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L’hypertrophie bénigne de prostate (HBP) est la cause la plus fréquente de
symptdmes du bas appareil urinaire (SBAU) chez 'homme et constitue un réel enjeu de
santé publique. En France, plus d'un million d’hommes de plus de 50 ans sont concernés.
Si le pronostic vital est rarement engagé, la qualité de vie des patients et le systeme de
soins sont impactés de maniere non négligeable [1].

Le traitement chirurgical est indiqué en cas d’échec ou de mauvaise tolérance du

traitement médical, ou bien en cas d’HBP compliquée d’emblée [2, 3].

La photovaporisation prostatique (PVP) par laser GreenLight® pour le traitement
chirurgical de 'HBP est une alternative a la résection trans-urétrale de prostate (RTUP)
pour les prostates de petit et moyen volume et a 'adénomectomie voie haute (AVH)
pour les prostates de gros volume [2, 3]. Le laser GreenLight® a démontré son efficacité
et sa sécurité d’utilisation, méme sous anticoagulant [4-6].

Il s’agit d’'une technique réduisant le risque hémorragique, la durée de sondage et la
durée moyenne de séjour sans différence sur l'efficacité par rapport a la RTUP [4, 5, 7, 8]
et a 'AVH [9, 10]. Des études ont montré une réduction du taux de rétention post-
opératoire voire de complication globale [7, 11].

Le colit d’ensemble de la PVP est plus bas que celui de la RTUP dans différents pays,
mais aucune étude médico-économique frangaise n’a été réalisée [1, 12]. En revanche,
une étude francaise a montré que le colt de la PVP est plus bas que I’AVH (surcolt

moyen de 1450 euros pour ’AVH) [13].

Les progres techniques, chirurgicaux et anesthésiques permettent de développer
I'activité de chirurgie ambulatoire avec un rapport colit-bénéfice favorable [14]. En
France, la chirurgie ambulatoire correspond a la réalisation d’'un acte chirurgical avec
entrée et sortie du patient le méme jour (soit moins de 12 heures d’hospitalisation) dans
une unité d’hospitalisation dédiée, avec une équipe dédiée [15]. Elle repose sur un
triptyque fondamental patient-acte-structure s’appuyant sur une sélection rigoureuse
des patients et des actes, associée a une organisation et un accompagnement spécifique

au sein d'une structure dédiée. Il est recommandé de privilégier le mode
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d’hospitalisation ambulatoire lorsque les conditions d’éligibilité du patient sont réunies
[15, 16].

La PVP est considérée comme une technique mini-invasive permettant d’envisager
une prise en charge ambulatoire. Il n’existe que deux publications sur le laser
GreenLight® en ambulatoire, bien que la technique soit déja réalisée dans plusieurs
centres [17, 18].

A notre connaissance il n’existe pas d’étude spécifique sur les suites opératoires
précoces, dans les 24 heures qui suivent l'intervention. L’analyse des évenements
médicaux ou des complications chirurgicales au cours des 24 premiéres heures
constitue logiquement la premiere étape avant de juger de la possibilité de la prise en
charge ambulatoire avec retour a domicile dans les heures qui suivent le geste

opératoire.

L’objectif de cette these était d’évaluer les suites précoces de la PVP laser GreenLight
XPS® 180W en recensant les incidents et/ou complications médico-chirurgicales
survenant en per-opératoire et au cours des 24 heures suivant I'intervention, chez des
patients traités en hospitalisation conventionnelle, non ambulatoire, dans notre centre
entre septembre 2010 et septembre 2012. Une analyse des facteurs de risque des
complications a été effectuée afin d’identifier les facteurs pronostiques de complications
et ainsi permettre d’établir des critéres de sélection des patients en vue d’'une pratique

ambulatoire.
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1. Traitement chirurgical de I'hypertrophie bénigne de prostate

Les indications du traitement chirurgical sont une HBP compliquée (rétention aigué
d’'urine récidivante ou persistante, calcul ou diverticule vésical, d’hématurie
macroscopique persistante en rapport avec 'HBP, d’infections urinaires a répétition, de
dilatation du haut appareil urinaire en rapport avec I'HBP, d’insuffisance rénale
chronique obstructive...) ou des SBAU modérés/séveres résistants au traitement

meédical ou une préférence du patient [2, 3].



1.1.L’adénomectomie voie haute (AVH)

L’AVH est le traitement le plus ancien de I'HBP. Il permet l'extraction la plus
anatomique du tissu adénomateux [2] et réalise I’énucléation de I'adénome prostatique,
généralement par voie ouverte ou coelioscopique (Figure 1). Ce traitement est

principalement utilisé pour les gros volumes prostatiques supérieurs a 80 mL.

1- Vessie
2- Adénome
3- Rectum

Figure 1 - Schéma de l'intervention par AVH
(d’apres le college francais des urologues [19])

Les résultats fonctionnels sont excellents et durables a long terme, avec un risque de
ré-intervention quasi-nul a 5 ans [2, 3]. Néanmoins, elle est associée a une morbidité
significative de 17,3%, avec un taux de transfusion élevé pouvant atteindre 25%, et a
une mortalité de 0,2% [20, 21]. Le taux de mortalité a diminué durant les 2 dernieres
décennies [3]. Gratzke et al, ont étudié les complications post-opératoires chez 902
patients et les ont comparé a d’autres études de la littérature [21]. Les complications
sont principalement 7,5% (0-24% dans la littérature) de saignement nécessitant une
transfusion, 3,7% (0-3,5%) de réintervention précoce pour saignement, 5,1% (2,6%-
12,9%) d’infection urinaire. Les durées de sondage (5 jours) et d’hospitalisation (7 jours
post-opératoire) sont longues [2, 22]. La durée d’hospitalisation est de 11,9 jours dans

I’étude de Gratzke et al (5,4-12 jours dans la littérature) [21].
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1.2.La résection trans-urétrale de prostate (RTUP)

La RTUP monopolaire est I'intervention de référence pour des HBP de petit et moyen
volumes. C’est une technique endoscopique qui réseque en copeaux l'adénome

prostatique (Figure 2) et dont le suivi clinique est le plus important [2].

1- Lumiére

2- Courant électrique
3- Irrigation

4- Gaine

Figure 2 - Schéma de l'intervention de RTUP
(d’apreés le college francais des urologues [19])

Une amélioration moyenne de 71% des SBAU et de 120% du débit urinaire maximum
[2] est retrouvée. Les taux rapportés de retraitement sont de 12 a 15% a huit ans [2].
Les complications aigués fréquentes de la RTUP sont essentiellement hémorragiques
dont 2,9% de transfusions et 4,9% de rétentions aigués d’urine (RAU) sur caillotage,
5,8% de RAU post-opératoires, 3,6% d’infections urinaires et 1,4% de troubles ioniques
liés au syndrome de résorption de Glycocolle [23]. Une ré-intervention a court terme est
nécessaire dans environ 5% des cas, la mortalité est estimée a 1%o et la morbidité
globale a 11% [23]. Dans I'étude Goliath, il est décrit une durée de sondage de 63,5
heures (soit 2,6 jours), une durée d’hospitalisation de 96,9 heures (soit 4 jours), et les
complications sont 14,3% de saignements (dont 6,8% de grade 3 selon la classification
de Clavien et Dindo), 9,8% de RAU, 9% d’infections urinaires, 21,8% de douleurs, 19,5%

de réinterventions (grade 3) [24].
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Rassweiler et al, ont montré que les progres techniques tels que les microprocesseurs
et la vidéo résection, ainsi que la formation ont permis une diminution du taux de
complications péri-opératoire (transfusion, TURP syndrome, rétention sur caillot,
infection urinaire) et de mortalité [25]. Selon Reich et al, la mortalité et la morbidité

augmente avec un volume prostatique supérieur a 60mL [23].

L’irrigation per-opératoire a base de Glycocolle peut étre responsable d’'un syndrome
de résorption (TURP syndrome (TransUrethral Resection of the Prostate syndrom)),
complication grave mettant en jeu le pronostic vital du patient en rapport avec une
surcharge volémique et une hyponatrémie de dilution. La fréquence d’apparition de ce
TURP syndrome est de 2 a 10% [26]. Les facteurs de risques sont le saignement per-
opératoire abondant et une durée opératoire supérieure a 60 minutes. La prévention du
TURP syndrome et des complications hémorragiques repose sur la malitrise des

indications de RTUP : volume prostatique inférieur a 80mL][2].

Le faible pouvoir hémostatique de la résection est problématique, étant donné que
jusqu’a 37% des patients opérés par cette technique sont traités en préopératoire par
antithrombotiques dont 69% par antiagrégants plaquettaires, 28% par anti-vitamine K,
et 3% par HBPM préventive, selon une étude du Comité des Troubles Mictionnels de

I'Homme de I'Association Francaise d'Urologie (CTMH-AFU) [27].

La RTUP bipolaire permet le traitement de patients porteurs de stimulateurs
cardiaques, et, réalisée dans du sérum physiologique, n’entraine donc pas de TURP
syndrome. Les résultats fonctionnels a court terme sont similaires a ceux de la RTUP
monopolaire [2]. La récente méta-analyse de Cornu montre que la RTUP bipolaire a une
méme efficacité a 12 mois que la RTUP monopolaire, et une durée de sondage plus
courte (différence moyenne: 17,14 heures; p<0,00001) ainsi que la durée
d’hospitalisation (différence moyenne: 0,79 jours; p=0,003), un taux de transfusion
moins important (OR=0,49; p=0,0009), ainsi que la perte d’hémoglobine (différence
moyenne : 0,43 ; p<0,00001), le taux de RAU sur caillotage (OR=0,47 ; p =0,0002), le taux
de réintervention précoce (OR=0,43; p=0,02), et le taux de RAU post-opératoire
(OR=0,68; p=0,04) [8].
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2. La Photovaporisation laser GreenLight® prostatique

C’est essentiellement pour améliorer la sécurité de 'hémostase chez des patients de
plus en plus agés et avec de plus en plus de comorbidités cardiovasculaires nécessitant
des traitements antithrombotiques, avec donc un risque chirurgical important
notamment hémorragique, que de nouvelles techniques chirurgicales « mini-invasives »
ont émergé. . Ces traitements ont permis de facon globale I'amélioration des suites

postopératoires, des durées de sondage et d’hospitalisation.

Les chirurgies endoscopiques utilisant le laser ne nécessitent pas d’irrigation de
Glycocolle mais utilisent du sérum physiologique et n’exposent donc pas au risque de

TURP syndrome. Ce sont des alternatives a la RTUP et a ’AVH [2].



2.1.Qu’est-ce que le laser ?

Le terme LASER est l'acronyme signifiant « Light Amplification by Stimulated

Emission of Radiation» (amplification de lumiere par émission stimulée de

rayonnement). Il s’agit d'une onde électromagnétique caractérisée par sa longueur

d’onde et son amplitude. La longueur d’onde dépend de la source utilisée, alors que

I'amplitude est corrélée a la puissance et peut étre modulée quelle que soit la source [1].

La Figure 3 montre le spectre lumineux et les différents lasers a disposition. Selon les

sources de laser utilisées, les faisceaux lumineux ont des propriétés d’absorption

différentes dans I’eau et au contact des tissus.
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Traduction :

- Absorption Coefficient =
coefficient d’absorption

- Wavelength =

longueur d’onde

- Water = eau

- Oxyhemoglobin =
oxyhémoglobine

Figure 3 -Pénétration dans I'eau et le sang des lasers en fonction de leur longueur

d'onde [28]
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Les caractéristiques principales des générateurs, des fibres et des 4 types d’appareils

disponibles sur le marché francais sont représentées dans la Figure 4 [1].

: GreenlLight | GreenLight™ | GreenLight o VersaPulse
Mom commercial PV Lp™ HPS XPg ™ Revolix™ PowerSuite™
Milieu de LASER Nd :YAG Nd :YAG Nd :YAG Diodes Nd :YAG
Longueur d'onde en 53z 532 532 2013 2140
nm {source) (KTP) (LBO) (LBO) (Thulium) (Holmium)
Type de lumiére Visible Infrarouge
Puissance W 8O 120 180 70 100
Profondeur de I'effet N .
0.8 08a1.0 08a1.0 0.5 0,4
(mm)
Technique et type de = Latéral sans Latéral Latéral Direct Direct
tir contact sans contact s Gontarion contact
contact sans contact
Mode Quasi continu Continu Continu Continu' (ou F’ulsé: (ou
pulsé) continu)
Vaporisation Qui Qui Oui Qui Oui
Mécrose de . .
coagulation Non Non MNon Qui Oui
Marquage CE QCui Cui Qui Qui QOui

PV : photoselective vaporization ; nm : nanométre ; W : Watt; Lp: long pulse and LASER prostatectomy; HPS : high performance
system ; Nd:YAG grenat dyttrium et d'aluminium dope de néadyme; KTP : potassium-titanyl-phosphate ; LBO : lithium tri-borate.

Figure 4 - Caractéristiques, modes d'actions et effets principaux des différents

appareils LASER disponibles et utilisés en France
(d’apres la Haute Autorité de Santé (HAS) [1])

Selon le milieu traversé (solide, liquide, gazeux) la lumiere LASER est générée avec
des longueurs d’onde différentes, ce qui, combiné a la puissance et au mode d’émission
employés, crée des effets spécifiques sur un tissu donné. La longueur d’onde, et les
facteurs tissulaires tels que la vascularisation, la densité tissulaire et le contenu en eau,
déterminent la profondeur de la pénétration tissulaire du rayonnement. La puissance
détermine la température générée par le rayonnement LASER et la vitesse de l'effet
chirurgical produit [1].

En fonction de la longueur d’onde et de la puissance du faisceau laser, celui-ci entraine
une coagulation, une vaporisation tissulaire ou une énucléation. Comme les effets
different en fonction de la longueur d’onde, celle-ci doit toujours figurer dans la
description de la technique laser. Il faut souligner que les résultats cliniques des lasers

utilisant des longueurs d’onde différentes ne peuvent pas étre comparés [1].



L’étendue de la vaporisation en profondeur est faible (Figure 4 et 5) sans risque

pour les tissus de proximités (capsule périphérique, bandelettes vasculo-nerveuses). En

revanche la diffusion thermique permet une coagulation des vaisseaux dans une

périphérie de 2 millimetres autour de la vaporisation. L’effet tissulaire des lasers a été

étudié histologiquement chez le chien (Figure 6 et 7) [29].

Ho: rag
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Figure 5 - Profondeur de pénétration des différents faisceaux lasers
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- iCoaguléﬁon necrosis
B Cazigation -

Traduction :

- Diameter = diameétre

- KTP = potassium-titanyl-phosphate
-Nd :YAG = grenat d’yttrium et
d’aluminium dope de néodyme

- Vaporization = vaporisation

- Coagulation = coagulation

- Coagulation necrosis = nécrose de
coagulation

- Cavitation = cavitation

Figure 6 - Diametre de I'effet tissulaire 2 jours apres traitement [29]
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Traduction :

- KTP = potassium-titanyl-
phosphate
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- Vaporization = vaporisation

- Coagulation = coagulation
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Figure 7 - Coupe transversale de prostate fraiche apreés sacrifice du chien [29]
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2.2.Qu’est-ce que la vaporisation laser GreenLight® ?

