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Thése-article en francais

Faisabilité du désondage précoce en chirurgie de résection prostatique par photovaporisation Laser en

ambulatoire : évaluation d’une technique anesthésique multimodale préservant la dysfonction vésicale.

RESUME

Introduction - En France pres de cinquante mille patients se font opérer chaque année pour une
hypertrophie bégnine de prostate, leslasers Green light, toutes générations confondues, apportent des
résultats similaires a la Résection transurétral de prostate (RTUP), de plus ils permettent une durée de
sondage urinaireraccourcie. A I’heureactuelle, aucun délaiminimum de sondage post-photovaporisation
de prostate n’aencore été déterminé.Dans |'optique d’uneréduction des durées de sondage en chirurgie
de résection de prostate, lescomposantes de I’anesthésie préservant au mieuxde la dysfonction vésicale
sontune part significativedes mesures a évaluer.

Type d’étude - Etude prospective, multicentrique nationaledontle promoteurestle Centre Hospitalier
Universitaire de Nice.

Matériel et Méthode - des hommes entre 45 et 80 ans souffrant de symptomes du bas appareil urinaire
sur hypertrophiebégnine de prostate nécessitant une prise en charge chirurgical de resection prostatique
par photovaporisation laser étaient inclus. L'anesthésie était réalisée selon un protocole d’anesthésie
générale ou de rachianesthésie optimiser pour préserver la dysfonction vésicale. Sauf contre-indication
tous les patients étaient désondés a 3 heures post opératoire.

Objectif - évaluer a partir des données de I’étude PRECOCE, le protocole anesthésique et analgésique
optimal (meilleur taux de succes) pour un désondage précoce en chirurgie de résection prostatique par
PVP.

Résultats — 38 patientsont été inclus, 94% des patients ont pu étre désondés a3 heures post
opératoire, 22% des patients ont nécessité unresondage. Il n’y a pas de différencesignificative entre
I’anesthésiegénérale etlarachianesthésie surle succes d’un désondage précoce 81% (26 sur 32) vs

66% (4 sur 6) p=0,58. Lors d’une procédure sous anesthésiegénérale le succés de désondage précoce a
été de 94% (16 sur 17) chezles patientsréalisé « opiodsfree » vs 66% (10 sur 15) chezles patients sous
anesthésiegénérale ayantrecu de |’alfentanil (P=0,07). Le temps de reprise mictionnelle est
significativement pluslongchezles patients sous rachianesthésie comparé aux patients sous anesthésie
générale de 297 + 121 minutesversus 128 + 111 minutes, p=0,028.

Conclusion- Nos résultats ne retrouvent pas de différence significative entre un protocole d’anesthésie
générale ou de rachianesthésie optimisé pour préserver la dysfonction vésicale sur le succés d’un

désondage précoce.



INTRODUCTION

En France plus d’un million d’"hommes sont concernés par I’hypertrophie bégnine de prostate
(HBP) et prés de cinquante mille patients se font opérer chaque année enraison de troubles mictionnels
(PMSI MCO 2012).

Plusieurs études ont confirmé que la technique de photovaporisation de prostate (PVP) par les
lasers Green light toutes générations d’appareilsconfondues, apportent des résultats similaires en terme
d’amélioration de la fonction urinaire objectivée a 6 mois par rapport a la résection transurétral de
prostate (RTUP) technique de référence (1) (2). De plus la PVP présente plusieurs avantages potentiels
par rapport a la RTUP classique, I'absence de risque de syndrome de résorption du glycocolle, une
diminution du taux de complications hémorragiques (3), une durée d’hospitalisation réduite (2) (4) ainsi
gue la possibilité d’'une durée de sondage urinaire raccourcie (5) (6); cette diminution de la durée de
sondage post opératoire aprés PVP n’augmente pasle risque de rétention aigiie d’urine post opératoire
(5) (7). Néanmoins, le risque de rétention reste élevé dans la chirurgie de résection prostatiqueentre 5a
15%, quelle que soit la technique (5) (7). A I’heure actuelle, aucun délai minimum de sondage post-PVP
n’a encore été déterminé. Dans |’optique d’une réduction des durées de sondage et des complications
postopératoires en chirurgieambulatoire de résection de prostate, lescomposantes de I’anesthésie sont
une part significative des mesures a proposer. Dans ce sens, le choix de la technique (rachianesthésie
versus anesthésie générale) et « I’épargne » des produits anesthésiques ayant un impact sur la fonction
vésicale sontdes mesures a évaluer. Atitre d’exemple, leseffets délétéres connus desmorphiniqueslors
de I’anesthésie générale (8) (9) (10), comme de la rachianesthésie parelle-méme ont été rapportés (11),
ne permettant pas d’anticiper le choix d’une technique anesthésique « optimale » afin de minimiser le
rsique de rétention aigue postopératoire dans ce contexte.

