematic review

r é s u m é

But : Déterminer les facteurs prédictifs d’incontinence urinaire (IU) après une prostatectomie radicale (PR) pour cancer de la prostate localisé.
Méthodes: Revue de la littérature française et anglaise entre 1996 et 2015 traitant les facteurs de risque d’IU après PR.
Résultats: Nous avons retenus 46 articles à analyser. Les facteurs de risque préopératoire d’IU retrouvés étaient l’âge, l’IMC, les antécédents
de chirurgie prostatique, le déficit sphinctérien, l’instabilité vésicale, la qualité de la technique chirurgicale (préservation des bandelettes neuro-
vacsulaire, perte sanguine), la morphologie de la prostate sur l’IRM et l’importance de la perte d’urine après l’ablation de la sonde vésicale. 
Conclusion: Plusieurs facteurs de risque ont été incriminés d’ordre clinique (âge, obésité, antécédents de chirurgie prostatique, dysfonction
érectile préopératoire), urodynamique, radiologique (la forme de l’apex prostatique) et autres dépendants de la technique chirurgicale. 
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s u m m a r y
Purpose: To determine the predictive factors of urinary incontinence (UI) after radical prostatectomy (RP) for localized prostate cancer.

Methods: Review of the French and English literature between 1996 and 2015 treating risk factors of UI after RP.

Results: We identified 46 articles to be analyzed. Preoperative risk factors of UI were age, BMI, prostate surgery history, the sphincter deficit,

bladder instability, the quality of the surgical technique (preservation of neuro-vacsulaire strips, blood loss) The morphology of the prostate on

MRI and the importance of the loss of urine after the removal of the bladder catheter.

Conclusion: Several risk factors have been implicated clinical order (age, obesity, prostate surgery history, preoperative ED), urodynamics,

radiological (the shape of the prostatic apex) and other depending in the surgical technique.
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La prostatectomie radicale (PR) est une thérapeutique

curative des cancers localisés de la prostate. Sa

morbidité est dominée par l’incontinence urinaire (IU) et la

dysfonction érectile (DE) (1). L’IU, par son grand impact

négatif sur la qualité de vie, (2) est la complication la plus

redoutée par l’opérateur et le patient.

Dans la littérature, les taux d’IU après PR sont très

variables (de 2,5 à 87%)(1-46) de part l’absence de

consensus sur une définition précise, sur le moment

opportun d’évaluation et sur celui qui doit évaluer cette IU

(le patient ou le médecin).

La continence urinaire est habituellement définitive 1 an

après la chirurgie où environ 10% des patients ne

parviennent pas à récupérer. Une amélioration

spontanée, après ce délai, est très peu probable d’où

l’indication de chirurgie pour incontinence persistante (2). 

La lésion de plusieurs structures anatomiques a été

incriminée dans le mécanisme de cette incontinence.

Parmi ces structures, les plus importantes sont le

sphincter strié en aval de l’apex prostatique et le sphincter

lisse localisé au niveau du col vésical. Le mécanisme

peut être une lésion directe des fibres sphinctériens, une

plaie nerveuse ou une altération de l’anastomose urétro-

vésicale (2). 

Le but de cette revue systématique de la littérature était

de déterminer les facteurs prédictifs d’IU après une PR.

m etHo Des

La recherche bibliographique :

Les critères d’inclusion :

Nous avons procédé à une revue de la littérature en

utilisant les bases de données PubMed et Cochrane

Database, à la recherche des articles originaux et des

études multicentriques. Les mots clés utilisés étaient

«radical prostatectomy », «urinary incontinence» et «risk

factor ». La recherche bibliographique a été enrichie par

l’utilisation de la fonction ‘Related Articles’. 

Seuls les articles en langue anglaise ou française ont été

retenus pour l’analyse.

Les critères de non inclusion :

Nous n’avons pas inclus, les conférences de consensus

ainsi que les éditoriaux.