Lorsque le faisceau de lumiéere émis d’'une source Nd:YAG passe a travers un cristal
de potassium-titanyl-phosphate (KTP) a une puissance de 80 W ou de lithium-borate
(LBO) a une puissance de 120 W ou 180 W (grace a la fibre MoXy diminuant le risque de
bris du miroir du fait du systéeme de refroidissement interne et indépendant de la fibre
(Figure 14)), cela réduit de moitié la longueur d’onde (a 532 nm) et double sa fréquence,
créant une lumiere dans la zone verte du spectre de la lumiere visible. Cette lumiére,
fortement absorbée par I'oxyhémoglobine (absorption quasi nulle dans I’eau), renforce
I'effet hémostatique tout en réduisant la profondeur de I'effet [3, 30]. La profondeur peu
importante de nécrose avec le LASER Nd:YAG a travers le cristal de KTP ou LBO éviterait
la chute d’escarre qu'on observe souvent avec le LASER Nd:YAG utilisé seul [1, 29].

En effet, en plus de la vaporisation prostatique, le systeme va permettre une
coagulation tres efficace des tissus de 1 a 2 mm de la zone de vaporisation par diffusion
de chaleur. Cet effet hémostatique a été étudié chez le chien par Malek et al pour le
120W et le 180W (Figure 8, 9 et 10) [31, 32]. L’étude DEEPGREEN a évalué par IRM en
périopératoire chez 'homme la zone de nécrose périphérique, son épaisseur et son
évolution postopératoire [33]. La zone de coagulation périphérique au cours de la PVP
GreenLight XPS® 180W est homogene, d’environ 2mm, et autorise une vaporisation

compléte sans danger pour les structures nobles de voisinage [33].

Figure 8 - Coupes transversale de prostate fraiche de chien
3 heures (A et B) et 8 semaines (C) apres PVP 180W [32]
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Figure 9 - Tissus prostatique macroscopique (A) et microscopique (B)
3 heures apres PVP 120W [31]

Figure 10 - Tissus prostatique macroscopique (A) et microscopique (B)
3 heures apres PVP 180W [32]

Légende des Figures 8,9 et 10 :
L :lumiere
CZ : zone de coagulation
TZ : zone de transition
NLZ : zone normale
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Les difficultés décrites initialement concernant la lenteur de vaporisation ne sont
plus existantes avec cette puissance portée a 180W associée a la nouvelle fibre MoXy

augmentant la surface de vaporisation [28].

Le geste de vaporisation lui méme consiste en un mouvement continu de rotation de
la fibre, comme un mouvement de balancier (vers la gauche puis vers la droite) avec
déplacement antéro-postérieur progressif afin de vaporiser le tissu prostatique de la
zone sous cervicale jusqu’'a I'apex. Un bon indice de l'efficacité de la vaporisation est
I’émission de bulles pendant celle-ci. Le simulateur GreenLight® est un outil de

formation valable et utile pour 'apprentissage de la PVP [34, 35].

La vaporisation résulte d'un phénomeéne physicochimique dont l'efficacité a été

étudiée ex vivo en fonction de certains parametres [12] :

* Ladistance fibre-tissu prostatique :
La vaporisation décline au-dela de 3mm car I'échauffement des tissus devient
insuffisant (température < 100°C) et le phénomene de coagulation se produit; et
une vaporisation trop proche du tissu encrassera la fibre. La distance optimale de
travail entre la fibre et le tissu prostatique se situerait entre 0,5 et 1,8 mm [36,

37]. (Figure 11)

1.8mm
A ‘ l Largeur de la fibre MoXy
. | <30mm

Figure 11 - Distance optimale fibre-tissu
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* Lavitesse de rotation de la fibre ainsi que I'angle d’attaque du faisceau laser :
Un cycle de 0,5 a 1 seconde par rotation vaporiserait plus de tissus qu’'a des
vitesses plus élevées [38].
Des angles de rotations de la fibre laser compris entre 0 et 30° avec les
générateurs HPS et XPS augmentent le volume de tissu vaporisé et inversement

en diminuent la profondeur de coagulation [39, 40]. (Figure 12)

Figure 12 - Mouvement de balayage optimal de la fibre

Comme d’autres variétés de vaporisation, un chenal est créé a travers 'adénome
réalisant une cavité, similaire a la résection endoscopique trans-urétrale de la prostate.
Aucun tissu n’est enlevé donc aucun examen histologique n’est possible, soulignant la

nécessité, d’éliminer en préopératoire un cancer au sein des tissus hypertrophiés [1].
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[II. Matériels et Méthodes
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1. Population:

Une base de donnée prospective a été congue a partir de septembre 2010, incluant
tous les patients consécutifs traités par Laser GreenLight XPS[] 180 W par un méme

opérateur dans le service de chirurgie urologique du CHU de Brest.

1.1. Criteres d’inclusion

A partir de I'ensemble de ces patients une sélection des dossiers a été effectuée sur
les criteres suivants :
- patient ayant une indication chirurgicale au traitement de 'HBP symptomatique
selon les recommandations de I'AFU (Association Francaise d’Urologie) et de
I'EAU (European Association of Urology) [2, 3], comme décrit précédemment
- avec un score ASA (American Society of Anesthesiologist) (Annexe 1) qui aurait

permis une prise en charge ambulatoire (ASA < 3) [15]

1.2. Critere d’exclusion

Les patients ayant une autre chirurgie réalisée dans le méme temps (hydrocele,

hernie) ont été exclus de I'étude.

1.3.Période d’inclusion

La période d’inclusion était de septembre 2010 a septembre 2012 pour notre étude,

soit nos 2 premieres années d’expérience de la PVP par Laser GreenLight[] XPS 180 W.

2. Schéma expérimental

Il s’agit d’'une étude épidémiologique prospective observationnelle descriptive
ouverte monocentrique mono-opérateur. Les données ont été recensées a partir de la
base de données et a partir des dossiers des patients hospitalisés de fagon
conventionnelle (dossier médical chirurgical et d’anesthésie, dossier paramédical

infirmier).



3. Technique - Intervention réalisée
3.1. Matériel utilisé
La vaporisation prostatique par laser AMS (American Medical Systems) GreenLight[]

utilisait le générateur XPSO 180 watts (W) (Figure 13) combiné a la fibre laser a
refroidissement liquide intégré MoXy (Figure 14).

Figure 13 - Console laser XPS® 180W [41]

Traduction :

- Metal Cap =

capuchon métallique

- Window = fenétre

- Outlet Flow Tubing =
tube d’écoulement de sortie
- Opticap Fiber =

fibre optiaue

Metal Cap Outlet Flow Tubing

Window Optical Fiber

Figure 14 - Refroidissement de la fibre MoXy
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Un cystoscope Charriére (CH) 23 ou un résecteur avec porte fibre CH 24,5 ou CH 27
ont été utilisés selon le choix de I'opérateur, avec un optique 30°, comportant un porte-
fibre laser spécifique (Figure 15). Une irrigation au sérum salé a 0,9%, isotonique, a
température ambiante, était utilisée pour le cystoscope sans hyperpression (irrigation
continue et retour en débit libre sans aspiration). Une deuxiéme irrigation était

nécessaire pour le refroidissement de la fibre MoXy.

Figure 15 - Cystoscope et optique 30°

Une caméra endoscopique était utilisée avec filtre interposé entre l'optique et la

caméra.

Un contréle (monitoring) par échographie endorectale (Figure 16) était

systématiquement utilisé selon la technique que nous avons rapportée préalablement
[42].



Figure 16 - Positionnement de la sonde d'échographie sur I'arceau flexible

3.2. Description de la technique chirurgicale (Figure 17)

La technique chirurgicale était la suivante : introduction du cystoscope et contréle
d’anomalie intra-vésicale, repérage des méats urétéraux, création d’'un chenal centro-
prostatique pour faciliter 'irrigation a puissance de 80-120W selon la sensibilité du
tissu, puis vaporisation du col vésical a 6h a puissance de 80-100W jusqu’au fibres
circulaires du col vésical, continuant vers le bas jusqu’a 1cm du veru montanum et se
dirigeant obliquement en suivant la convexité des lobes latéraux a l'apex (incision
postérieur en Y inversé), puis vaporisation des lobes latéraux de dedans en dehors a
partir de la profondeur de 'incision postérieure, en commengant par un sillon postéro-
latéral avec un mouvement de balayage a puissance ne dépassant pas 120W, effectué du
col vésical (80-100W) a I'apex (80W), puis sur toute la hauteur du lobe latéral en arriére,
la puissance pouvant étre augmentée jusqu’'a 140-180W (en fonction de la vitesse de
vaporisation appréciée visuellement par l'opérateur) pour vaporiser le lobe latéral
progressivement détaché de l'arriere vers l'avant. Une coagulation a 35-40W était
parfois nécessaire pour les vaisseaux de surface afin de maintenir une bonne visibilité.
La sonde d’échographie endorectale permettait d’apprécier en coupe transversale et
sagittale la qualité de la loge de vaporisation. En fin d’intervention, l'irrigation était
interrompue pour vérifier 'absence de saignement.

Dans le cas particulier d'un patient présentant un lobe médian, apres création du

chenal centro-prostatique, le lobe médian était isolé sur la ligne médiane par 2 incisions
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cervicoprostatiques a 5 et 7 heures (80W) puis vaporisé par tir latéral de dehors en
dedans (puissance libre). Apres traitement du lobe médian, la procédure de traitement
des lobes latéraux était semblable.

Les reperes et limites en cours de traitement étaient réalisés selon la technique

décrite [43].

1- Chenal
central

Figure 17 - Les différentes étapes de la PVP [43]

Le choix de la sonde vésicale et de la mise en place d’irrigation ou non en fin

d’'intervention était laissé a I'appréciation de 'opérateur.
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3.3. Management péri-opératoire

Les patients étaient hospitalisés la veille de l'intervention. L’intervention était

réalisée sous anesthésie générale ou locorégionale (rachianesthésie).

La stérilit¢é des urines était controlée systématiquement 10 jours avant
I'intervention. Une antibioprophylaxie était systématique, elle reposait sur une injection
intraveineuse au moment de l'induction de C2G (Céphalosporine de 2éme génération) :
Cefazoline 2 grammes; analogue a celle recommandée pour la RTUP [44]. Pour les
patients porteurs d’'une sonde vésicale et avec un ECBU (Examen Cyto-Bactériologique
des Urines) pré-opératoire positif asymptomatique, un traitement par antibiotique

adapté a I'antibiogramme était prescrit au moins 48h avant I'intervention [45].

La prise en charge des antithrombotiques était faite au cas par cas apres discussion
et évaluation avec I'anesthésiste et si besoin le cardiologue, selon les recommandations

de la HAS [46, 47].

Les prescriptions post opératoires notamment d’antalgique (Paracétamol®,
Phloroglucinol®, Tramadol®) et d’antiémétique (Ondansétron®) étaient

systématiquement prescrites a I'avance par I'anesthésiste.
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4. Parametres évalués :

Les données suivantes ont été recueillies :

4.1. Données pré-opératoires

4.1.1. liées au terrain :

A

age
score ASA (Annexe 1)
antécédents
traitement par antiagrégants plaquettaires (AAP) :
0 Aspirine : Kardegic® 75mg ou 160mg
0 Clopidogrel : Plavix® 75mg
traitement par anticoagulation
0 préventif ou efficace
Antivitamine K (AVK) : arrété, relais
Héparine de bas poids moléculaire (HBPM) : Lovenox®

taux INR

© O O O

taux TP

4.1.2. liées a la pathologie :

patient en rétention pré-opératoire ou pas (sonde vésicale a demeure
(SAD), cathéter sus-pubien)

score IPSS (International Prostate Symptom Score) (Annexe 2) pour
évaluation de la symptomatologie urinaire, si les patients n’étaient
pas en rétention. Ce score est une échelle de 0 a 35, les symptomes
séveres correspondant a des scores de 20 a 35. Le score de qualité de
vie qui lui est associé est une échelle allant de 0 (satisfait) a 6 (tres
ennuye).

score ICS (International Continence Society) (Annexe 3) pour
I’évaluation de la continence, si les patients n’étaient pas en rétention
score IIEF5 (International Index of Erectile Function, simplifié a 5

items) (Annexe 4) pour I'évaluation de la fonction érectile. Ce score



est une échelle de 1 a 25. Un score supérieur ou égal a 21 traduit une
fonction érectile normale et un score entre 17 et 20 des dysfonctions
érectiles légeres.

- taux de PSA (Prostate Specific Antigen)

- débitmétrie urinaire (si les patients n’étaient pas en rétention
complete) : avec mesure du débit maximal (Qmax); et mesure du
résidu post mictionnel (RPM) par une échographie sus-pubienne

- traitement médical de 'HBP:

0 alphabloquant
0 inhibiteurs de la 5 alpha réductase
0 phytothérapie

- réalisation ou non de biopsie pré-opératoire et leur résultat

4.2. Données per-opératoires

- volume prostatique pré-opératoire mesuré en échographie endorectale
en début d’intervention
- anesthésie générale ou rachianesthésie
- durée opératoire et de vaporisation (durée d’émission du laser)
- énergie délivrée
- incidents per-opératoires :
0 perforation capsulaire hémorragique
0 conversion en RTU (résection trans-urétrale) pour hémostase ou
complément de résection
0 vaporisation méat urétéral
- aspect des urines en fin d’intervention (claires, rosées, rouges)
- type de sonde vésicale et diametre (CH) utilisée en fin d’intervention :
0 simple courant
0 double courant avec fosset

0 double courant avec irrigations
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4.3. Données post-opératoires dans les 24 heures suivant I'intervention

- durée de l'irrigation quand elle existait en sortie de salle d’opération
- survenue de saignement secondaire nécessitant :
0 décaillotage vésical
0 et/ouchangement de sonde vésicale
O et/ou mise en place d'une irrigation par linfirmiere
d’hospitalisation et sa durée
- survenue de douleur, nausées/vomissement, hypertension artérielle, ou
d’autres incidents médicaux
- nécessité de traitement médical autre que celui prescrit par I'anesthésiste
sur la feuille de prescription post opératoire
- intervention de 'infirmiére

- appel de I'interne/urologue ou de I'anesthésiste

- durée de sondage
- survenue ou non de rétention d’urine post ablation de sonde et/ou nécessité
de resondage.

- complication infectieuse : prostatite
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5. Technique statistique

Les variables catégorielles ont été résumées en utilisant les effectifs et pourcentages,
et étaient comparées par le test du chi2, ou par le test exact de Fischer quand les effectifs

théoriques étaient inférieurs a 5.

Les variables continues ont été résumées en utilisant médiane, minimum et

maximum, et étaient comparées par le test de Student (2 groupes).

Les FDR ont été identifiés par régression logistique binaire en analyse univariée
(p<0,1). Ces facteurs étaient ensuite analysés par régression logistique binaire
multivariée.

Le seuil de significativité des tests a été fixé a p<0,05.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec un tableau Excel, le site biostaTGV

[48] et le logiciel XLSTAT.

6. Modalité éthique

Tous les patients inclus dans I'étude avaient donné leur consentement a propos du
recueil des données. Les données ont été traitées de maniere confidentielle, comme

partie intégrante du dossier médical.
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[V. Résultats
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115 patients ont été inclus de fagon consécutive sur les deux années de I'étude.

1. Caractéristiques de la population opérée

Les caractéristiques de la population opérée sont exposées dans le Tableau 1. L’age

moyen était de 68,6 ans.