L'hypothése de I'étude est de vérifier la faisabilité d’un désondage postopératoire précoce en

chirurgie de résection prostatique parPVP, prenant en compte les modalités anest hésiques associées.



MATERIEL ET METHODE

Il s’agit une étude prospective multicentrique nationale dont le promoteur est le Centre
Hospitalier Universitairede Nice.Le Comité de Protection des Personnes CPP Sud méditerranée V a émis
un avis favorable. Le protocole est enregistré dans la base de données Clinical Trial.gov sous le numéro
NCT 02401581.

Notre étude préliminaire s’intéresse a I’influence des protocoles anesthésiques proposés dans
I’étude PRECOCE : ceci afin de vérifierlafaisabilité d’'une résection prostatique par PVP sous anesthésie
générale ou rachianesthésie,avecobjectif d’épargne morphinique etimpact des agents anesthésiques et
antalgiques pouvant modifier la reprise de miction. Pour mémoire, le protocole anesthésique mis en
place dans|’étude PRECOCE vise a limiterles effets délétéres de I’anesthésie surlafonction vésicale que
la chirurgie soitréalisée sous anesthésie générale ou sous rachianesthésie. Ainsiles principes de mise en
ceuvre de l'anesthésie reposent dans I’étude PRECOCE sur |’éviction autant que possible des
morphiniques (que ce soit par voie générale ou intrathécale), I'interdiction des molécules pouvant
entrainerune rétention urinaire (néfopam parexemple) et une approche multimodale de I’anesthésie et
de I'analgésie.

L'objectif principal de I’étude est de définir, a partir des données de |’étude PRECOCE, le
protocole anesthésique et analgésique optimal (meilleur taux de succes) pourun désondage précoce en
chirurgie de résection prostatique par PVP.

Les objectifs secondairessont d’étudier la possibilité de prise en charge ambulatoire dans ce
contexte, les conditions anesthésiques peropératoires, la douleur postopératoire et la reprise

mictionnelle.

Critéresd’inclusion :

- Hommesde45 a 80 ans

- Consentementeclairé

- Affiliationalasécurité sociale

- Symptémesdu basappareil urinaire avecun score IPSS> 15 et un IPSS QoL > 3 (cf. annexel)
malgré un traitement médical supérieur a 1 mois si monothérapie ou supérieur a 3 mois si
bithérapie ou rétention aigue d’urines non médicamenteuse apres premier echec de
désondage

- Prostatite aigué arépétition ou une hématurie macroscopique d’origine prostatique

- Volume prostatique supérieura 30 ml par échographie transrectale

- PSAinférieurouégal a 4 ng/ml ou PSAentre 4 et 10 avec un rapport PSA L/T = 25% ou une
ponction biopsie prostatique négative de moins de 6 mois. Pour les patients supérieur a 75

ans la ponction biopsie prostatique était laissée ala discrétion de I’investigateur



- Patients hébergés a moins de 50 km du centre médical, avec un accompagnant disponible

pour assurerle retoura domicile etlasurveillance de la premiére nuit post-opératoire.