Les données étudiées :

Plusieurs facteurs ont été étudiés afin de prédire la

survenue d’IU après PR pour cancer de la prostate: âge,

obésité (Indice de masse corporelle: IMC), état

diabétique, antécédents de chirurgie prostatique, la

présence d’une éventuelle DE antérieure, le testing

musculaire du plancher pelvien, l’état du sphincter, le

stade du cancer, le score de Gleason, la technique

chirurgicale, la conservation du col vésical/ bandelettes

neuro-vasculaires, la perte sanguine per-opératoire, l’état

des marges de la pièce opératoire, la forme de la

prostate, la longueur de l’urètre membraneux, les

paramètres de l’étude urodynamique (la longueur

fonctionnelle de l’urètre et la pression urétrale maximale

de clôture), l’expérience de l’opérateur, la perte d’urine le

jour d’ablation de la sonde vésicale et autres (l’anatomie

morphologique de la prostate, la longueur de l’urètre

membraneux, les constatations anatomopathologiques,

la qualité de l’anastomose urétro-vésicale, la survenue

d’une éventuelle sténose anastomotique, la durée du

drainage vésical par sonde et l’importance des fuites

urinaires en postopératoire).

Analyse des données de la littérature :

Les données de la littérature ont été analysées en termes

de facteurs de risque et de niveau de significativité

statistique (p> 0.05).

resuLtats 

La sélection des articles:

De Janvier 1996 à Décembre 2015, nous avons retenu 40

articles (sur un total de 81 articles) qui ont répondus aux

critères de l’étude. Nous avons ajoutés 6 articles qui ont

répondus aux objectifs à partir de la fonction ‘Related

Articles’. Au total, nous comptons 34 études

rétrospectives, 7 études prospectives non randomisées et

5 études prospectives et randomisées.

Les effectifs des séries :

L’effectif des patients était précisé dans toutes les séries.

Il vari de 20 à 3148 avec un totale de 26519 patients.

Quarante et un articles comportent un nombre importants

de patients (> 100).

Les facteurs de risque :

L’âge au moment de l’intervention:

L’âge à l’intervention était un facteur de risque d’IU post-

PR pour la majorité des auteurs (2-22). Pour d’autres

(1,23-27) ce paramètre reste non significatif. D’une façon

générale, plus le patient était âgé plus le risque d’IU post-

PR était important et la possibilité de récupération

postopératoire est faible.

Le niveau d’instruction:

Nilsson et al (17) ont trouvés qu’un bas niveau

d’instruction serait un facteur de risque significatif d’IU.

Le poids / IMC du patient: 

La sédentarité et l’obésité ont été rapportées comme des

facteurs de risque de l’incontinence post-PR. 

Pour van Roermund (28), Pick (18), Eastham (22),

Khoder (15) et Matsushita (9), l’obésité morbide (IMC

>30) était un facteur de risque d’IU (p<0.05).

Selon Wolin et al (3), la plus haute prévalence d’IU post-

PR a été trouvée avec les sujets obèses et non actifs

(41%). Ce risque était plus faible avec les sujets non



obèse et non actif par rapport aux sujets obèses et non

actif mais la différence n’était pas significative. 

Cependant, Plainard, Taber, Nilsson et Wallerstedt

(1,6,13,17) n’ont pas trouvé de corrélation entre l’IMC et

l’IU postopératoire.

Malgré l’absence de preuves solides, les interventions

visant à accroître l’activité physique et la diminution du

poids chez les patients atteints d’un cancer de la prostate

peuvent améliorer la qualité de vie en diminuant les

risques de complications postopératoires et en particulier

l’IU (3).

Les antécédents médicaux :

La pathologie diabétique type 2 et son ancienneté (plus

que 5 ans) seraient des facteurs de risque indépendants

de l’IU post-PR (6). Le risque dd l’IU post-PR chez le

diabétique était multiplié par 5 (6). 

Les patients avec une pathologie respiratoire étaient

selon Nilsson (17) à haut risque d’IU mais pas les

diabétiques.                                                                       

La radiothérapie préopératoire était un facteur de risque

selon Nilsson (17), de même l’hormonothérapie

néoadjuvante selon Taber (6). 

Un certain degré d‘IU préopératoire était un facteur de

risque pour Moore et Wallerstedt (13,20).

Le score ASA était un facteur de risque dans l’analyse

univariée de la série de Matsushita (9).

Novara et al (19) ont trouvé, dans leur étude sur 308

patients, que l’index de comorbidité de Charlson était un

facteur de risque indépendant de l’IU postopératoire

(p=0,009). Barnoiu et al (29) ont trouvé que cet index

ajusté à l’âge était un facteur de risque significatif d’IU (p

= 0.032).