Tableau 1 - Caractéristiques de la population

n=115

Médiane (minimum - maximum)
ou
Effectif (pourcentage)

Age (années)

68 (50 - 84)

Score ASA
ASA 1
ASA 2
ASA 3

2(1-2)

29 (25,2%)
52 (45,2%)
34 (29 ,6%)

Antiagrégants poursuivis

22 (19,1%)

Anticoagulation poursuivie 5 (4,3%)
AVK 3(2,6%)
HBPM a dose efficace 2 (1,7%)
Traitement médical de 'HBP 98 (85,2%)
- alpha-bloquant 88 (76,5%)
- phytothérapie 37 (32,2%)
- inhibiteur de la 5 alpha- 24 (20,9%)
réductase
PSA (ng/mL) 3,5(0,38 - 29,3)

Biopsies préopératoires

32 (27,8%)

Rétention Urine préopératoire

29 (25,2%)

IPSS 21 (4 - 35)
ICS 0(0-13)
IIEF5 13 (1 -25)
Q max (mL/mn) 8,9 (0,8 -15,6)

Résidu post mictionnel (mL)

100,5 (0 - 567)

Volume prostatique (mL)
<80 mL
>80 mL

64,5 (17 - 190)
76 (66%)
39 (34%)

ASA : American Society of Anesthesiologists (physical status score)
AVK : antivitamine K ; HBPM : héparine de bas poids moléculaire
HBP : hypertrophie bénigne de prostate ; PSA : Prostate Specific Antigen

IPSS : International Prostate Score Symptom ; ICS : International Continence Society ; IIEF5 : International

Index of Erectile Function

Q max : débit maximal, ng : nanogramme, mL : millilitre ; mn : minutes
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1.1. Score ASA (Figure 18)

Le plus fréquemment (45,2%), les patients présentaient un score anesthésique

modéré (score ASA 2).

Figure 18 - Répartition de la population selon le score ASA

1.2. Traitement antithrombotique (Figure 19)

Antiagrégant Anticoagulant
plaquetaire poursuivi
poursuivi 4.9

19%

Figure 19 - Répartition de la population selon le traitement antithrombotique



1.2.1. Traitement antiagrégant plaquettaire (AAP)

Vingt deux patients (19%) étaient sous AAP maintenu lors de lintervention,
uniquement du Kardegic® :
- 20 patients sous Kardegic® 75mg
- 2 sous Kardegic® 160mg

Neuf patients (7,8%) avaient suspendu leur traitement (Kardegic® ou Plavix®) pour
'intervention.
1.2.2. Traitement anticoagulant
Cing patients (4,3%) étaient sous anticoagulation efficace :
- 3 patients (2,6%) étaient sous AVK poursuivi
0 avecunINRmeédianaZ2 (1,8-2,4)

- 2 patients (1,7%) étaient sous HBPM a dose efficace

Quatre patients (3,5%) avaient suspendu leur traitement AVK prescrit pour une ACFA.

1.2.3. Autre trouble de coagulation

Un patient (0,9%) présentait un déficit en facteur VIII mineur répondant au Minirin®

(TCA 21,30 ; TP 2 80%).
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1.3. Traitement médical de 'HBP

Quatre vingt dix huit patients (85,2%) avaient un traitement médical de 'HBP en
pré-opératoire :

- 40 patients (34,8%) étaient sous alpha-bloquant seul

- 31 patients (26,9%) sous alpha-bloquant et phytothérapie (Permixon®)

- 14 patients (12,2%) sous alpha-bloquant et inhibiteur de la 5 alpha-réductase

- 7 patients (6,1%) sous inhibiteur de la 5 alpha-réductase seul

- 3 patients (2,6%) sous phytothérapie (Permixon®) seul

- 3 patients (2,6%) sous tri-thérapie (alpha-bloquant, inhibiteur de la 5 alpha -

réductase, phytothérapie).

Dix sept patients (14,8%) n’avaient pas de traitement médical de I'HBP en pré-

opératoire.

1.4. Volume prostatique

Le volume moyen prostatique était de 71,4 mL, avec des valeurs comprises entre 17
et 190 mL. La distribution du volume prostatique dans la population de I'étude est

indiquée dans la Figure 20.
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Figure 20 - Représentation du volume prostatique sous forme d'histogramme

Des biopsies de prostate préopératoires ont été réalisées chez 32 patients (27,8%),

selon les recommandations du dépistage individuel [49]. Elles étaient toutes négatives.
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2. Données per-opératoires

Les caractéristiques des interventions chirurgicales sont détaillées dans le Tableau 2.

Tableau 2 - Caractéristiques des interventions chirurgicales

n=115 Médiane (minimum - maximum)
ou
Total (pourcentage)
Anesthésie Générale 78 (67,8%)

Rachi-anesthésie

37 (32,2%)

Durée opératoire (mn) 78 (30 - 200)
Durée laser (mn) 41 (10 - 148)
Energie délivrée (KkJ) 329 (47 -1114)
Quantité de liquide (L) 20 (5-73)
Volume moyen par minutes (g/mn) 0,8(0,2-1,9)
Energie/volume prostatique (kJ/mL) 4,5 (0,77-7,5)
Perforations capsulaires hémorragiques 4 (3,5%)
Conversion en RTU 5 (4,3%)

RTU : Résection trans-urétrale

mn : minutes ; k] : kilojoules ; L : litre ; g : gramme ; mL : millilitre

2.1. Durée d’émission du laser et durée opératoire

Les durées moyennes opératoires et d’émission du laser étaient respectivement de
84 minutes et 47 minutes. Le volume moyen de prostate pré-opératoire par minute a été

calculé (volume de prostate divisée par la durée opératoire), la moyenne était de

0,85mL/mn.

Le ratio de la durée d’émission du laser sur la durée d’intervention variait de 20% a

84,5%, avec une moyenne de 56%.

2.2. Energie délivrée

En moyenne, 363 k] ont été délivrés par intervention. L’énergie délivrée rapportée

au volume prostatique a été calculée, la moyenne était de 5,08k]/mL.
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2.3. Evénements per opératoires

2.3.1. Perforation capsulaire

Le taux de perforations capsulaires hémorragiques (4 patients) était de 3,5%.

2.3.2. Conversion en RTU

Le taux de conversions en RTU a visée hémostatique (5 patients) était de 4,3 %,

dont :

- 4 conversions pour réalisation d'une hémostase apres perforation capsulaire

- 1 conversion pour électrocoagulation des zones de vaporisation

Aucun des patients n’était sous antiagrégants plaquettaires ou sous anticoagulant.

2.3.3. Autres incidents

Un patient (0,9%) a fait un passage en fibrillation atriale en per-opératoire non

résolutive nécessitant d’étre ralenti par Digoxine®, puis d’avoir une anticoagulation

efficace en post opératoire.

Aucun patient n’a nécessité de transfusion et aucune plaie vésicale, des méats

urétéraux ou du rectum n’a été observée, ni aucun TURP syndrome.

2.4. En fin d’intervention

2.4.1. Type de sonde vésicale

Le Tableau 3 recense le type de sonde vésicale a la fin de 'intervention. Soixante dix
neuf patients (68,7%) avaient une sonde simple courant, contre 36 avec une sonde

double courant (31,3%). Soixante treize patients (63,5%) avaient une sonde CH<18.



Tableau 3 - Caractéristique du sondage vésical post-opératoire

CH 16 CH 18 CH20 | CH22 | CHNA Total
Sonde simple courant 34 30 3 0 12 79

(43%) (38%) | (3,8%) (15,2%) | (68,7%)
Sonde double courant avec _ 9 13 0 2 24
fosset (37,5%) | (54,2%) (8,3%) | (20,9%)
Sonde double courant avec 0 0 2 1 9 12
irrigation (16,7%) | (8,3%) | (75%) | (10,4%)

Total 34 39 18 1 23
(29,6%) | (33,9%) | (15,6%) | (0,9%) | (20%)

CH : charriére ; NA = non annoté

2.4.2. Irrigation en sortie de bloc

Douze patients (10,4%) ont nécessité la mise en place d’une irrigation en fin de bloc

opératoire dont 5 patients apreés conversions.

La durée d’irrigation médiane était de 20 heures (extrémes 2h - 48 h).
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2.5. Facteur de risque de saignement per-opératoire

Nous avons voulu étudier les FDR prédictifs a la mise en place d’une irrigation en fin

de PVP par laser GreenLight®. Nous avons donc comparé les groupes de patients sans et

avec irrigation. Les résultats sont présentés dans le Tableau 4.

Tableau 4 - Comparaison entre les patients sans et avec irrigation en sortie de

bloc
Groupe sans Groupe avec Analyse Analyse
irrigation (103) irrigation (12) univariée | multivariée
p P

Age (années) 68 (51 - 84) 70 (50 - 82) ns
Antiagrégants poursuivis 21 (20,4%) 1 (8,3%) ns
Anticoagulation poursuivie 4 (3,8%) 1 (8,3%) ns

AVK 2 (1,9%) 1(8,3%) ns

HBPM a dose efficace 2 (1,9%) 0 (0%) ns
PSA (ng/mL) 3,44 (0,38 -29,3) | 4,04 (0,55-11,7) ns
Rétention pré-opératoire 24 (23,3%) 5(41,7%) ns
IPSS 20 (4-35) 22 (15-31) ns
Q max (mL/mn) 9,0 (0,8-15,6) 7,7 (4,4 -13,8) ns
Résidu post-mictionnel (mL) 100 (0 - 367) 119 (0 - 567) ns
Volume prostate (mL) 64 (17 - 190) 83(32-172) ns
Anesthésie générale 71 (68,9%) 7 (58,3%) ns
Rachi-anesthésie 32 (31,1%) 5(41,6%) ns
Durée opératoire (mn) 77 (30 -195) 100 (62 -200) 0,017 0,038
Durée laser (mn) 40 (10 - 148) 49 (21 -97) ns
Volume moyen par minutes 0,83 (0,22 -1,97) 0,70 (0,4 - 1,41) ns
(g/mn)
Perforations capsulaires 0 (0%) 4 (33,3%) <0,0001 ns
hémorragiques
Conversion en RTU 0 (0%) 5(41,6%) <0,00001 ns

AVK : antivitamine K ; HBPM : héparine de bas poids moléculaire
PSA : Prostate Specific Antigen ; IPSS : International Prostate Score Symptom

Q max : débit maximal

RTU : Résection trans-urétrale

ns = non significatif

ng : nanogramme ; mL : millilitre ; mn : minutes ; cc : centimetre cube ; g : gramme
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2.5.1. Analyse univariée

Les FDR de mise en place d’irrigation en sortie de bloc significatifs en analyse
univariée (p<0,05) étaient :
- la durée opératoire (100mn vs 77mn ; p=0,017)
- une perforation capsulaire hémorragique (33% vs 0% ; p<0,0001)

- une conversion en RTU (41,6% vs 0% ; p<0,0001)

Il n'a pas été retrouvé de FDR statistiquement significatifs prévisibles en pré-
opératoire. La présence d’'une anticoagulation efficace semblait étre une tendance (8,3%
vs 3,8%), ainsi que le volume prostatique (83mL vs 64mL) et la rétention pré-opératoire

(41,7% vs 23,3%).

2.5.2. Analyse multivariée

La durée opératoire était un FDR en analyse multivariée (p=0,038).
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3. Evolution post-opératoire dans les 24 heures

3.1. Complications hémorragiques

Parmi les 103 patients qui n’avaient pas d’irrigation en sortie de salle d’opération, 8
patients ont eu une complication urinaire a type de saignement secondaire tous apres
19h, soit 6,9% des patients. Aucun patient n’a été transfusé dans les premieres 24

heures.
3.1.1. Obstruction de sonde vésicale par caillotage
Cinq patients ont présenté un caillotage (4,3%) tous apres 6 heures post-opératoire.
Quatre décaillotages ont été réalisés par des infirmieres, 1 décaillotage a été réalisé a la
sonde de Marion par un interne de garde.
3.1.2. Irrigation secondaire
Cinq patients ont nécessité la mise en place secondaire d'une irrigation (4,3%) dont 2

patients apres décaillotage et 1 nécessitant une irrigation supérieure a 48 heures. La

durée d’irrigation médiane était de 14 heures (3h - 58h).



3.2. Autres complications post-opératoires

3.2.1. Hypertension artérielle

Au cours de la nuit suivant I'intervention, 7 patients sur 115 (6,1%) ont nécessité une
prise en charge d’hypertension artérielle non symptomatique, diagnostiquée au cours de
la surveillance systématique par l'infirmiere. Un appel du médecin de garde a conduit a
une prescription per os ou intraveineuse d’antihypertenseur. Ils étaient tous connus et

traités pour leur hypertension artérielle.

3.2.2. Douleurs

Au cours de la surveillance systématique par l'infirmiere, 50 patients ont signalé des
douleurs toute localisation confondue, soit 43,5%.
Toutes les douleurs ont été soulagées par les prescriptions prédéfinies. Aucune

prescription supplémentaire n’a été nécessaire.

Trente et un patients ont présentés un syndrome d’inconfort lié a la sonde vésicale
(26,9%) ; principalement dans les 6 premieres heures (24 patients). Ce syndrome

correspond a la majorité des douleurs, 62%.

D’autres douleurs ont été relevées (16,5%), le plus souvent minimes, 19 patients au
total dont 11 patients présentant des céphalées.
Un patient a présenté des céphalées a ]J1 apreés la sortie nécessitant une

réhospitalisation.

3.2.3. Nausées / Vomissements

Treize patients ont présentés des nausées/vomissements (11,3%). Ils ont été

soulagés par les prescriptions anticipées de 'anesthésiste. Aucun patient n’a nécessité

une prescription en plus d’antiémétique.



3.2.4. Fiévre

Trois patients ont présenté une fievre a J1 dans I'aprés midi.

* Deux patients ont eu une prostatite aigué bactérienne (1,7%), nécessitant un

traitement par antibiothérapie.

* Un patient avait une fievre sans infection retrouvée.

3.2.5. Autres éveéenements

Deux patients ont présenté des sueurs, un patient un malaise vagal et un patient des

vertiges.

3.2.6. Avis urologue

Sept appels de linterne d'urologie ont été nécessaires pour les complications

urinaires (irrigations, changement de sonde), soit 6% des patients.



3.3. Facteur de risque de saignement secondaire

Afin d’identifier des critéeres prédictifs d'une complication hémorragique

postopératoire immédiate, une comparaison entre les groupes sans et avec saignement

secondaire a été réalisée. Les résultats sont présentés dans le Tableau 5.

Tableau 5 -

Comparaison entre les groupes sans et avec complication

hémorragique secondaire en post-opératoire durant les 24 premiéres heures chez

les patients sans irrigation en sortie de salle

Groupe sans Groupe avec Analyse Analyse
saignement saignement univariée | multivariée
secondaire (95) secondaire (8) p p

Age (années) 68 (51 - 84) 72 (61 -82) ns
Antiagrégants poursuivis 17 (17,9%) 4 (50%) 0,044 0,032
Anticoagulation poursuivie 3 (3,2%) 1(12,5%) ns

AVK 1(1%) 1(12,5%) ns

HBPM a dose efficace 2 (2,1%) 0 (0%) ns
PSA (ng/mL) 2,99 (0,38-29,3) | 512(3,72-12,9) ns
Rétention pré-opératoire 22 (23%) 2 (25%) ns
IPSS 21 (4-35) 17,5 (9 -31) ns
Q max (mL/mn) 9(0,8-15,6) 7,3 (4,1 -13,5) ns
Résidu post-mictionnel (mL) 97 (0 -367) 117 (0 - 300) ns
Volume prostate (mL) 58 (17 -190) 101,5 (55-130) 0,037 ns
Anesthésie générale 64 (67,4%) 7 (87,5%) ns
Rachi-anesthésie 31 (32,6%) 1(12,5%) ns
Durée opératoire (mn) 74 (30 - 180) 100 (68 - 195) 0,05 ns
Durée laser (mn) 40 (10-121) 71 (38 - 148) 0,01 ns
Volume moyen par minutes 0,83 (0,23-1,97) | 0,96 (0,55 -1,26) ns
(g/mn)
Poussée d’HTA ayant 6 (6,3%) 0 (0%) ns

nécessité un traitement

AVK : antivitamine K ; HBPM : héparine de bas poids moléculaire
PSA : Prostate Specific Antigen ; IPSS : International Prostate Score Symptom

Q max : débit maximal
HTA : Hypertension artérielle
ns = non significatif

ng : nanogramme ; mL : millilitre ; mn : minute ; cc: centimétre cube ; g: gramme
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3.3.1. Analyse univariée

Les FDR prévisibles en pré-opératoire de saignement secondaire précoce dans les 24
heures étaient en analyse univariée :
- laprésence d’AAP poursuivi (50% vs 17,9% ; p=0,044)
- le volume prostatique (101,5mL vs 58mL ; p=0,037)

Et les FDR non prévisibles étaient :
- la durée opératoire (100mn vs 74 mn ; p=0,05)

- la durée d’émission du laser (71mn vs 40 mn ; p=0,01).