Criteresde noninclusion:

unrésidu post-mictionnel supérieura 250 ml par échographie sus-pubienne datant de moins

de 45 jours

- unvolume prostatique supérieur a 100 cc par échographie transrectale datant de moins de
45 jours

- uneinfectionurinaire fébrile préopératoire documentée par ECBU positif.

- unesténose urétrale ou une maladie du col

- un patientensonde ademeure ouenauto-sondage

- unehydronéphrose obstructive

- laprésence de lithiase vésicale ou d’une tumeur de vessie associée

- uncancer de la prostate traité ou non traité

- unecystite interstitielle

- unantécédentde chirurgie de laprostate

- unevessie neurologique

- untraitement paranti muscarinique, atropine, clopidrogel, anticoagulant a dose curative ou
alpha-stimulants en gouttes nasales dans les 48 heures préopératoires

- unecontre-indication aun des produits analgésiques du protocole.

- unscore ASA>3

- mineurs, personnes soustutelle, privée de liberté

Le critére de jugement principal : étudier le succés du désondage précoce selon le protocole
anesthésique.
Les criteres de jugement secondaires sont d’étudier:
- lescritéresde chirurgie ambulatoire (aptitudealarue)
- l'effet des morphiniques dans le sous-groupe anesthésie générale sur le succés d’un
désondage précoce
- lelienentrele protocole anesthésique etle tempsde reprise mictionnelle

- lesscoresde douleurpostopératoire



Protocole de I’étude

Visite de sélection: Au cours d’une consultation pour HBP résistante au traitement médical ou
correspondant a une indication de traitement chirurgical de son adénome, il est proposé au patient
remplissant les critéres de sélection de participer a I’étude. Une information orale compléte lui est
délivrée et une note d’information écrite lui est remise. S’il accepte de participer, le patient signera le
consentement éclairé le jour de son hospitalisation. Le patient dispose d’un délai de réflexion pour
signifier sa participation a I’étude. Le patient répondra aux différents auto-questionnaires ; IPSS, IPSS
Qol, IIEF-5(annexeslet2).La consultation d’anesthésie et le traitement chirurgical de son adénome de
prostate symptomatique par PVP avecle GLXPS 180 W sont programmeés dansles 45 jours maximum. La
consultation d’anesthésie alieu entre lavisite de sélection etlaréalisation de laPVP avecle GL XPS 180
W. Elle permet, de définiravecle patientde quelletechnique d’anesthésieil pourrabénéficier AG ou RA
(le type d’anesthésie retenu est au libre choix de I’anesthésiste, les modalités en étant alors fixées dans
le protocole).

Hospitalisation : la veille de I'intervention, le patient est hospitalisé, la prémédication (sauf contre-
indication, cf. annexe 3) comprend 120mg d’étoricoxib et 200 mg de gabapentine le matin, le port de
bas de contention ainsi que laréalisation de labandelette urinaire (BU).

La prise en charge au blocopératoire :la résection de prostate par PVP avecle GLXPS 180W, estréalisée
sous anesthésie générale ou rachianesthésie selon la technique définie lors de la consultation
d’anesthésie (librechoix de I’anesthésiste-réanimateur).

Protocole d’anesthésie générale (annexed) :induction anesthésique par une injection lente de propofol
(2 a 3 mg/kg) et de kétamine a 0,15 mg/kg. Un bolus de lidocaine de 1,5mg/kg est réalisé avec un
entretien au pousse seringue électrique ala dose de 2mg/kg/h. En début d’intervention injection de 1,5
g de céfuroxime, 1g de paracétamol et 8mg de déxaméthasone. Laventilation estréalisée al’aide d'un
masque laryngé et le patient estlaissé en ventilation spontanée si possible. L’entretien anesthésique est
réalisé parle Desflurane. L’ utilisation d’alfentanilen bolus de 5a 10 ug/kg est possible en cas de variation
de plusde 40% de la valeur de base de fréquence cardiaque ou de tensionartérielle. En fin d’intervention

administration de 20mg de furosémide, 15mg/kg d’acide tranexamiqueet 1 g de paracétamol.