Les antécédents de la chirurgie prostatique:

Les antécédents de résection prostatique ou

d’adénomectomie par voie trans-vésicale ne semblent

pas augmenter significativement le risque de l’IU

postopératoire (1,6,13,15,17,30). 

Eastham (22) (sur une série de 581 patients) et Moore

(20)(sur une série de 245 patients) ont trouvé que la

résection endoscopique de la prostate était un facteur de

risque de l’IU après PR. 

L’importance des signes urinaires obstructifs

préopératoires était un facteur de risque selon Eastham

(22). L’association avec les signes urinaires irritatifs n’a

pas était rapportée. 

L’altération de la fonction érectile en préopératoire:

Pick, Wille et Barnoiu (18,24,29) ont trouvé qu’un DE

préopératoire moyenne à sévère (évaluée par l’IIEF-5)

était un facteur de risque indépendant et significatif de l’IU

(p<0.05).

Le taux de PSA:

Un taux de PSA préopératoire élevé (>20ng/ml) était un

facteur de risque de l’IU (p<0,05) (31). Alors que

Campodonico et al (10) n’ont pas trouvé de corrélation

avec ce paramètre.

Les paramètres de l’étude urodynamique :

Le déficit sphinctérien:

Selon Dubbelman (32), une bonne fonction

sphinctérienne préopératoire est un facteur protecteur

contre l’IU après PR. Une dysfonction sphinctérienne

antérieure était un facteur de risque significatif.

Dubbelman et al (32) ont conclu qu’une faible pression de

clôture urétrale maximale préopératoire était un facteur

de risque d’IU. Barnoiu et al (33) ont confirmé ces

données avec un seuil significatif de la pression de

clôture urétrale maximale <50,3 cm H2O (p = 0.001). 

L’instabilité vésicale:

L’instabilité vésicale peut être présente avant

l’intervention, et sa présence pourrait aggraver les

symptômes urinaires en postopératoire. L’instabilité

vésicale peut également survenir de novo après la PR

puisque l’intervention peut occasionner un certain degré

de dénervation vésicale. Dubbelman et Castille (34,35)

ont trouvé que l’instabilité vésicale préopératoire était un

facteur de risque d’IU post-PR (p≤ 0.015). Une

compliance vésicale < 27,8 ml/cm H2O (p=0,043) était un

facteur de risque significatif d’IU (33). Cependant,

Golomb et al (30) n’ont pas confirmé ces données.

Les conséquences cliniques de l’instabilité vésicale sont

d’autant plus marquées après la PR qu’il existe presque

toujours un certain degré d’insuffisance sphinctérienne

associée.

Les quelques explications possibles de l’IU après PR

étaient la dysfonction vésicale (altération de la

contractilité, hyperactivité ou diminution de la compliance

vésicale) et la résolution de l’obstruction sous vésicale

suite à l’ablation de la prostate (33-34). En revanche,

d’autres études ont montré que l’insuffisance

sphinctérienne, en raison de la perturbation de

l’innervation du sphincter, hypoperfusion, ou la lésion

directe des fibres sphinctériens, sont les principaux

facteurs d’IU post-PR (32).

L’obstruction sous vésicale: 

Elle était un facteur de risque significatif d’IU selon

Castille (35) à travers une série de 229 patients et pour

Barnoiu (33) sur une série de 58 patients.

Cependant, Dubbelman et al (34) n’ont pas trouvé de

corrélation significative entre les différents paramètres de

l’étude urodynamiques standard et le risque d’IU. 
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La musculation du plancher pelvien:

Il n’existe pas toujours de consensus sur l’effet de

l’entraînement des muscles du plancher pelvien (EMPP)

pré- et postopératoire sur la durée et la sévérité de l’IU

post-PR.

Dans une étude comparative sur 180 patients, Geraerts

et al (36) n’ont pas trouvé de différence entre les patients

qui ont eu un EMPP pré et postopératoire et ceux qui l’ont

eu en postopératoire seulement (p=0.773). Dans une

étude prospective et randomisée faite par Centemero et

al (37), l’EMPP préopératoire serait un facteur de

protection contre l’IU.

La stimulation électrique recale préopératoire (à travers

une série de 58 patients) ne semble pas modifier le risque

d’IU après une PR retro-pubienne (38).