L’anticoagulation efficace semblait étre ici aussi une tendance (12,5% vs 3,2%). Il n’a
pas été retrouvé de différence entre les groupes pour les poussées d’hypertension

artérielle.

3.3.2. Analyse multivariée

En analyse multivariée, seule ressortait la présence d’AAP poursuivis (p=0,032).

Parmi les patients sans incident en per opératoire, en excluant les patients sous

anticoagulation efficace, la survenue de saignement secondaire était de 3,8% chez les

patients sans antiagrégants (3/88) et de 19% chez les patients sous antiagrégants

(4/22).
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4. Résultats apres ablation de la sonde vésicale

Parmi les 95 patients sur 115 (83%) sans complication hémorragique, 92 patients

ont eu une ablation de SAD a ]J1 post opératoire (dans la matinée).

Trois patients ont eu une SAD maintenue pour :
- hématurie (2 patients)
- perforation capsulaire (1 patient).
La sonde a été retirée respectivement a J2 pour les 2 patients avec une hématurie et

J4 pour 'autre. Les 3 patients ont repris leur miction sans probléme.

4.1. Reprise mictionnelle

Sur ces 92 patients, 88 patients (95,6%) ont repris des mictions sans problemes et 4
patients (4,3%) ont présenté une rétention d’'urine (RAU) nécessitant un resondage
vésical. Un d’entre eux avait une prostatite aigiie (diagnostiquée apres la pose de sonde),
il a repris ses mictions au bout d'un mois a la fin du traitement par antibiothérapie. Deux
patients ont repris leur miction spontanément a |3, un patient a repris ses mictions a

J20.

Parmi tous les patients dont la SAD a été enlevée a J1 (88,7%), 4,9% ont présenté une

RAU (5/102).
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4.2. Facteur de risque de rétention aigué d’urine

Nous avons comparé les groupes avec et sans reprise de miction afin d’identifier des

FDR prédictifs de la non reprise de miction a I'ablation de la SAD a J1 post-opératoire

d’'une PVP prostatique laser GreenLight[]. Les résultats sont exposés dans le Tableau 6.

Tableau 6 - Comparaison entre les patients avec reprise de miction et rétention

d'urine
Groupe avec reprise Groupe rétention Analyse
mictionnelle (88) urinaire (4) univariée
P
Age (années) 67,5 (51 -83) 75 (61 - 83) ns
Antiagrégants poursuivis 14 (15,9%) 2 (50%) ns
Anticoagulation poursuivie 3 (3,4%) 0 (0%) ns
AVK 1(1,2%) 0 (0%) ns
HBPM a dose efficace 2 (2,3%) 0 (0%) ns
PSA (ng/mL) 2,92 (0,38 - 29,3) 4,21 (0,54 -17) ns
Rétention pré-opératoire 19 (21,6%) 2 (50%) ns
IPSS 20,5 (4 - 35) 14 (14 -14) ns
Q max (mL/min) 9(0,8-15,6) 7,5 (7 - 8) ns
Résidu post-mictionnel (mL) 100 (0 - 367) 26,5 (0 -53) ns
Volume prostate (mL) 57,5 (17 - 190) 55(20-175) ns
Anesthésie générale 60 (68,2%) 2 (50%) ns
Rachi-anesthésie 28 (31,8%) 2 (50%) ns
Durée opératoire (mn) 72 (30 -180) 84,5(30-117) ns
Durée laser (mn) 40 (12 -121) 40,5 (10 - 74) ns

AVK : antivitamine K ; HBPM : héparine de bas poids moléculaire

PSA : Prostate Specific Antigen ; IPSS : International Prostate Score Symptom

Q max : débit maximal
ns = non significatif

ng : nanogramme ; mL : millilitre ; mn : minutes

Aucun FDR n’a été retrouvé. L'age (75 ans vs 67,5 ans) et le taux de rétention pré-

opératoire (50% vs 21,6%) semblaient étre une tendance.



5. Devenir des patients avec complication

5.1. Patients avec irrigation en sortie de bloc

L’irrigation de 2 d’entre eux a été arrétée dans les 4 premieres heures, 2 autres dans
les 6 premieres heures. Ces 4 patients ont pu avoir leur SAD enlevée a J1 dans la

matinée, et ils ont tous repris leur miction.

Chez 7 patients, l'irrigation a été arrétée a J1 (absence de complication: pas de
décaillotage ou de changement de sonde), avec ablation de la SAD a J1 pour 3 patients et
J2 pour 4 patients. Deux patients ont été resondés, 1 pour une RAU avec caillotage
(patient nécessitant une anticoagulation efficace post-opératoire pour passage en FA
pendant le bloc opératoire) et 1 pour un urinome secondaire a une perforation

capsulaire.

Chez un patient l'irrigation a été arrétée a J2 dans la matinée, la sonde a été enlevée

dans I'apres midi et il a repris ses mictions.

5.2. Patients avec un saignement secondaire

Chez les 3 patients ayant nécessité un décaillotage sans mise en place d’irrigation, la
SAD a été enlevée a ]J1 ou a ]2 pour surveillance hématurie. Les 3 patients ont repris leur

miction.

Chez les 5 patients avec irrigation secondaire, les irrigations ont été arrétées dans les
3 heures pour 1 patient avec ablation de la SAD le lendemain, a J1 pour 3 patients avec
ablation de la SAD le lendemain, a J]3 pour 1 patient avec ablation de la SAD le méme

jour. Les 5 patients ont repris leur miction a I'ablation de la SAD.

Un patient a bénéficié d’'une transfusion de 1 culot globulaire a ]2, il était sous

antithrombotique (Previscan® avec un INR a 2,4 et Kardegic® 75mg).
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Aucun patient n’a nécessité de décaillotage endoscopique sous anesthésie générale.

5.3. Patients avec rétention aigue d'urine

Six patients sur 115 ont présenté une RAU (5,2%), ils ont tous repris des mictions a

la 2éme tentative.

5.4. Suites globales

Au total, 17 patients sur 115 ont eu recours a une irrigation (14,8%) avec durée

meédiane de 20 heures (3h - 58 h).

Les durées médianes de sondage et d’hospitalisation étaient respectivement de 22

heures (15h - 792h) et 48 heures (24h - 192h).
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6. Complications globales sur 24 heures

Soixante douze patients n’ont présenté aucune complication, ni plainte a type de

douleur ou nausée, soit 62,6%.

Selon la classification de Clavien et Dindo (Annexe 5) 93 patients n’ont présenté
aucune complication dans les premieres 24 heures, soit 89,9%.
Les complications étaient de : (Figure 21)
- 19 complications grade 1 soit 16,5%
= décaillotage
* irrigation supérieure a 48h
= fievre isolée
= urinome
» rétention aigue d’urine
» hypertension artérielle nécessitant un traitement en plus
- 3 complications grade 2 soit 2,6%
= prostatite
» FA nécessitant un traitement par Digoxine

- Aucune complication supérieure au grade 2 n’a été retrouvée.

Grade 2
2,6%

> Grade 3
0%

Grade 1
16,5%

Figure 21 - Complications selon la classification de Clavien et Dindo



Les principales complications urologiques sont résumées sur la Figure 22.

‘

Pas de
L complication |
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J
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-
Complication
hémorragique
secondaire
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-
~
Décaillotage
sans irrigation
n=3
>
kf Irrigation
secondaire
n=5

Figure 22 - Organigramme des principales complications
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V. Discussion
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Cette évaluation des 24 heures post-opératoires d’'une PVP prostatique au laser
GreenLight® XPS 180W montre que les suites sont simples méme en début
d’expérience. Il n’existe aucune complication grave (absence de complication supérieure
ou égale au grade 3), un taux de complication de grade 1 de 16,5% et un taux de
complication de grade 2 de 2,6%.

L’utilisation de la classification selon Clavien et Dindo (Annexe 5) n’est pas
appropriée dans notre étude car elle est classiquement utilisée pour une évaluation sur
un mois post-opératoire. Nos résultats selon cette classification sont difficilement
comparables avec d’autres études car ils ne concernent que les 24 premieres heures. Les
criteres de grade de complication utilisés étaient les mémes que dans d’autres études,
notamment sur la durée d’irrigation (inférieure a 48h elle n’est pas considérée comme
une complication dans des études antérieures). Les douleurs, nausées, malaises soulagés
par le traitement préalablement prescrit n’étaient pas considérés comme des
complications selon Clavien et Dindo. L’'HTA nécessitant un traitement en plus était
considéré comme une complication de grade 1, mais il est a noter que ces HTA ont été

répertoriées lors du passage systématique de l'infirmiere.

La charge en soins pour I'’équipe médicale et paramédicale est donc peu importante
dans les premieres 24 heures. Elle est principalement liée aux 17,4% de complications
hémorragiques: 12 patients avec irrigation en sortie de salle d’opération et 8

complications secondaires (décaillotage, irrigation secondaire).

Nous avons réalisé une revue de la littérature afin de comparer nos résultats. Les
articles ont été sélectionnés a partir de la base PubMed, si les complications per et post-
opératoires précoces étaient décrites et selon la qualité de la méthodologie, le niveau de
preuve, les effectifs, la date de publication.

Dans un premier temps, nous avons comparé les résultats de notre étude avec les
données disponibles sur la PVP.

Dans un deuxiéme temps, nous avons comparé les résultats de la PVP au gold
standard du traitement de I'HBP: la RTUP pour les petits et moyens volumes
prostatiques et 'AVH pour les gros volumes prostatiques.

Dans un troisieme temps, nous avons comparé les résultats sur les facteurs de

risques de complications.
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1. Comparaison des résultats de notre étude avec d’autres études sur

la photovaporisation laser GreenLight® prostatique

Malek et al, en 1998, décrivent les 24 heures post-opératoires de la PVP 60W. Ils ne
retrouvent aucune complication (absence de saignement per-opératoire, de décaillotage,
d’irrigation, de déglobulisation, de transfusion, de RAU a 'ablation de la sonde a ]J1, et de
prostatite), mais chez 10 patients seulement avec un volume prostatique moyen de
38,4g [50]. Depuis de trés nombreuses études ont étudié la PVP et ont prouvé son
efficacité et sa sureté, mais a notre connaissance peu évaluent spécifiquement les

premieres 24 heures et la charge en soins.

1.1. Caractéristique de la population

Notre population est représentative d’'une prise en charge chirurgicale de 'HBP, et

similaire des différentes études.

Nous avons décidé de sélectionner les patients avec un ASA<3, en vu d’étudier une
faisabilité de prise en charge en ambulatoire. Il s’agit d’'une limite de I'étude, car il
pourrait exister des complications dans la population exclue liées aux comorbidités.
Seulement 4 patients sont exclus selon ce critere. La médiane de I’ASA dans les

différentes études est de 2, soit similaire a la notre.

Le Tableau 7 recense les comorbidités de la population opérée par PVP dans la
littérature. Les différentes études ont été classées selon la puissance du laser et la date
de publication.

Dans les études sur la PVP, I'age moyen est compris entre 64,58 et 78 ans (68,6 ans
dans notre étude). Le score ASA n’est pas souvent précisé.

Le taux d’antithrombotiques (AAP et anticoagulants) est tres variable selon les
études, et leur gestion péri-opératoire n’est pas clairement annoncée. Notamment, il

n’est pas précisé si ils ont été suspendus ou poursuivis.
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Tableau 7 - Caractéristiques des comorbidités de la population opérée par PVP GreenLight® dans la littérature

Références Lg;;)}r Méthodologie de 1'étude N Age (ans) Score ASA AAP Anticoagulants
Malek et al, 1998 [50] 60W 10 69
Te etal, 2004 [51] 80W  prospective, multicentrique 139 67,7+/-8,7
Rajbabu et al, 2007 [30] 80W  prospective 54 69 (53-90) 11% (6)
Alivizatos et al, 2008 [9] 80W  prospective 65 74 (67-80) 2(1-3)
Ruszat et al, 2008 [52] 80W  prospective, monocentrique 500  71,4+/-9,6 (46-95) 2,3+/-0,6 (1-4) 31% (155) 14% (70)
Bouchier-Hayes et al, 2010 [11] 80W  prospective 59 65,06 (51-81)
Mohanty etal, 2012 [53] 80W  prospective 60 66,68+/-8,62
3223252321,22339[5[;]5] 80W  prospective 52 71,6+/-10,3 15,3%(8)
Woo etal, 2011 [56] 120W  prospective 33 71 (54-99) 2,25 (1-4) 18,2% (6) 18,2% (6)
Al-Ansari et al, 2010 [57] 120W  prospective 60 66,3+/-9,4
Tasci etal, 2011 [58] 120W  prospective 550 67,6
Capitan etal, 2011 [59] 120W  prospective 50 69,8 (8,44) 20% (10)
Pereira-Correia et al, 2012 [60] 120W  prospective 10 66,4 (52-76)
Elmansy et al, 2012 [61] 120W  prospective 37 73,2+/-8,5 13,5% (5) 8,1% (3)
Lukacs et al, 2012 [62] 120W  prospective, multicentrique 69 66,9+/-7,8
Bouabdallah et al, 2013 [63] 120W 47 78 (55-85) >3 _ 743% (35) 21,2% (10)
27 Aspirine; 2 Clopidogrel ; 6 les 2

Kumar et al, 2013 [64] 120W  prospective 58 64,58+/-6,64
Jackson et al, 2013 [65] 80-120 prospective, monocentrique 290 68,7+/-9 10,8% (31)
Peyronnet et al, 2014 [66] les3  prospective 370 74 59% (218)
de la Rosette et al, 2015 [67] les3  prospective, multicentrique 713 69,4 33,7% (239/710)
Campbell et al, 2013 [68] ggw prospective gg 666?5(?60(;-7%?5)3) 3:3 g:g

- - 0 0,
st Y S spwem mem o men o
Chung et al, 2012 [70] 180W  prospective, multicentrique 80 70 (65-75) 27,5% (22) 12,5% (10)
Bachmann et al, 2012 [5] 180W  prospective 201 70,7+/-9,2 31,9% (64) 12,4% (25)
Misrai et al, 2014 [71] 180W  prospective 200 70 (64-77) 35,5% (71) 9,5% (17)
Altay et al, 2015 [72] 180W  prospective 68 71,1+/-9,8
Berquet et al, 2015 [18] 180W  prospective, multicentrique 134 67 2 23% (31)
Thoulouzan et al, 2015 [73] 180W prospective, multicentrique 575 68,8 41,2% (237) 8,4% (48)
Bachmann et al, 2015 [24] 180W  prospective, multicentrique 136 65,9 (6,9) 20,9% (28) 3,7% (5)
Hueber et al, 2015 [74] 180W  prospective, multicentrique 1196 70 4,4% (53 Clopidorgrel) 6,4% (76)
Notre étude 180W  prospective 115 68 (50-84) 2 (1-2) 19% (22) poursuivis 4,3% (5) poursuivis

PVP : Photovaporisation Prostatique ; N : nombre patients ; ASA : American Society of Anesthesiologist ; AAP : Antiagrégant Plaquettaire ; W : Watts




1.2. Données per-opératoires

1.2.1. Caractéristiques des interventions

Les caractéristiques des interventions chirurgicales de PVP dans la littérature sont

exposées dans le Tableau 8.