Protocole de rachianesthésie (annexe 5) : larachianesthésie est réalisée selon une ponction L2L3 ou L3L4
avecune aiguillede ponction pointe crayon 25a27 G. Injection de bupivacaine hyperbare avec une dose
maximum de 15 mg. L’administrationde midazolam 0,01mg/kg a 0,02mg/kg est possiblesi besoin. Aprés
ponction le patient estinstallé en position proclive 10°. Les administrations de paracétamol, céfuroxime,
lidocaine, dexaméthasone, furosémide et acide tranexamique sont réalisées dans les mémes conditions
que pour le protocole d’anesthésie générale.

Fin d’intervention : pose d’une sonde urinaire de charriere laissée al’appréciation de I’opérateur.

Prise en charge ensalle de réveil : une deuxiémeinjection d’acide tranexamique a 15mg/kg était réalisée
a 2 heures post opératoire.

Prise en charge post opératoire: de retourdans le service, le patient est installé au fauteuil, la voie
veineuse périphérique estretirée ainsi que lasonde urinaire a 3 heures post-opératoire enl’absence de
contre-indication,aprés une instillation vésicale de 300 ml de ropivacaine a Img/ml. Le RPM(résidu post
mictionnel), les ENS (Echelle numérique simple) de douleur inter mictionnelle et les ENS de douleur
mictionnelle sont notées a H1, H3, a tout moment lors d’une miction volontaire et a 19h. Le score de
Chung (annexe 6), la tension artérielle, la température, le pouls sont répertoriés également a 19h. Les
prescriptions post opératoire sont notéesenannexe 7.

Les criteres d’échecdu désondage précoce (critére principal d’évaluation) nécessitant le resondage sont
définiscomme:

- unRPM> 500 cc

une rétention aigue d’urine douloureuse quelque soitle RPM(ENS>6)

desbrdlures mictionnelles résistantes aux traite ments antalgiques (ENS>6)
- une hématurie macroscopique caillotante.

Suivi postopératoire : |a visite de surveillance a 1 mois post-opératoire permetde revoir le patient a
distance afin de recherchera cette occasion la survenue d’évenements indésirables post-opératoireset
I’évaluation des brllures urinaires au moyen de I’ENS, de I’IPSS, QoL de I'IPSS, de I'lIEF, de la reprise de
I’activité sexuelle avecousans inhibiteurs de laphosphodiestérase 5. Une BU de contréle est réaliséea
I’occasion d’une débimétrie avec mesure du résidu post-mictionnel.

Finde I’étude : Le patient est revu en consultation a 3 mois post-opératoire. L'ensemble des éléments
de la visite a 1 mois post-opératoire sont recueillis. Un dosage des PSA est réalisé (sauf si résultats de
moins de 15 jours) ainsi que la volumétrie prostatique obtenue par échographie transrectale réalisée
dans les 15 jours précédant la consultation ou lors de la consultation. A lafin de la I’étude, le suividu
patient se poursuit conformément au suivi classique de la prise en charge chirurgicale de I’"HBP en

fonction des habitudes de service de chacun des centres.



Durée de I’étude et taille de I’échantillon analysé : la durée de cette étude préliminaire a été fixée
arbitrairement a 20 mois, afin d’obtenir un chiffre minimum de 30 patients (prenant en compte les

rythmes d’inclusion). Lesinclusions se poursuivent afin d’obtenir un collectifde plus de 100 patients.

Analyse statistique

Les données sont exprimées en médiane et extréme [min-max] pour les variables quantitatives
et ennombre et pourcentage [n (%)] pourles données qualitatives.

Les parametres associés au succes du désondage précoce sont évalués en analyse univariée : test
U de Mann Whitney et test exact de fischer si nécessaires. Une analyse multivariée par régression
logistique des critéres atteignant une valeur de p<0,20 est ensuite effectuée sur le critere principal de
I’étude.