La technique chirurgicale :

La voie d’abord :

Plainard et al (1), dans une étude comparative de voie

laparoscopique versus à ciel ouvert, n’ont pas trouvé de

différence significative concernant le taux global d’IU

post-PR (p=0.5) et celà quelque soit le degré d’IU: légère

(14% versus 13%), modérée (7% versus 6%) ou sévère

(7% versus 5%). Pour Khoder et al (15), la voie d’abord

n’était pas un facteur de risque d’IU dans une série de 911

patients.

Kim et al (16) ont trouvé, dans une étude prospective

mais non randomisée sur 528 patients, que le risque d’IU

serait moins important avec la chirurgie robotique que

celle à ciel ouvert retro-pubienne. Cette constatation a été

confirmée par Jeong (12). 

La préservation nerveuse:

La technique de préservation nerveuse décrite par Walsh,

était associée une réduction importante de l’IU post-RP.

Sacco,Wilon, Jeong, Erauso, Khoder, Eastham, Barnoiu,

Steineck et Burkhard (2,3,12,14,15,22,29, 39,40) ont noté

que la préservation nerveuse était un facteur prédictif

indépendant de la protection de la continence après PR.

Dubbelman et al (32) ont trouvé une corrélation

significative à l’analyse multi-variée mais non uni-variée

(p= 0.007 et p=0.085 respectivement). D’autres études

n’ont pas trouvées de résultats concluants (5-

8,18,23,24,31). 

La conservation du col vésical:

La plupart des études, s’intéressant au rôle de la

préservation du col vésical dans la continence

postopératoire, rapportent des taux de continence

satisfaisants. Dubbelman et al (32) ont trouvé une

corrélation significative à l’analyse multi-variée mais non

uni-variée (p= 0.021 et p=0.066 respectivement).

Cependant, d’autres études n’ont pas trouvées de

résultats concluants (6,7). Selli et al (27) ont conclu que la

préservation du col vésical n’améliore pas les taux de

continence à long terme mais une récupération rapide de

la continence et améliore ainsi la qualité de vie.

La distance entre bord supérieur de la symphyse

pubienne et le col vésical sur le cystogramme

postopératoire (the bladder neck to pubic symphysis

(BNPS) ratio) était en corrélation avec le risque d’IU

(p=0,01) (41).

L’inversion de la muqueuse du col vésical:

Dans une étude comparative sur 72 patients, Sakai et al

(42) n’ont pas trouvés d’effet protecteur de l’inversion de

la muqueuse du col vésical contre l’IU après une PR.

La perte sanguine per-opératoire:

La perte sanguine per-opératoire, reflétant en partie la

qualité de l’acte chirurgical et l’expérience du chirurgien,

a été considérée comme un facteur de risque par la

majorité des auteurs avec une haute corrélation

(3,22,31,43). Pour d’autres auteurs la corrélation n’était

pas significative (5,7). 

L’expérience du chirurgien :

Plus le chirurgien était expérimenté plus le risque d’IU

était moindre (6). Mais Steinsvik et Hou (8,25) n’ont pas

trouvé que le nombre de PR pratiqué par an par le même

chirurgien influence le risque d’IU.

Le type de l’hôpital (CHU versus hôpital

communautaire) où à eu lieu la PR semble influencer le

risque d’IU selon Steinsvik et al (25) à travers une série

multicentrique de 521 patients.

Autres:

L’anatomie morphologique de la prostate: 

L’évaluation préopératoire de la forme de l’apex

prostatique peut s’avérer être utile pour prédire la

continence postopératoire. L’imagerie par résonance

magnétique (IRM) offre une excellente description du

pelvis et en particulier de l’anatomie de la prostate.

Lee et al. (23), ont été répartis leurs patients en quatre

groupes différents en fonction de la forme de l’apex

prostatique sur l’IRM. Ils ont montré que l’apex de la

prostate se chevauchant avec l’urètre membraneux à la

fois en avant et en arrière à l’IRM était un facteur de

risque associé à un taux élevé d’IU après PR (p=0.014).

Ces mêmes données ont été confirmées par Jeong et al

(4)(p=0.035).