Dans la littérature, le volume prostatique moyen est tres variable, compris entre 37,3
et 156mL (71,4mL dans notre étude). Certaines études sont dédiées aux gros volumes
prostatiques.

La durée opératoire, la durée d’émission du laser et I'énergie délivrée sont
respectivement comprises entre 30 et 110 minutes, 22 et 86 minutes, 103 et 582 k] (78
minutes, 41 minutes et 329Kk] dans notre étude).

La durée d’émission du laser correspond a 61% de la durée opératoire. Ce
pourcentage augmente avec I'expérience, résultat concordant avec le résultat dans notre

étude a 56% [73].

L’énergie délivrée rapportée au volume prostatique est hétérogene, comprise entre
2,1 et 6,4k]J/mL (4,5k]/mL dans notre étude). Ceci traduit des variantes techniques
entres les opérateurs; plus le taux augmente et plus l'intention est d’arriver a un

traitement le plus complet possible.
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6.

Tableau 8 - Caractéristiques des interventions de PVP GreenLight® dans la littérature

Références Laser (W) N Volume prostate (mL) Durée opératoire (mn) Durée laser (mn) Energie (KkJ) Energie/mL
Malek et al, 1998 [50] 60W 10 38,4 +/-9,7
Te etal, 2004 [51] 80W 139 54,6+/-31,7 38,7+/-23,3 103,5+/-64,5
Rajbabu et al, 2007 [30] 80W 54 135+/-42 (100-300) 81,6 +/-22,9 (39-150) 278+/-60 (176-443)
Alivizatos et al, 2008 [9] 80W 65 93 (85-100) 80 (70-90) 196,690+/-51,877 2,1
Ruszat et al, 2008 [52] 80W 500 56,1+/-25,3 (10-180) 66,4+/-26,8 (10-160) 206+/-94 (2,4-619)
Bouchier-Hayes et al, 2010 [11] 80W 59 38,78 (15,02-82,6) 30,13 (9-70)
Mohanty et al, 2012 [53] 80W 60 44,77+/-14,09 53,72+/-10,23
32252523212%39[5[%] 80W 52 37,3+/-13,6 55,5+/-21 162+/-75
Woo etal, 2011 [56] 120W 33 156 (122-237) 109 (70-162) 86 (56-139) 582 (394-825)
Al-Ansari etal, 2010 [57] 120W 60 61,8+/-22 89+/-18
Tasci etal, 2011 [58] 120W 550 71,93+/-29 61,3+/-27 164+/-64
Capitan et al, 2011 [59] 120W 50 51,29 (14,72) 54,13 (14,40) 23 (22) 238,43
Pereira-Correia et al, 2012 [60] 120W 10 43,4 (30-58) 45 (30-100) 151 (45-275)
Elmansy et al, 2012 [61] 120W 37 89,3+/-16,6 110+/-41,5 257,8+/-121,8
Lukacs et al, 2012 [62] 120W 69 50,54+/-16,53 71 (55-95) 43 (38-60) 256,4+/-117,0
Bouabdallah et al, 2013 [63] 120W 47 44 (20-80) 38 (15-70) 200 (20-280)
Kumar et al, 2013 [64] 120W 58 52,79+/-16,13 60,03+/-15,82
Jackson et al, 2013 [65] 80-120 290 76,5+/-57,7 235,080+/-129,126
Peyronnet et al, 2014 [66] les 3 370 81,1
de la Rosette et al, 2015 [67] les 3 713 61,5 70,8
120W 50 51 (37,8-72,3 65 (49,5-92 50 (35-72,5 343 (220,8-512,5 6,4 (4,97-7,97
Campbell etal, 2013 [68] 180W 50 68((45,5-94)] 56 E46-78,5% 45((33-63)) 400((301,8-601)) 6,1( (4,8-7.6) )
. 120W 80 80,3 (33-187 79 (24-223 37 (13-105 268 (42-658
Ben-Zvi etal, 2013 [69] 180W 120 79,1 531-2293 43 E15-118% 22( (7-52)] 226 520-495%
Chungetal, 2012 [70] 180W 80 51 (35-96) 46 (35-59,5) 27 (20-36) 211 (130-321)
Bachmann et al, 2012 [5] 180W 201 67,6+/-42,1 38,2+/-20,4 324,4+/-187,5 53+/-2,3
Misrai et al, 2014 [71] 180W 200 50 (40-70) 50 (35-67) 30 (22-45) 231,3 (161-362,4) 4,77 (3,62-5,78)
Altay etal, 2015 [72] 180W 68 104,3+/-29,7 65,5+/-29,6 44,7+/-39,2 398+/-169
Berquet et al, 2015 [18] 180W 134 54,07+/-27,4 61.05 +/-25 36,64+/-19,5 241+/-12,2 4,4
Thoulouzan et al, 2015 [73] 180W 575 64,6+/-36,0 78+/-36 46+/-24 307+/-195 4,78+/-1,78
Bachmann et al, 2015 [24] 180W 136 48,6 (19,2) 49,6 (21,8) 44,5 (21,2) 232,5(129,5)
Hueber et al, 2015 [74] 180W 1196 61,4 55 29 226,4 3,59
Notre étude 180W 115 64,5 (17-190) 78 (30-148) 41 (10-148) 329 (47-1114) 4,5 (0,77-7,54)

PVP : Photovaporisation Prostatique ; N : nombre patients ; W : Watts ; mL : millilitre ; mn

: minutes ; K] : kilo Joules




1.2.2. Complications per-opératoires

Le Tableau 9 recense les complications per-opératoires de la PVP dans la littérature.

1.2.2.1.  Perforation capsulaire

Le taux de perforation capsulaire est moins souvent décrit, avec un taux de survenu
compris entre 0 et 4,4% et avec une moyenne de 1,6% (3,5% dans notre étude).
L’absence de perforation capsulaire est étonnant si la volonté est d’arriver au traitement

le plus complet possible.

1.2.2.2. Autres lésions

Aucune lésion vésicale per opératoire n’est retrouvée dans notre étude,
contrairement a la littérature avec un taux compris entre 0 et 2,9%. La désinsertion du
col vésical est rare.

La plaie rectale reste un événement tres rare (0,44%) [75], et le plus souvent due a

une erreur technique [76].
De la Rosette et al, décrivent en plus 0,3% (2/713) d’interventions avec un arrét
prématuré et 1,5% (11/713) autres complications per-opératoires, sans détailler ces

complications [67].

Aucun TURP syndrome n’est observé dans la littérature, ni dans notre étude.

1.2.2.3. Saignement per-opératoire

Dans la littérature, le taux de saignement per-opératoire est compris entre 0 et 10%,
avec une moyenne a 3,8%. L’évaluation de ce saignement n’est pas précisée dans les

différentes études.
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1.2.2.4. Conversion en RTU

Le taux de conversion en RTU (4,3% dans notre étude) est également comparable
aux données de la littérature avec un taux compris entre 0 et 21,6% et une moyenne a

5%. L’hétérogénéité reflete les niveaux d’expérience variables.

1.2.2.5. Irrigation en sortie de bloc

Le taux d’irrigation en sortie de salle d’opération est peu décrit et trés variable
puisque variant entre 0 et 100%, avec une moyenne a 22,1% et une médiane a 3,05%
(10% dans notre étude).

La durée d’irrigation est a ce moment la le plus souvent courte. Capitan et al, mettent
systématiquement une irrigation en fin de bloc, mais dans 82% des cas pour une durée 2

heures [59].
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Tableau 9 - Complications per-opératoires de la PVP GreenLight® dans la littérature

Références Laser Complications per-opératoires Irrigation en sortie de bloc
w) Perforation capsulaire Lésion vésicale Saignement Conversion RTU durée (h)
Malek et al, 1998 [50] 60W 10 0
Te etal, 2004 [51] 80W 139 0 0 0 0 Occasionnel
Rajbabu et al, 2007 [30] 80W 54 1,8% (1) 1,85% (1) 15% (6/39 avec SAD) 12
méat urétéral

Alivizatos et al, 2008 [9] 80W 65 7,69% (5)
Ruszat et al, 2008 [52] 8OW 500 . (%iz/fn(elc)apsulaire 3,6% (18) 5,2% (26)
Bouchier-Hayes et al, 2010 [11] 80W 59
Mohanty et al, 2012 [53] 80W 60 3,33% (2) 24,65+/-2,98
Elshal et al, 2013 [54
Elzayat et al, 2009[ [5]5] 80W 52 5,7% (3) 5,7% (3)
Woo etal, 2011 [56] 120w 33 0
Al-Ansari et al, 2010 [57] 120W 60 0
Tasci etal, 2011 [58] 120W 550 3,1% (17) 3% (9) 1,8% (10)
Capitan et al, 2011 [59] 120W 50 100% (50) 2h 82% (41)
Pereira-Correia et al, 2012 [60] 120W 10 0 0
Elmansy et al, 2012 [61] 120W 37 21,6% (8)
Lukacs et al, 2012 [62] 120W 69 0 8,7% (6)
Bouabdallah et al, 2013 [63] 120W 47 2,1% (1) 2,1% (1) 76,6% (36) 24
Kumar et al, 2013 [64] 120W 58 8,6% (5) 2,1+/-1,19
Jackson et al, 2013 [65] 80-120 290
p 1,3% (5)

eyronnet et al, 2014 [66] les 3 370 0,5% (2) ) 3,8% (14)

Sans conversion
de la Rosette et al, 2015 [67] les 3 713 0,1% (1) 3,1% (22)
Campbell et al, 2013 [68] 1;8% gg 2%‘(1)
. 120W 80 1,2% (1 1,2% (1

Ben-Zvi et al, 2013 [69] 180W 120 41% ES% 41% %5%
Chung et al, 2012 [70] 180W 80 2% (2) 4% (3) 1,2% (1)
Bachmann et al, 2012 [5] 180w 201 3,5% (7) 10% (20) 7,7% (15/194)
Misrai et al, 2014 [71] 180W 200 4% (8) 6% (12)
Altay et al, 2015 [72] 180W 68 4,4% (3) méza{?fﬁtgtzé)ral 7,3% (5) 7,3% (5)
Berquet et al, 2015 [18] 180w 134 1,5% (2) 0,75% (1) 1,5% (2) 1,5% (2)
Thoulouzan et al, 2015 [73] 180w 575 9%
Bachman et al, 2015 [24] 180W 136 1,5% (2)
Hueber et al, 2015 [74] 180W 1196 0,6% (4/635) 3,1% (23/742)
Notre étude 180w 115 3,5% (4) 0 4,3% (5) 10,4% (12) 20 (2-48)

PVP : Photovaporisation Prostatique ; N : nombre patients ; RTU : Résection Trans-Urétrale ; SAD : Sonde A Demeure ; W : Watts ; h : heures




1.3. Résultats post-opératoires

1.3.1. Complications post-opératoires

Les complications précoces dans la littérature sont décrites le plus souvent au cours
du premier mois et donc difficilement comparables a nos résultats. Elles sont exposées
dans le Tableau 10. Les durées du suivi précisées dans les études sont indiquées dans le

tableau.

1.3.1.1.  Saignement secondaire

Le taux de caillotage varie de 0 a 7% dans le premier mois, et le taux
d’hématurie/irrigation secondaire entre 0 et 21,7%.

Nous décrivons un taux de complication hémorragique post-opératoire dans les 24
heures de 6,9%, avec 4,3% de décaillotage et 4,3% d’irrigation secondaire d'une durée
médiane de 14 heures; comparable aux autres études. Ces complications se sont
déroulées apres 19 heures, donc a domicile si la prise en charge avait été en

ambulatoire.

Jackson et al, décrivent 33,4% (97/290) d’hématuries différées dont 65% le 1er
mois ; 4,8% d’hospitalisation secondaire (14 patients), 3,7% de consultations dans un
service d'urgences (11 patients), 24,8% de consultation avec prise en charge en

ambulatoire (72 patients) [65].

Le taux de transfusion dans la littérature varie entre 0 et 3,7%, dans notre étude

aucun patient n’a été transfusé dans les premieres 24 heures.

1.3.1.2.  Rétention aigué d’urine

Le taux de resondage varie de 0 a 16%, avec une moyenne a 7,2%. Notre taux de RAU

al’ablation de la SAD aJ1 est de 4,9%.

1.3.1.3.  Prostatite

Le taux de prostatite varie de 0 a 19%, avec une moyenne a 4,9% (1,7% dans notre

étude des 24 heures).
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Tableau 10 - Complications post-opératoires de la PVP GreenLight® dans la littérature

Références Lg;/e)r N Irrigation R A(l:JalslllJ(l)*t?agiTlo " Transfusion Duree(s}%ndage RAU Prostatite Durée hos({)]l)tallsatlon
Malek et al, 1998 [50] 60W 10 0 0 0 0 0
: <23h:86% (119
Te et al, 2004 [51] 80W 139  14% (19) H {10}} 0 0 14,1+ /-14,7 5% (7) DA 19ﬁ(5/() (2)7)
Rajbabu et al, 2007 [30] 80W 54 7% (4) {2 a4S} 23,0+/-17,1 (0-72) 4% (2) 11,0+/-10,8 (0-48)
Alivizatos et al, 2008 [9] 80W 65 0 24 (20-36) 7,69% (5) 48 (24-48)
Ruszat et al, 2008 [52] 80W 500  9,8% (49) {30j} 0,4% (2) {30}  43,2+/-28,8 (0-240) 88,8+/-69,6 (0-840)
Bouchier-Hayes et al, 2010[11] 80W 59 1,7% (1) 51% (3) 0 13,8 +/-9,6 26,4+/-10,56
Mohanty et al, 2012 [53] 80W 60 0 6,67% (4) 8,33% (5)
Eiig;;teteilz%ggs[g}] 8OW 52 1,9% (1) {305} 39,6+/-38,4 11,5% (6) {30j} 23,04+/-6,48
Woo etal, 2011 [56] 120W 33 12,1% (4) 3% (1)
Al-Ansari et al, 2010 [57] 120W 60 0 0 33,6+/-14,4 55,2+/-30
13,3%(8) ambulatoire
Tasci et al, 2011 [58] 120W 550  4,8% (26) {30j} 0 18,55+/-8,29 4,4% (24) 0 {305}
Capitan etal, 2011 [59] 120w 50 12% (6) {60j} 0 8% (4) {60j} 2% (1) {60j} 38,4 (24-120)
Pereira-Correia etal, 2012 [60] 120W 10 0 0 0
Elmansy et al, 2012 [61] 120w 37 5,4% (2) H 0 0 33,6+/-28,8 <J1:94,5%
Lukacs et al, 2012 [62] 120W 69  10,3% (7) H {30j} 1,5% (1) {305} 2,9% (2) 24 (24-48)
Bouabdallah et al, 2013 [63] 120W 47 8,5% (4) H 2,1% (1) 6,4% (3) 10,6% (5) 48 (24-144)
Kumar et al, 2013 [64] 120w 58 0 0 24,27+/-1,25 8,62% (5) {30} 6,89% (4) {30j}
Jackson et al, 2013 [65] fg(') 290 1’7%%7(56% (I-?){3 o) 0,7% (2)
Peyronnet et al, 2014 [66] les3 370 15,7% (58)
de la Rosette et al, 2015 [67] les3 713 2,3% (15) 3,7% (3/707) 0,8% (6) 24
120w 50 2% (1 14 (12-16 0 4% (2 19 (16-20,5
Campbell etal, 2013 [68] 180W 50 4% (2) A)_( : 12 (51-14,3) 2% (1) A)_( : 18 (56,3-20;)