Une analyse a posteriori selon le type d’anesthésie est effectué sur les criteres secondaires de
I’étude (événements per et post opératoires, douleur).

Une valeurde p<0,05 estsignificative.

L'analyse desdonnées a été réalisée parle logiciel Stat view (Symantec®) et Medcalc™11.5.1.0.



RESULTATS
Sur la période d’étude, 42 patients ont été sélectionnés et 38 ont été analysés (diagramme de

flux, figure 1)

Figure 1 : diagramme de flux de |’étude précoce

Etude PRECOCE

Patients inclus
Mars 2015-septembre 2016

n=42

Violation du protocole n=3

Echec de rachianesthésie n=1

. 4

Patients analysés
=38

4 v

Anesthésie Générale Rachianesthésie
=32 n=6

Description de la population étudiée
Les caractéristiques générales des 38 patients inclus, et les données préopératoire sont présentés
dans le tableau 1.

Données peropératoires : La durée d’émission du laserest de 28 minutes [5-60] et la dose totale

d’énergiedélivréede 252 KJ [29-946]. Aucun patient n’anécessité de transfusion, 3 patientsont présenté
une hématurie macroscopiqueen find’intervention.

Concernantl’anesthésie de I’ensemble des patients analysés, 12 patients (31%) ont nécessité le
recours aux vasopresseurs. Aucun autre événement peropératoire n’a été relevé.

Concernant le sous-groupe des 32 patients sous anesthésie générale, 17 (53%) ont pu étre

réalisés sans utilisation d’alfentanil per opératoire, soit une compléte « opiod free anesthesia ».



Tableau 1: Données des patients, quantitatives exprimées en médiane [min-max] et qualitatives

expriméesen no. (%).

n=38 (100%)

Caractéristiques générales

Age (ans) 67 [54-78]
Antécédentsde diabete 4 (10%)
Antécédents d’HTA 14 (36%)
Antécédents de prostatite aigue 4 (10%)
Antécédents de neuropathie 1(2%)
Antécédents de RAU avecsondage 4 (10%)
Antécédents d’hématurie macroscopique 2 (5%)
Antécédents de biopsie de prostate 6 (15%)
Données pré opératoire
Lobe medianresiduel 17 (45%)
Score IPSS 22 [15-33]
IPSSQOL 5[1-7]

Débimétrievolumeen ml
Débiturinaire maximumen ml/s
Durée de la débimétrie enseconde
PSAlibre

PSAtotal

RPM pré-opératoire

Volume prostatique

154 [32-559]
8,3 [2,9-20,6]
33,5 [8,5-116]
0,9[0,1-6,7]
2,3[0,5-5,2]
71,5 [0-440]
50 [23-90]

Faisabilité d’un désondage précoce en chirurgie ambulatoire

Le désondage précoce était programmé pour tous les patientsinclus.

- 37 (97%) patientsont été désondés a3 h post opératoire, 1 patient (3%) est resté sondé en
raison d’une hématurie macroscopique persistante.

- Surl’ensemble des patients étudiés (n=38), la faisabilité du désondage précoce en chirurgie
de résection prostatique par PVP en ambulatoire, défini la combinaison des parametres
succés du désondage et score de Chung>9 est évaluable chez 34 patients. Parmi ceux-ci, 23
atteignent les 2 critéres: ainsi, 23/34 soit 68% des patients désondés précoces sont a

posteriori accessibles aune prise en charge ambulatoire.



- Parmiles37 patients désondés, 8(22%) ont nécessité une remise de sonde dansles 24h. Le
désondage précoce a 3 heures post opératoire adonc été réalisé avecsucces dans 78% des
cas (29/37).

- Parmiles 29 patientsayant été désondés avecsucces, lescore de Chungaété relevé chez 27
patients. Le score est de médiane 9 [7-10] avec 22 de ces 27 patients (81%) présentant un
score > 9 (aptitude alarue).