Le volume prostatique: 

Le volume prostatique évalué par imagerie médicale

(échographie endo-rectale et IRM) ne semble pas être

prédictif d’IU (1,6,10,15). Nilsson et al (17) sur une série

de 1288 patients n’ont pas trouvé non plus de risque

significatif.
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Barnoiu et al (29) ont trouvé qu’un volume prostatique

important serait un facteur de risque d’IU (0.031) sur une

série de 209 patients ayant eu une RP robot-assistées.

Ces conclusions étaient confirmées par Hou et Jeong

(8,12).

La longueur de l’urètre membraneux: 

Ce paramètre a été évalué par Coakley et al (44) par IRM

endo-rectale sur une série de 211 patients consécutifs

opérés par le même chirurgien. La longueur préopératoire

(par IRM) de l’urètre membraneux était un facteur de

pronostic indépendant selon Jeong et Kim (4,12,16). Un

urètre membraneux court (≤ 12 mm) était un facteur de

risque d’IU post-PR.

Matsushita et Majoros (9,26) ont trouvé que la longueur

de l’urètre postérieur (fortement corrélée à la longueur du

sphincter) et la longueur du moignon urétral sont des

facteurs de risque d’IU après PR.

La sensibilité de l’urètre membraneux était

significativement altérée selon Bader et al (45) après PR

expliquant ainsi les fuites urinaires.

Les données anatomopathologiques:

Le stade avancé du cancer ( ≥ stade clinique T2)

(évaluation préopératoire) était associé à un risque élevé

d’IU selon Peterson, Eastham, Steinsvik et Moul

(5,22,25,43). Pour Van Kampen et Campodonico (7,10),

cette association n’était pas significative.

Un score de Gleason élevé n’était pas un facteur de

risque selon Campodonico et Moul (10,43). De même que

l’état des marges de la pièce opératoire (5,7,10). 

La qualité de l’anastomose urétro-vésicale et la

survenue d’une sténose anastomotique:

Ces deux facteurs étaient à haut risque de survenue d’IU

postopératoire (22,31).

Pour Majoros (26), la sténose anastomotique

postopératoire était un facteur significatif d’IU.

La durée du drainage vésical par sonde n’était pas un

facteur de risque pour Khoder et al (15).

La durée d’hospitalisation n’était pas un facteur de

risque (10).

L’importance de la perte d’urine au 1er jour après le

retrait de la sonde vésicale:

Van Kampen et al (7) sur une série de 104 patients, ont

trouvé que la quantité de fuite urinaire après ablation

initiale de la sonde vésicale était un facteur de risque

majeur d’IU (p=0.0001). Ates et al (46), sur une série de

939 patients, ont trouvé qu’une perte urinaire après

ablation postopératoire de la sonde > 15% de la diurèse

de 24h était un facteur de risque d’IU. 

L’importance des fuites urinaires au 1er moi

postopératoire était un facteur de risque (p<0.001) pour

Barnoiu et al (29).

Di sCussi o n

Cette revue de la littérature nous a permis de dégager

que: l’âge, les antécédents de chirurgie prostatique, le

déficit sphinctérien, l’instabilité vésicale, la qualité de la

technique chirurgicale (préservation des bandelettes

neuro-vasculaire, perte sanguine), la morphologie de la

prostate sur l’IRM, la présence d’une éventuelle DE

préopératoire et l’importance de la perte d’urine après

l’ablation de la sonde vésicale après PR sont tous des

facteurs de risque d’IU. 

Les principales limites des études incluses étaient la

fréquence des études rétrospectives et l’utilisation de

différents outils d’évaluation empêchant une comparaison

valable entre les techniques et les séries.

Malgré l’absence de méta-analyse à large échelle, ces

différents paramètres doivent être pris en considération

pour évaluer ce risque et informer le patient sur son

risque réel voir calculé. 

Co nCLusi o n 

L’incontinence urinaire après prostatectomie radicale

pour cancer de la prostate localisé est une complication

rare mais socialement invalidante. Plusieurs facteurs de

risque ont été incriminés d’ordre clinique (age, obésité,

antécédents de chirurgie prostatique, dysfonction érectile

préopératoire), urodynamique, radiologique (la forme de

l’apex prostatique) et autres dépendants de la technique

chirurgicale. L’évaluation de ce risque est multifactorielle

et patients dépendante.
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