. 120w 80 18% (14) H 28,8 (0-120 16% (13 36 (0-120
Ben-Zvi etal, 2013 [69] 180W 120 12% %15% H 16,8((0-96)) 6% ES)) 7,2((0-48))
Chung et al, 2012 [70] 180W 80 5% (4) H ou RAU sur caillot 15 (13-19) 15,3% (13) 9% (8) 22 (18-26)
Bachmann et al, 2012 [5] 180w 201 0 5% (10)

Misrai et al, 2014 [71] 180W 200 0,5% (1) {125} 2,5% (5) {125}

Altay et al, 2015 [72] 180W 68 0 20,8+/-1,9 13,2% (9) 1,4% (1) {15j} 27,3+/-8,7
Berquet et al, 2015 [18] 180W 134 1,5% (2) 1,5% (2) ambulatoire
Thoulouzan et al, 2015 [73] 180W 575  2,4% (14) {30}  5,8% (34) {30j} 2,4% (14) 34,56+/-19,2 4% (24) 38,88+/-42,96
Bachmann et al, 2015 [24] 180W 136 40,8 +/-71,5 11% (15) {6M} 19,1% (26) {6M} 65,5+/-63,3
Hueber et al, 2015 [74] 180W 1196 0 24 7,4% (74/999) 24
Notre étude 180W 115  4,3% (5) {24h} 4,3% (5) {24h}  0,87% (1) {48h} 22 (15-792) 4,9% (5/102){24h} 1,7% (2) {24h} 48 (24-192)

PVP : Photovaporisation Prostatique ; N : nombre patients ; RAU : Rétention Aigue d'Urine ; W : Watts ; H : Hématurie ; h : heures ; {durée suivi};j:jours; M : mois; S : semaine

oo
N




1.3.1.4.  Douleur et nausée/vomissement

Notre taux de patients ayant présenté des douleurs (43,5%) et
nausées/vomissements (11,3%) est important car ces informations étaient recueillies
de facon systématique. Certains n’ont pas nécessité de traitement et d’autres ont été
soulagés par les prescriptions systématiques anticipées.

Ces symptomes sont donc facilement controlables, et les traitements habituels sont

adaptés.

La majorité des douleurs (62%) étaient liées au syndrome d’inconfort lié a la sonde
vésicale ou CRBD syndrome (Catheter-Related Bladder Discomfort).

Ce CRBD syndrome est généralement évalué selon 3 grades de gravité d’apres
Agarwal (Annexe 6) [77], nous n’avons pas réalisé cette évaluation ni selon 'EVA, ce qui
est critiquable.

La fréquence de ce syndrome est mal connue dans la littérature, estimée a plus de
50% en chirurgie urologique (26,9% dans notre étude) et 40% en chirurgie générale en

cas de SAD [77, 78].

Le sexe masculin (p<0,06) et le diametre de la sonde vésicale Charriére supérieur a
18 (p=0,06) serait des facteurs prédictifs d’'inconfort vésical modéré ou sévere en post-
opératoire d’'une anesthésie générale pour une chirurgie urologique, digestive ou
périphérique [79].

Dans notre étude 63,5% des patients avaient une sonde vésicale CH<18. Dans I'étude

de Woo etal, 60,6% (20/33) des patients avaient une sonde vésicale CH 16 [56].

L’EVA de la douleur du CRBD syndrome est évalué a 4,5 en moyenne, il apparait en
moyenne 0,6 jours apres l'intervention et 72,5% des patients sont symptomatiques des

le retour en salle de réveil, nécessitant une prise en charge précoce [78].

Il n’existe pas de recommandation pour réduire les effets indésirables du drainage

vésical.
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Le traitement habituel repose sur les antagonistes des récepteurs muscariniques
comme I'Oxybutynine (5mg per os 1lheure avant le bloc, toutes les 8 heures pendant 24
heures post-opératoires [77].

D’autres médicaments sont possibles comme la Kétamine (250pg/kg en bolus IV en
salle de surveillance post-interventionnelle), la Gabapentine (600mg per os 1 heure
avant le bloc), le Tramadol (1,5mg/kg IV 30 minutes avant la fin de l'intervention), le
Clonazepam (5 gouttes matin, midi et soir). Ils diminuent les CRBD de 25 a 55% [77, 78].
Sun et al, ont montré l'efficacité d'une sonde urinaire recouverte d’'un antalgique de

surface [80].

1.3.2. Durée de sondage

Dans la littérature, les durées de sondage varient de 12 a 43,2 heures avec une
moyenne de 25,4 heures, contre 22 heures dans notre étude, soit une durée similaire

(Tableau 10).

Certains auteurs ne mettent pas systématiquement de SAD en fin d’intervention [30,

52, 69, 81].

1.3.3. Durée d’hospitalisation

Dans la littérature, les durées d’hospitalisation varient de 6,3 a 88,8 heures, avec une

moyenne a 34,6 heures, contre 48 heures dans notre étude (Tableau 10).

Beaucoup proposent une prise en charge en ambulatoire, devant des suites simples
réunissant les bonnes conditions.

Aux Etats-Unis en 2008, 70% des PVP sont réalisés en chirurgie ambulatoire [82].
Mais la définition d’ambulatoire varie, dans les pays anglo-saxons un patient passant
moins de 24 heures a I’hdpital (avec ou sans nuit) est considéré comme « ambulatoire »,

alors qu’en France elle correspond a une sortie a 0.
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1.3.3.1.  Prise en charge en ambulatoire

Il existe peu d’études évaluant la prise en charge de la PVP en ambulatoire. Deux
articles montrent que I'ambulatoire est réalisable sans compromettre I'efficacité a court
terme [17, 18]. Leurs résultats sont exposés dans le Tableau 11, ou figurent également

nos résultats extrapolés.

1.3.3.1.1. Faisabilité de la prise en charge de la PVP en ambulatoire

La prise en charge de la PVP en ambulatoire semble acceptable avec des taux de

sortie a JO de respectivement 93,1% et 90%. Les taux de non sortie sont donc faibles.

Les causes de non sortie sont :

- a 70% un probleme organisationnel (patient vivant seul ou a plus d'une heure
d’'un centre, refus de l'anesthésiste pour intervention tardive ou trop longue)
avecun taux a 4,3% et 6,7%

- une complication peropératoire (conversion en RTUP, lésion vésicale) avec un
tauxa 2,6% et 2,2%

- une hématurie post-opératoire immédiate avec un taux a 0,7%.

La SAD a pu étre enlevée a J1 dans 94,78% et 98% des cas.

Les taux de complications post-opératoires sont de 11,5% et 8% (toutes de stade 2

dans la classification Clavien-Dindo) et les taux de réhospitalisation faibles avec 3,48%

et 1,5%.
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Tableau 11 - Faisabilité de la PVP GreenLight® en ambulatoire

Références Laser Méthodologie Population Durée  Sortie Echec
de l'étude opératoire JO Causes
Nombre Eligibilité Volume Nombre Probléme Complication  Hématurie
prostate L per- post-
organisationnel . : . .
opératoire opératoire
Patient de niveau 4,3% (5) 2,6% (3)
1delaT2A - 3 patients seules - 2 conversions
Corbel | < 80ans 931 6.9% - 2 refus en RTU pour
orbeleta ; sans diabete 1770 ,770  anesthésie (1 hémorragie
2014 [17] 180W  prospective 115 insulino dépendant >3,8mL 61 (107) (8) intervention (perforation
sans insuffisance tardive, 1 capsulaire)
respiratoire intervention trop - 1 désinsertion
sans anticoagulant longue) du col vésical
Indication
opératoire de
I'HBP selon I'EAU
CI: 2,2% (3)
- vessie -1,5% (2)
neurologique conversions en
Berquet et al ti e 61,05mn 90,3% 97% i saignome
erqueteta prospecuve, -ATCD de ,2Jomn »2/0 »/70 - patient seul saignement 0
2015 [18] 180w multicentrique 134 rétrécissement >4,07ml. +/-25 (121) (13) -distance>lhde (dont1 0.7% (1)
urétral 1'hopital nécessite
-ASA>3 transfusion)
- 4ge >80 -0,7% (1)
- statut social lésion vésicale
inadapté (seul
et/ou distance > 1h
de I'hopital)
4,3% (5)
) . Ind,icati(.)n 89,6% 10,4% conversions
Notre étude 180W  prospective 115  opératoire de 71,4mL 78mn 103 12 RTU 6,1% (7)
I'HBP et ASA<3 (103) (12) dont 1 passage
ACFA
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Suite Tableau 11 - Faisabilité de la PVP GreenLight® en ambulatoire

Ablation SAD J1 Ré-hospitalisation Consultation précoce (1ler mois)
C
Références Laser Méthodologie ~ Nombre Causes = Syndrome
de I'étud tient . y
e hetude patien non ablation Causes RAU Infection irritatif
temporaire
. conversion Hématurie
R(’iréliiglzs)ertion ((i((:)lril en?) 7,8% 4,3%
Corbel et al . 94,78% 0,87% 3,48% =70 0,87% (5)
2014 [17] 180W  prospective 115 (109) du col (1) 4) 3 RAU sur (9) 1) dont 1
vésicale (1) caillot (2,6%) Clavien 2 )
. . . prostatite
. rétention . 1 transfusion
chronique (2) a 2 mois
. conversion , . o 2,9%
Berquet et al 180W prospective, 134 98% RTU (2) 1,5% I(-Icelg;ail(t;;rlze) ) 6'(;)/0 2,9% (4) 0,7%
2015 [18] multicentrique (131) .lésion (2) S ' ] (4) infection (D)
P irrigation Clavien 2 .
vésicale (1) urinaire
.irrigation Hématurie 5,4% 220
, . 88,7% .hématurie 49% 6,9% dont (7/92) 4,3% ’
ROl R A AR G L2 (102) .perforation (5) (8) .5caillotages dansles (4/92) 5(2)5{ tZ\ ?ci)te
capsulaire (4,8%) 24h p

ATCD : Antécédents ; ASA : American Society of Anesthesiologist ; ACFA : Arythmie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire ; AVK : Antivitamine K
EAU : European Association of Urology ; CI : Contre Indication ; W : Watts ; h : heures
PVP : Photovaporisation Prostatique ; HBP : Hypertrophie Bénigne de Prostate ; RTU : Résection Trans-Urétrale ; RAU : Rétention Aigue d'Urine




Dans I'hypothese d’'une prise en charge en ambulatoire, nous avons projeté les
difficultés potentielles sur notre population. Les incidents sont résumés sur la Figure 23.

Dans notre étude, si les patients avaient été pris en charge en ambulatoire, 89,6%
seraient sortis a JO (correspondant aux patients sans irrigation en sortie de salle
d’opération). Deux patients sur les 17 auraient pu sortir a J0, car l'irrigation n’a duré que
4 heures maximum. Le taux de réhospitalisation aurait été de 6,9% (4,8% caillotage)
pour complication hémorragique; les RAU et les prostatites étant gérables en
ambulatoire.

Mais ces données restent a vérifier en ambulatoire.

PVP ambulatoire
n=115

Hospitalisation
n=12

Sortie JO
n=103

Hospitalisation
secondaire

n=8

Consultation
précoce

n=4

Pas d'incident
n=91

Figure 23 - Incidents dans I'hypothése d'une prise en ambulatoire
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1.3.3.1.2. Satisfaction de la prise en charge de la PVP en ambulatoire

L’évaluation de la satisfaction de la prise en charge de la PVP en ambulatoire est
indiquée dans le Tableau 12.

Les patients sont satisfaits a 88,6% et 89%. Bien que ces résultats soient tres
encourageants, I’évaluation de l'efficacité fonctionnelle a long terme reste a vérifier ; il

faut éviter un sous traitement a cause d’une prise en charge en ambulatoire.

Tableau 12 - Satisfaction de la PVP GreenLight® en ambulatoire

Nomb Satisfaction -
7 cr N p t
Références zlrtliﬁleriE Tres Satisfait Moyennement Non r(ilfll(;enrlfii -
P satisfait satisfait satisfait
Corbel et al 88,6% 61% 27,6% 8% 3.4%
115 28,20%
2014 [17] (77/87) (53/87) (24/87) (7/87) (3/87)
24%
Causes:
Berquet et al - 70% anxiéte
V) 0 0 ) ) - 0 i i
2015 [18] 134 89% 60% 29% 8% 3% 15% organisation des

soins insuffisante
- 15% douleurs liées a
la sonde vésicale

1.3.3.1.3. Bénéfice financier de la prise en charge de la PVP en

ambulatoire

Une analyse médico-économique est a réaliser pour analyser le bénéfice financier

comparativement a une prise en charge en hospitalisation conventionnelle.
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2. Comparaison des résultats de la charge en soins apres résection

trans-urétrale de prostate et adénomectomie voie haute

Comme démontré dans plusieurs études et méta-analyses, le taux de complications
hémorragiques, la durée du sondage et la durée d’hospitalisation sont plus importants

apres RTUP et AVH qu’apres PVP [4, 8, 10].

L’étude Goliath est la plus grande étude prospective randomisée comparant la PVP
GreenLight a la RTUP [4]. Elle a montré que les résultats fonctionnels et le taux de
complications étaient comparables avec un recul de 2 ans. Les durées de sondage et
d’hospitalisation sont significativement réduites apres PVP, avec des durées
respectivement de 40,8 vs 59,5 heures (p<0,001) et 65,5 vs 96,9 heures (p<0,001) [24].
La récente méta-analyse de Cornu, ne montre également aucune différence sur les
résultats d’efficacité a 12 mois [8]. Les durées de sondage et d’hospitalisation sont
diminuées avec des différences de moyennes respectivement de -32,36 heures (IC95 [-
48,17 _ -16,54], p<0,0001) et -1,85 jours (IC95 [-2,48 _ -1,21], p<0,00001); la durée
opératoire est par contre augmentée avec une différence de moyenne de 9,37 minutes
(IC95 [5,12-13,61], p<0,0001). Le taux de transfusion est diminué (OR=0,10; IC95 [0,03-
0,32] ; p<0,0001), sans différence sur le taux de RAU et d’infections urinaires. Le taux de
RAU sur caillot est moins fréquent post PVP que post RTUP dans la méta-analyse de
Thangasamy et al (RR=0,14 ; 1C95% :0,05-0,40 ; p=0,0003) [7].

Un seul essai randomisé compare la photovaporisation prostatique KTP 80W a
I'adénomectomie chirurgicale [10]. Les résultats fonctionnels a 18 mois sont similaires.
La durée opératoire est plus longue apres PVP (80 vs 50 mn; p<0,001) a volume
prostatique équivalent. Les durées de sondage et d’hospitalisation sont plus courtes
avec respectivement 24 vs 120 heures (p<0,001) et 48 vs 144 heures (p<0,001), et le

taux de transfusion est moins important (0 vs 13%).
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La charge en soins apres RTUP est plus importante, du fait d’'une plus fréquente
nécessité d'irrigation, et d’autant plus apres AVH car la durée d’irrigation est plus
longue.