Ainsi, sidans|’ensemble de lapopulation éligible pourle désondage précoce, le taux de succes proposé
de I'ambulatoire est bas (68%), il est notable qu’en cas de succes du désondage précoce plus de 80% des

patients sontaptesa sortirle jourde la chirurgie.

Analyse des échecs du désondage

Les échecssontdonc au nombre de 8 versus 29 succés, 1 patient n’étant pas évaluable en raison
de I'impossibilité de désondage.

IIn’y a pas de différenceentre les 2groupes selonles antécedents.

Les données pré et per opératoires associées a I’échec du désondage précoce sont rapportés

tableau 2, enanalyse univariée.

Tableau 2 : influence des données préopératoire et per opératoire surle succés d’un désondage précoce

Echec Succes
Désondage précoce P
N=8 N=30
Age (ans) 66,3 66,5 0,93
Lobe medianresiduel 7 (88%) 10 (33%) 0,01
Score IPSS 1743 21+6 0,15
IPSSQOL 4,5+0,5 5,1+1,1 0,2
Débimétrievolumeen ml 230+169 164198 0,17
Durée de la débimétrie en seconde 46122 42422 0,6
PSAlibre 2,5+2 1,8+2 0,54
PSA total 2,642 2,942 0,49
RPM pré-opératoire 157+2 80+2 0,06
Volume prostatique 59,612 58,312 0,6
Anesthésie Générale (vs Rachianesth.) 6 (75%) 26 (87%) 0,5
Alfentanil (groupe AGn=32) 5 (83%) 10 (38%) 0,07
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III

En analyse multivariée parrégression logistique, le seul critéreindépendant associé al’’échecdu
désondage précoce estlaprésence d’'unlobe médian résiduel OR=14 [1,5-125], p=0,02
On remarque que le recours a l'alfentanilest ala limite de la significativité avecun OR= 6.6

[0.87-50], p=0,06.

Analyse selon le type d’anesthésie
Les 38 patients ont été opéréssous anesthésie générale (n=32) ou sous rachianesthésie (n=6).
IIn’y a pas de différencesignificative entre I'anesthésie générale etlarachianesthésie surle

succesd’undésondage précoce 81% (26 sur 32) vs 66% (4 sur 6) p=0,58 (critére principal de |’étude).

Prenant en compte I'utilisation de morphinique peropératoire, lors d’une procédure sous
anesthésie générale le succés de désondage précoce a été de 94% (16 sur 17) chez les patients réalisé
« opiods free » vs 66% (10 sur 15) chez les patients sous anesthesie generale ayant recu de I’alfentanil
(P=0,07).

Le temps de reprise mictionnelle est significativement plus long chez les patients sous
rachianesthésie comparé aux patients sous anesthésie générale de 297 + 121 minutes versus 128 + 111
minutes, p=0,028.

Concernantles criteresambulatoires, Le score de Chungrelevé a 19h était significativement plus
élevé chez les patients opérés selon le protocole anesthésie générale que chez les patients sous
rachianesthésie (9.1+0.6vs 7.4+0.5 P<0.001).

Le type d’anesthésie et le recours a I’alfentanil n’influence pas de facon significative les ENS
mictionnelle etintermictionnelle post opératoire (figure 2).

Le recours au tramadol en recours analgésique est similaire entre les protocoles anesthésiques
(globalement 84% des patients).

Il n"est pas analysé ici les données des visites post opératoire a 1 mois et 3 mois. Le recueil des

donnéesn’étant que partiellementréalisé au momentde laréalisation de notre travail.

Figure 2 : scores de douleur selon le type d’anesthésie a H1 et H3 postopératoires et a 19h le jour de
I'intervention (médiane, 10, 25, 75 et 90eémes percentiles), anesthésie générale (AG) versus
rachianesthésie (RA) pour ENS brulures mictionnelles (BM) et intermictionnelles (IM), p=ns a tous les
temps 7 -
- |
]
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DISCUSSION

Notre étude est une étude pilote, prospective, multicentrique évaluant la faisabilité du
désondage précoce en chirurgie de résection prostatique par PVP associé a une technique anesthésique
multimodale préservant la dysfonction vésicale. Les enjeux de cette étude sont significatifs car non
seulement cela représente I'opportunité de positionner une technique innovante, la PVP, comme
technique de référence dans le domaine de la chirurgie prostatique mais également de définir une
approche anesthésique optimale pour réaliser cette technique en chirurgie ambulatoire dans des

conditions permettant un retoura domicile sans sonde.

Nos résultats montrent que le taux de succeés du désondage précoce (32™ heure) est proche de
80%, en accord avec les valeurs attendues pour ce type de chirurgie (5) (7) ce qui tend a confirmer
I’absence de conséquences néfastes aréaliser un désondage précoce apres PVP (5) (7). Le seul élément
a prendre en compte lors de |’évaluation chirurgicale préopératoire semble étre I’existance d’un lobe
médian. Le taux d’aptitude alarue est de plus 80%, taux de succes del’ambulatoire néanmoinsinsuffisant
au regard des taux constatés pourlesautres chirurgies éligibles a une prise en charge ambulatoire. Il faut
noter que cette évaluation est basée sur le score de Chung, ne représentant une approximation de la
réalité descapacitésd’ « aptitude alarue » des patients : en effet, un score de Chunga9 estrequis pour
autoriser|’ambulatoire, ce quisignifie qu’un patient présentant une hématurie modérée (fréquente pour

cette chirurgie) etdes nausées modérées adéjaunscore <9.

L'influence de I’anesthésie sur la reprise mictionnelle est connue de longue date, la rétention
d’urine postopératoire étant une complication reconnue. De fait les produitset techniquesanesthésiques
ont été initialement revues pour I’écriture du protocole PRECOCE, afin de minimiser I'impact de
I’anesthésie : par exemple, lenéfopam a été exclu comme antalgique en raison de son action potentielle
sur la fonction vésicale (12). Globalement les axes de prévention ont été de limiter les effets sur la
fonction vésicale (limitation des morphiniques, exclusion des médicaments ayant une action sur la
fonction vésicale), I'utilisation d’opiacés en periopératoire étant un facteurde risque de retention aigue
d’urine (8) (9) (10), de limiter lerisque de saignement, facteur de risque connue de rétentionaigue d’urine
postopératoire (recours a l’acide tranéxamique) et de proposer un controle optimal de la douleur afin
d’éviter le risque de spasme du col vésical en rapport avec l'irritation douloureuse des voies urinaires

(anesthésiques locaux instillés enintravésical, anti-inflammatoires).
De fait, le protocole ne prévoyait pas de randomisation entre les groupes anesthésie générale et

rachianesthésie laissant aux patients et aux investigateurs laliberté de choix du protocole. Nos résultats

ne retrouvent pas de différence significative entre le type d’anesthésie et le succeés d’'un désondage
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précoce ; cesdonnéessontsupportées parlesdonnéesde lalittérature qui ne retrouvent pas différence
entre anesthésiegénérale et rachianesthésiesurle taux de retention aigue d’urine post opératoire (10).
Par contre, le recours ou non a l'alfentanil (dans le groupe anesthésie générale) semble un facteur
potentiel d’échec du désondage précoce (limite de significativité). Laissant les cliniciens libres de leur
technique anesthésique, le protocole PRECOCE incitaita une limitation d’usage des morphiniques dans
la mesure ou la résection par PVP est réputée a douleur postopératoire faible. Le geste chirurgical lui-
méme est peu douloureux, pouvant permettre laréalisation d’une anesthésie sans opioide (OFA opiod-
free anesthesia) (13). Ainsi nos résultatssuggerent qu’une anesthésie sans morphinique est un despoints
cruciaux du succés de la technique de désondage précoce ; de plus, la bonne tolérance post opératoire
etlesscoresde douleurconfirme que I’OFA est une optionvalid e pour cette chirurgie. Ces résultats sont
confortés parle recours analgésique postopératoire, qui n’ajamais été jusqu’auxantalgiques de palier 3

(opioides).