Dans I'étude de Capitan et al, 100% des patients gardent une irrigation a la fin du
bloc de PVP mais stoppée 2 heures apres pour 82% d’entre eux (41/50), alors que apres
une RTUP tous les patients (50/50) gardent l'irrigation au moins les premieres 24
heures [59].

Il est décrit que pendant les premieres 24 heures critiques aprés RTUP l'infirmiere
est responsable de la bonne continuité de l'irrigation [83] ce qui demande beaucoup
d’attention/temps, changement poche perméabilité. Par ailleurs, l'irrigation vésicale
n'est pas dénuée de risque: infection urinaire, caillotage (fréquent) entrainant des

douleurs, surcharge liquidienne, rupture de vessie [83].

Dans leur étude, Capitan et al, montrent qu'une plus importante proportion de
patients ont une sonde vésicale < 20CH apreés PVP qu’apres RTUP (100% vs 16% ;
p<0,0001 ; 79% dans notre étude) [59].

Lukacs et al retrouvent une moindre proportion de patients avec une sonde double
courant apres PVP qu’apres RTUP (53,6% vs 98,5% ; p<0,0001; 31,3% dans notre
étude) sans différence sur la CH, ni sur la proportion de patients douloureux en post-
opératoire (10,3%) [62].

Dans I'étude Goliath, il n’est pas retrouvé de différence significative sur les douleurs

post PVP et post RTUP [24].
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Mogensen et al mettent en évidence des symptomes associés a la RTUP dans les 6

semaines apres l'intervention avec une conséquence [84]:
- sur le fonctionnement familial avec notamment sur le conjoint/femme :
0 34,8% de troubles du sommeil
0 39% affectés a la vie sociale
0 31,9% travail supplémentaire a la maison
0 27,5% estiment que le mari est sorti trop tot
- surlerecours aux soins:
0 62% de consultations non programmeées
40% de saignement prolongé
37,7% d’infection des voies urinaires
79,7% d’incontinence dont 42% apres 4 semaines

14% de RAU, 59,4% d’urgenturie

© O O O

Dans I'étude Goliath, il est décrit une durée de retour a un état de santé stable

plus courte apres PVP que RTUP (37,3 vs 63,5 heures ; p<0,001) [24].
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3. Analyse des facteurs de risque de complication dans la littérature

3.1. Facteurs de risque de saignement per-opératoire

Aucun FDR prévisible d’irrigation en sortie de salle d’'opération n’est retrouvé dans
notre étude.

En analyse univariée la durée opératoire, la perforation capsulaire hémorragique et
la conversion en RTU sont des facteurs de risque, dont seule la durée opératoire ressort
en analyse multivariée (p=0,038). La durée d’émission du laser n’a pas été retrouvée
comme facteur de risque, elle est identique dans les deux groupes. Il existe
probablement un biais. La durée opératoire était surement plus longue a cause d'une
complexité ou d’une difficulté per opératoire, d'une vaporisation trop large ou du temps
nécessaire pour la réalisation d'une hémostase. La perforation capsulaire hémorragique

ou la conversion en RTU sont des causes de mise en place d’irrigation.

Dans la littérature, la recherche de FDR de complication per-opératoire de PVP
retrouve des résultats tres hétérogenes selon les études. Ces résultats sont exposés dans

le Tableau 13.

Pour les saignements per-opératoires, les FDR sont, selon Bachmann et al, la
présence d’'une SAD (p=0,024), une perforation capsulaire (p=0,002), une conversion en
RTU (p<0,001), mais en régression logistique seulement la perforation capsulaire
(OR=9,209; 1C95[1,186-71,502] ; p=0,034) et la conversion en RTU (OR=11,674;
1C95[2,026-67,264 ]; p=0,006) [5]. Hueber et al retrouvent le volume prostatique
supérieur a 80mL (OR=8,255; 1C95[2,273-29,980]; p<0,001) avec un taux de
perforation capsulaire comparable quelque soit le volume prostatique, et la durée de
laser (OR=1,069 ; 1C95 [1,024-1,116]; p<0,01) [74]. Tasci et al retrouvent par contre le
volume prostatique inférieur a 70mL comme FDR de saignement per opératoire (3% vs

0% ; p=0,001) ; et le volume prostatique inférieur a 70mL comme FDR de perforation

capsulaire (4% vs 2% ; p=0,001) [58].
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La prise d’inhibiteur de la 5alpha réductase est retrouvée, dans I'étude de Jackson et
al, comme un facteur protecteur de saignement per opératoire (27% vs 42,7% ; p<0,01)

[65].
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Tableau 13 - FDR de saignement per-opératoire de PVP

Références Nombre Facteurs Analyse univariée Analyse multivariée
patient Saignement per-opératoire p p OR IC95%

Tasci et al 50 Volume prostate < 70mL 3% (9/301) 0.001
2011 [58] vs 2 70mL vs 0% (0/249) ’
Bachmann et al Cathéter vésical 17,1% (12/70) 0.024 s
2012 [5] VS non vs 6,1% (8/131) ’

Perforation capsulaire 57,1% (4/7) i

201 vs pas vs 8,2% (16/194) 0,002 0,034 9,209 1,186-71,502

Conversion en RTU 46,7% (7/15) i

vS pas vs 6,9% (13/186) p<0,001 0,006 11,674 2,026-67,264
Hueber et al Volume prostate < 80mL 0,6% (3/502)
2015 [74] 1196  vs280mL vs 8,4% (20/237) p<0,01 8255  2,273-29,980

Durée du laser p<0,01 1,069 1,024-1,116

oui vs non
k tal
Jackson eta 290  Inhibiteur 5« réductase 27% vs 42,7% p<0,01 041  0,24-0,73
2013 [65]
Notre étude Durée opératoire 100mn vs 77mn 0,017 0,038
115 Perforation capsulaire 33% (4/12) vs 0% (0/103) p<0,0001 ns
Conversion en RTU 41,6% (5/12) vs 0% (0/103) p<0,0001 ns
Références Nombre Facteurs Analyse univariée Analyse multivariée
patient Perforation capsulaire p p OR IC 95%

Tasci et al 5o Volume prostate < 70mL 4% (12/301) 0.001
2011 [58] vs 2 70mL vs 2% (5/249) ’

L6

FDR : Facteur De Risque ; PVP : Photovaporisation Prostatique ; RTU : Résection Trans-Urétrale ; mL : millilitre ; mn : minutes
OR : Odds Ration ; IC : Intervalle de Confiance ; ns : non significatif ; vs : versus




3.2. Facteurs de risque de saignement secondaire

Dans notre expérience, la poursuite des AAP lors de la PVP expose a une
augmentation du risque de saignement secondaire précoce dans les 24 heures (19% vs
3,8%).

Nous n’avons pas retrouvé de facon significative que les anticoagulants étaient un
FDR, probablement lié au manque de puissance dii a un effectif insuffisant pour

conclure.

Le volume prostatique (p=0,037), la durée opératoire (p=0,05) et la durée d’émission

du laser (p=0,01) sont retrouvés comme FDR en analyse univariée.

Dans la littérature, la prise d’anticoagulant et la prise d’AAP semblent étre des FDR.
Les résultats des différents facteurs de risque dans la littérature sont exposés dans le

Tableau 14.

Pawan et al ont comparé un groupe de 45 patients sous anticoagulant a un groupe de
47 patients sans anticoagulant, le groupe sous anticoagulant avait un taux d’irrigation
plus important (15,55% vs 4,25% ; p=0,04) et une durée d’irrigation plus importante
(243,33+/-49,66min vs 52,5+/-10,6min ; p=0,002), sans différence sur la baisse du taux
d’hémoglobine (aucune transfusion), ni sur le taux de complication globale, ni sur
I'efficacité [85].

De méme, Ruszat et al ont comparé un groupe de 116 patients sous
antithrombotique (36 sous AVK, 71 sous Aspirine, 9 sous Clopidogrel) a un groupe
controle de 92 patients, le groupe antithrombotique avait un taux d’hématurie
nécessitant des irrigations plus importantes (17,2% vs 5,4% ; p=0,001) sans différence
sur la baisse du taux d’hémoglobine (aucune transfusion) et une durée d’hospitalisation

plus longue (3,8+/-2,7 jours vs 2,8+/-1,9 ; p<0,001) [86].
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Jackson et al ont retrouvé en analyse multivariée que le risque relatif de saignement
augmente avec le volume prostatique (OR 1,08 ; IC95 [1,03-1,14]), le suivi plus long (OR
1,35; 1C95 [1,12-1,62]) et la prise d’anticoagulant (OR 3,35 ; 1C95 [1,43-7,83]) avec chez
les patients sous anticoagulant plus de consultation (9,4% vs 7,5% ; p=0,03) et plus
d’hospitalisation (12,9% vs 3,9%; p=0,03) post-opératoires. Et que le risque de
saignement diminue avec 'augmentation de I’age (OR 0,71 ; IC95 [0,51-0,98]) et la prise
d’inhibiteur de la 5a-réductase (OR=0,71 ; IC95 [0,24-0,73]) [65].
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Tableau 14 - FDR de saignement post-opératoire de PVP

Références Nombre Facteurs Analyse univariée Analyse multivariée
patient Saignement post-opératoire p p OR 1C95%
Ruszat et al 208 Antithrombotique 17,2% (20/116) 0001
2007 [86] VS sans vs 5,4% (5/92) ’
Pawan et al gy  Anticoagulant 15,55% (7/45) 0.04
2013 [85] VS sans vs 4,25% (2/47) ’
Jackson et al Temps de suivi long (par 12 mois) 1,35 1,12-1,62
2013 [65] Volume prostatique élevé (par 10g) 1,08 1,03-1,14
290 Anticoagulant 3,35 1,43-7,83
Diminution de l'dge (par 10 ans) 0,71 0,51-0,98
Inhibiteur 5a réductase 0,41 0,24-0,73
ouli vs non
Notre étude 115  Antiagrégants 50% (4/8) vs 17,9% (17/95) 0,044 0,032
Volume prostatique (mL) 101,5 vs 58 0,037 ns
Durée opératoire (mn) 100 vs 74 0,05 ns
Durée d'émission du laser (mn) 71vs 40 0,01 ns
Références Norr_lbre Facteurs Analyse univariée Analyse multivariée
patient Durée irrigation p p OR 1C95%
Pawan et al 92 Anticoagulant 243,33mn+/-49,66 0.002
2013 [85] VS sans vs 52,5mn+/-10,60 ’
Hospitalisation
Ruszat et al Antithrombotique 3,8 jours+/-2,7
2007 [86] 208 VS sans ! 'S Z,E]3 jours{r/-l,‘) <0,001
Jackson et al 290 Anticoagulant 12,9% (4/31) 003
2013 [65] VS sans vs 3,9% (10/259) ’
Consultation
Jackson et al Anticoagulant 19,4% (6/31) 003
2013 [65] 290 VS sans vs 7,5% (19/259) ’
Inhibiteur 5a réductase 7,5% (12/161) 0,037

VS Sans

vs 10,5% (14/129)

FDR : Facteur De Risque ; PVP : Photovaporisation Prostatique ; mL : millilitre ; mn : minutes ; g : gramme

OR: Odds Ratio ; IC : Intervalle de Confiance ; ns : non significatif ; vs : versus




3.3. Facteurs de risque de rétention aigue d’urine

Nous n’avons pas retrouvé de FDR prévisible d'une rétention aigué d’urine post-

opératoire.

Les FDR retrouvés dans la littérature sont tres variables et sont exposés dans le

Tableau 15.

Selon Bae et al, en analyse multivariée le diabete (15,3% vs 28,6% ; OR=2,156;
1C95[1,0684-4,286] ; p=0,028) et la durée opératoire (78,88min vs 96,76min;
OR=1,006; IC95 [1,000-1,012] ; p=0,039) sont des FDR de rétention a I'ablation de la
sonde a J1, la rétention pré-opératoire n’étant un FDR qu’en analyse univariée (16,9% vs
28,6% ; p=0,047) [87].

Les facteurs de risque en analyse multivariée retrouvés dans I’étude de Peyronnet et
al étaient: le faible volume prostatique (OR=0,98; p=0,03), un ECBU pré-opératoire
polymorphe (stérile vs polymorphe: OR=0,25; p=0,03) et un sondage vésical pré-
opératoire (non vs oui : OR=0,33 ; p=0,02) [66].

Pradere et al retrouve comme FDR de resondage précoce en analyse multivariée un
petit volume prostatique pré-opératoire (69,7cm3 vs 90cm3; OR=0,97; 1C95 [0,94-
0,99]; p=0,014), dans l'analyse univariée était également retrouvé un volume
rétentionnel élevé a la premiere rétention (1443mL vs 958mlL ; p=0,01) [88].

Colomb et al montrent en analyse univariée que seul 1'age de plus de 75 ans est

associé a un risque d’échec de désondage précoce JO (11% vs 43% ; p<0,01) [81].
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Tableau 15 - FDR de RAU apres PVP

Nombre RAU Analyse univariée Analyse multivariée
Références . Facteurs ;
patient oui vs non p p OR IC95%
Bae et al RAU pré-opératoire 28,6% (14/49) vs 16,9% (64/378) 0,047 ns
2013 [87] 378 Diabete 28,6% (14/49) vs 15,3% (58/378) 0,02 0,028 2,156 1,084-4,286
Durée opératoire (mn) 96,76+/-9,55 vs 78,88+ /-2,22 0,04 0,039 1,006 1,000-1,012
Peyronnet et al Volume prostatique faible 0,03 098
2014 [66] ECBU pré-opératoire stérile 003 0725
370  vs polymorphe (< 10°3 CFU/mL) ’ ’
Pas d.e SAD pré-opératoire 0,02 033
vs oui
Pradere et al Volume prostatique faible (mL) 69,7+/-41vs 90,0+ /-43 0,048 0,014 0,97 0,94-0,99
2015 [88 5 ion 3 i
[88] 152 Vglume I:eterlltlon a la premiere 1443+/-1157 vs 958+ /-642 0,01 ns
miction élevée (mL)
Colomb et al
2015 [81] 98 Age > 75 ans 43%vs 11% <0,01
Notre étude 115 -
Bachmann et al 201 i

2012 [5]

FDR : Facteur De Risque ; PVP : Photovaporisation Prostatique ; RAU : Rétention Aigue d'Urine ; SAD : Sonde A Demeure ; CFU : Colony-Forming Unit ; mL : millilitre ; mn : minutes

OR : Odds Ratio ; IC : Intervalle de Confiance ; ns : non significatif ; vs : versus




3.4. Facteurs de risque de complication globale

Dans notre étude, I'age, le volume prostatique, et la rétention pré-opératoire ne sont

pas des FDR de complication.

Majumbar et al montrent également que le sujet agé (75-95 ans) malgré une plus
grande prévalence de comorbidité pré-opératoire (maladie cardiaque p=0,003; prise
d’anticoagulant p=0,002 ; hématurie p=0,05 ; rétention urinaire p=0,07) ont une sureté
péri opératoire et une efficacité a court terme (9 mois) comparables au sujet jeune, la

durée d’hospitalisation est toutefois plus longue (1j vs 0j; p=0,001) [89].

Les résultats de FDR de complications post-opératoires sont exposés dans le Tableau

16.

Le FDR de complication post-opératoire retrouvé dans I’'étude de Berquet et al est la
bactériurie préopératoire (p=0,005) ; de méme dans I'étude de Peyronnet et al (ECBU
positif 210°4 CFU/mL vs polymorphe <10°3 CFU/mL: p=0,008; OR=0,26 1C95 [0,08-
0,7] et stérile vs polymorphe : p=0,03 ; OR=0,33 1C95[0,11-0,93] ) [18, 66].

Les résultats sur les différents FDR de complication post-opératoire apres PVP sont

trés variables dans la littérature, comme décrit ci-dessus.
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Tableau 16 - FDR de complications post-opératoire de PVP

Références Nombre Facteurs Complications Analyse univariée Analyse multivariée
patients oui vs non p p OR 1C95%
Peyronnet et al ECBU pré-opé : frei 0 0
pré-opératoire stérile 38,9% (44/113) vs 61,1% (69/113) )
2014 [66] VS polymorphe (< 10°3 CFU/mL) VS 55,6% (15/27) vs 44,4% (12/27) 0,03 0,33 0,11-0,93
370

ECBU positif (= 10°4 CFU/mL) 38,3% (85/222) vs 61,7% (137/222) 0.008 026 008-0.7

VS polymorphe (< 10°3 CFU/mL) VS 55,6% (15/27) vs 44,4% (12/27) ’ ’ ’ ’
Berquet et al Volume prostatique (mL) 60 vs 52 0,016
2015 [18] 134  Cathéter vésical pré-opératoire 63,6% (7/11) vs 22,7% (28/123) 0,032

Bactériurie pré-opératoire 63,6% (7/11) vs 17,1% (21/123) 0,005 0,005

FDR : Facteur De Risque ; PVP : Photovaporisation Prostatique ; CFU : Colony-Forming Unit ; mL : millilitre ; mn : minutes
OR : Odds Ratio ; IC : Intervalle de Confiance ; vs : versus




3.5. Facteurs de risque de complication aprés RTUP

L’analyse des FDR de complication apres RTUP présente des résultats similaires.

Lebdai et al retrouvent qu'un traitement antithrombotique lors RTUP augmente la
durée d’hospitalisation (5,8 vs 4,9 jours; p=0,003) et la fréquence de réhospitalisation
pour hématurie (14,5% vs 1,4% ; p<0,001) sans différence sur la morbidité péri et post-
opératoire entre les patients traités par AVK et ceux par AAP [27].

Dans leur revue de la littérature, Cakiroglu et al, montrent que les patients sous
anticoagulants ont moins de morbidité péri-opératoire et post-opératoire apres PVP

qu’apres RTUP [6].

Le volume prostatique est selon Reich et al, un FDR de complication (mortalité,

transfusion) [23].
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VI. Conclusion
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Notre étude démontre que les suites post-opératoires immédiates d'une PVP
prostatique au laser GreenLight® XPS 180W, sont simples et nécessitent peu de soins

médicaux et paramédicaux.

Les complications hémorragiques, bien que rares, restent possibles et nécessitent
une prise en charge adaptée. Un traitement par antiagrégants plaquettaires pourrait
exposer a un saignement secondaire. Notre étude ne permet pas de définir de criteres de
sélection préopératoires déterminant formellement la survenue de complications, et par

conséquent '’exclusion d’une prise en charge en ambulatoire.

Ces résultats favorables ont ouvert la voie a la prise en charge en ambulatoire selon
la définition frangaise, ce qui n’était pas réalisables auparavant. Les études restent
cependant encore rares.

Le risque de complications nécessitant, soit un maintien en hospitalisation, soit une
réhospitalisation apres la sortie, est faible. Il nécessite une information et une

organisation de la prise en charge des patients en cas d’incident apres la sortie.
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Annexe 1 : Score ASA Physical Status Classification System

1 : Patient normal

2 : Patient avec anomalie systémique modérée

3 : Patient avec anomalie systémique sévere

4 : Patient avec anomalie systémique sévére représentant une menace vitale constante
5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans I'intervention

6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préleve les organes pour greffe

Références :
e http://www.sfar.org/scores/asa.php

¢ http://www.asahq.org/clinical /physicalstatus.htm
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Annexe 2 : Score IPSS

IPSS : International Prostate Score Symptom

Environ 1 | Environ 1 | Environ 1 | Environ 2 | Presque
foissur 5 | foissur3 | foissur2 | foissur3 | toujours

Jamais

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous eu la sensation que
votre vessie n'était pas complétement
vidée aprés avoir uriné ?

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous eu besoin d'uriner
moins de 2 heures aprés avoir fini
d'uriner ?

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous eu une interruption
du jet d'urine c'est a dire démarrage de
la miction puis arrét puis redémarrage ?

Au cours du dernier mois, apres avoir
ressenti le besoin d'uriner, avec quelle
fréquence avez vous eu des difficultés a
vous retenir d'uriner ?

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous eu une diminution
de la taille ou de la force du jet d'urine ?

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous di forcer ou
pousser pour commencer a uriner ?

Jamais 1 fois 2 fois 3 fois 4 fois 5 fois

Au cours du dernier mois écoulé,
combien de fois par nuit, en moyenne,
vous étes-vous levé pour uriner (entre le 0 1 2 3 4 5
moment de votre coucher le soir et celui
de votre lever définitif le matin ?

e 0-7=léger
e 8-19=modéré Total = IPSS :
e 20-—35=sévére

Evaluation de la qualité de vie liée aux symptomes urinaires

. R P. < R R
Trés o Plutot . alt'flge. Plutot . Trés
S Satisfait . ~. | (nisatisfait, . | Ennuyé .
satisfait satisfait . | ennuyé ennuyé
ni ennuy¢)

Si vous deviez vivre le restant

de .\‘Iotre ' Yle a\/.ef: cette 0 1 D) 3 4 5 6

maniére d'uriner, diriez-vous

que vous en seriez :

Référence :
http://urofrance.org/fileadmin/medias/scores/score-IPSS.pdf
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Annexe 3 : Score ICS

Continence : questionnaire de I’« International Continence Society » ICS

1. Avec-vous des fuites d’urine lorsque vous toussez ou éternuez ?
0 Jamais
1 Rarement (moins d’une fois sur trois)
2 Parfois (entre une et deux fois sur trois)
3 Souvent (plus de deux fois sur trois)
4  Tout le temps Comment qualifiez-vous cette géne ?
0 Aucune géne
1 Géne mineure
2 Géne modérée
3 Géne majeure
2. Avez-vous des fuites d’urine spontanées, sans ressentir le besoin d’uriner ?
0 Jamais
1 Rarement
2 Parfois
3  Souvent
4 Tout le temps Comment qualifiez-vous cette géne ?
0 Aucune géne
1 Géne mineure
2 Géne modérée
3 Géne majeure
3. Avez-vous des fuites d’urine la nuit ?
0 Jamais
1 Rarement
2 Parfois
3 Souvent
4 Tout le temps Comment qualifiez-vous cette géne ?

0 Aucune géne

1 Géne mineure
2 Géne modérée
3 Géne majeure

4. Si vous avez des fuites d’urine pendant la journée, devez-vous changer vos vétements ou
porter des protections ?
0 Non, je n'ai pas de fuites d’'urine
1 Fuites nécessitant un changement de sous-vétements
2 Fuites nécessitant un changement de vétements
3 Fuites nécessitant le port de garnitures
Comment qualifiez-vous cette géne ?
0 Aucune géne
1 Géne mineure
2 Géne modérée
3 Géne majeure

5. Si vous utilisez des garnitures, combien en utilisez-vous en moyenne

par jour ? par nuit ?
0 Aucune 0 Aucune

1 1 1 1

2 2 2 2

3 3as5 3 3a5

4 6 ouplus 4 6 ouplus
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Annexe 4 : Score IIEF5

SCORE IIEF5

Ce questionnaire permet d'évaluer votre foncticmeke au court des 6 derniers mois :
Au coursdes Sx derniersmais:

I. A quel point étiez-vous sr de pouvoir avoir @mection et de la maintenir ?

1. Pas s(r du tout

2. Pas treés sidr

3. Moyennement sOr
4, Sar

5. Tres sar

Il. Lorsque vous avez eu des érections a la seitgtichulations sexuelles, avec quelle fréquenceevot
pénis a-t-il été suffisamment rigide (dur) pourmettre la pénétration ?

Je n'ai pas été stimulé sexuellement

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la mditieemps)
Presque tout le temps ou tout le temps

agrONREO

[ll. Lorsque vous avez essayé d'avoir des rappatsels, avec quelle fréquence avez-vous pu rester
en érection apres avoir pénétré votre partenaire ?

Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels
Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la mditieemps)
Presque tout le temps ou tout le temps

MNP O

IV. Pendant vos rapports sexuels, a quel point @eus été difficile de rester en érection jusgladin
de ces rapports ?

Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels
Extrémement difficile

Trés difficile

Difficile

Un peu difficile

Pas difficile

V. Lorsque vous avez essayé d'avoir des rappoxiseke avec quelle fréquence en avez-vous été
satisfait ?

agrWONREO

Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels
Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la mditieemps)
Presque tout le temps ou tout le temps

agrwNPEO

Interprétation : :
Trouble de I'érection sévere (score de 5 a 10)éméo(l1 a 15), léger (16 a 20), fonction érectile
normale (21 a 25) et non interprétable (1 a 4).

Référence :
http://urofrance.org/fileadmin/medias/scores/score-IIEF5.pdf
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Annexe 5 : Classification des complications chirurgicales
selon Clavien et Dindo

La classification des complications chirurgicales selon Clavien

D

Grade Définition Exemples
Gradel Tout évenement post-opératoire indésirable ne | lléus, abcés de paroi
nécessitant pas de traitement médical, chirurgical| mis & plat au chevet du
endoscopigue ou radiologique. patient
Les seuls traitements autorisés sont les antiéoetjg
antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électesly
et la physiothérapie.
Gradell Complication nécessitant un traitement médical | Thrombose veineuse
n'étant pas autorisé dans le grade 1. périphérique, nutrition
parentérale totale,
transfusion
Gradelll | Complication nécessitant un traitement chirurgical,
endoscopigue ou radiologique.
Illa | Sans anesthésie générale Ponction guidée
radiologiqguement
[11b | Sous anesthésie générale Reprise chirurgical
pour saignement ou
autre cause
GradelV | Complication engageant le pronostic vital et
nécessitant des soins intensifs
IVa | Défaillance d'un organe Dialyse
IVb | Défaillance multi-viscérale
GradeV Déces
Suffixed Complication en cours au moment de la sortie du
patient nécessitant un suivi ultérieur (d = disgkar
Référence :

http://urofrance.org/fileadmin/medias/scores/classification-clavien.pdf
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Annexe 6 : Classification du CRBD syndrome selon Agarwal

Diagnostic positif  Envie d'uniner etjou géne dans la région suspublenne

Grade | Envie d'uriner rapportée par le patient a l'interrogatoire
Grade Il Envie d'uriner exprimeée spontanément par le patient
Grade LI ftat de confusion, agitation, tentative de retrait de la

sognde vésicale

Douleur associée Cuantification obligatoire par EVA, EN ou EVS
[contractions, spasmes urétrovesicaux, douleur profonde

mal définie par le patient;

EVA : échelle visuelle analogique ; EN : échelle numérique ; EVS ! échelle verbale
simple,

Référence :
Tauzin et al [68]
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A

AAP : Antiagrégants Plaquettaires

ACFA : Arythmie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire

AFU : Association Francaise d'Urologie

AMS : American Medical Systems

ASA : American Society of Anesthesiologist (Physical Status Score)
ATCD : Antécédents

ATIH : Agence Technique de I'Information sur 'Hospitalisation
AVH : Adénomectomie par Voie Haute

AVK : Antivitamine K

C

CFU : Colony-Forming Unit

CH : Charriere

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CI : Contre Indication

CRBD : Catheter-Related Bladder Discomfort

CTMH : Comité des Troubles Mictionnels de 'Homme

D

DID : Diabete Insulino Dépendant

E

EAU : European Association of Urology
ECBU : Examen Cyto-Bactériologique des Urines
EMC : Encyclopédie Médico-Chirurgicale
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F
FDR : Facteur De Risque

G

g : gramme

H

h : heure

HAS : Haute Autorité de Santé

HBP : Hypertrophie Bénigne de Prostate

HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire

Ho : Holmium

HoLEP : Holmium Laser Enucleation of the Prostate

HPS : High Performance System

|
IC : Intervalle de Confiance
ICS : International Continence Society

[IEF5 : International Index of Erectile Function

IPDES : inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5

IPSS : International Prostate Score Symptom

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

J
j:jours

] : Joules

129



K
K] : kiloJoules
KTP : Potassium-Titanyl-Phosphate

L

L : litre

LASER : Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation

LBO : Lithium Tri-Borate

M

M : mois

mL : millilitre
mm : millimetre

mn : minutes

N

NA : Non Annoté
Nd : Néodyme
ng : nanogramme

ns : Non Significatif

(0)
OR : Odds-Ratio

P

PSA : Prostate Specific Antigen

PVP : Photovaporisation Prostatique
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Q

Qmax : Débit urinaire maximum

R

RAU : Rétention Aigue d'Urine
RPM : Résidu Post-Mictionnel
RTU : Résection Trans-Urétral

RTUP : Résection Trans-Urétral de Prostate

S

S : semaines
SAD : Sonde A Demeure
SBAU : Symptome du Bas Appareil Urinaire

T

TURP syndrome : TransUrethral Resection of the Prostate syndrom

Tm :Thullium

\"%
W : Watts

Y

YAG : Grenat d’Yttrium et d’Aluminium
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SEREY-EIFFEL (Sophie) - Evaluation des 24 heures post-opératoires du traitement
chirurgical de I'hypertrophie bénigne de prostate par photovaporisation laser
prostatique GreenLight XPS® 180 Watts - 23 figures, 16 tableaux

Th : Med. : Brest 2016

RESUME :

Introduction et Objectif - Les propriétés hémostatiques de la photovaporisation prostatique (PVP) par
laser GreenLight XPS® 180W dans le traitement de 'hypertrophie bénigne de prostate (HBP) réduisent le
risque de complications post-opératoires. L’objectif de 1'étude était de recenser les incidents survenant
dans les 24 heures, d’évaluer la charge en soins médicaux et paramédicaux, et d’en analyser les facteurs de
risque (FDR).

Matériel et méthodes - Une étude épidémiologique observationnelle descriptive prospective a été
réalisée sur deux ans, chez 115 patients pris en charge en hospitalisation conventionnelle.

Les caractéristiques de la population (débitmétrie, IPSS, antithrombotiques, score ASA), les données per-
opératoires (volume prostatique, durée opératoire et de laser, perforation capsulaire, conversion en
résection trans-urétrale (RTU), irrigation en sortie de salle) ainsi que les événements survenant dans les
24 heures post-opératoires (caillotage, rétention aigue d’urine (RAU)) ont été recensés.

Résultats - Le taux de perforation capsulaire et le taux de conversion en RTU étaient respectivement de
3,5% (4/115) et 4,3 % (5/115). Douze patients (10,4%) avaient une irrigation a la fin de l'intervention;
aucun FDR prévisible n’a été retrouvé. Huit patients (6,9%) ont nécessité un décaillotage (5) et/ou une
irrigation secondaire (5), avec comme FDR prévisibles les antiagrégants plaquettaires (p=0,032). Le taux
de rétention d’urine a l'ablation de la sonde a J1 était de 4,9% (5/102), aucun FDR n’a été retrouvé. Les
douleurs et nausées étaient soulagées par les prescriptions anticipées. Soixante deux pourcent des
douleurs étaient liées a la sonde vésicale.

Conclusion - Les suites opératoires sont simples et la charge en soins faible, permettant de réunir les
conditions pour la prise en charge en ambulatoire. Dans notre expérience, la poursuite des antiagrégants
plaquettaires exposerait a une augmentation du risque de saignement secondaire.
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