Concernant I’alternative a I’anesthésie générale par la rachianesthésie, nos résultats montrent
gu’apres l’anesthésie générale, les patientsont une reprise mictionnelle plus rapide que les patientssous
rachianesthesie. Cette notion est en soi importante dans le cadre d’un programme de réhabilitation
précoce en pouvant permettre une sortie plus rapide de salle de reveil etde I’unité d’ambulatoire. Ces
résultats peuvent étre en partie liés a la dose de bupivacaine utilisée, le temps de dysfonction vésicale
induit parlarachianesthésie étant proportionnelaladose, de faibles dosesd’anesthésiquelocal et/oule
recours a des anesthésiques locaux de plus courte durée étant un facteur potentiel d’amélioration (14)
(15) (16). Par ailleurs, bien que non significatif, les scoresde douleur postopératoire immédiats semblent

plusfavorables dansle groupe rachianesthésie.

Cette étude préliminaire comporte plusieurs limites, inhérentes pour certaines ala méthodologie
choisie :I’étude chiurgicale prévoit d’inclure plus de 100 patients, nos résultats sont donc préliminaires
avec un effectif limité, source potentielle de biais. L‘analyse des processus anesthésiques n’est pas
I’objectifprincipal de I’étude, il s’agitalors d’une analyse a posteriorine permettant d’établir des liensde
causalité. Dupointde vue de laprise en charge, méme en ayant choisi un morphiniquede courte durée
d’action (alfentanil), il n’a pas été jugé éthique d’interdire tout recours opioide peropératoire,
introduisant de fait un facteur aléatoire dans le protocole d’anesthésie générale. Enfin, la réduction du
volume de remplissage per opératoire a démontré son intérét pour limiter le taux de rétention aigue

d’urine post opératoire(10), paramétre qui n’a pas faitl’objet d’un recueil protocolisé.
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En conclusion, les résultats préliminaires de I’étude de faisabilité d’un désondage précoce apres
résection de prostate par PVP dans le cadre d’une prise en charge ambulatoire montrent un taux de
succes perfectible. En dehors des perspectives chirurgicales, la prise en charge anesthésique semble
efficace de facon équivalente sous anesthésie générale ou sous rachianesthésie, tenant compte du taux
d’échecdu désondage; néanmoins nos résultats suggerent I'intérét en cas d’anesthésie générale, de
I'intérétd’unprotocoled’OFAeten cas de rachianesthésie du recours aux anesthésiques locauxde demi-

vie courte.
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Annexes

Annexe 1: score IPSS QOL
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Entowrez l& chiffre correspondant ke migux & volre cas pour Environ | Environ | Emviron | Enwviron | g o
chacune des 7 questions suivantes : Jamais 1 fois 1 fois 1fois |2 fois 1ou 0?”3
AU COURS DU DERNIER MOIS ECOULE ! sUr S sur3 sur 2 sur 3 |
1.  Avec quelle fréquence avez-vous eu la sensation que
votre vessie n'était pas complétement vidée aprés 8 4 2 5 4 5
avoir uring 7
Avec quelle fréquence avez-vous eu besoin a
nouveau d'uriner moing de 2 heures apnés avolr finl o 4 3 3 4 5
d'uriner 7
Avec quelle fréquence avez-vous eu une interruption
du jet d'urine, ¢'est & dire, démarrage du jet, puis o 4 2 3 4 5
arrét, puis redamarrage 7
Aprés en avoir ressenti le besoin, avec guelle
fréquence avez-vous eu des difficultés a retenir votre o 4 2 3 4 5
envie d'uriner ¥
Avec quelle fréquence avez-vous eu une diminution
de la taille ou de la force du jet 7 0 1 2 3 4 5
Avec quelle fréquence avez-vous di forcer ou
POUSSEr POUr coOmmencer a uriner 7 0 1 2 3 4 5
Jamais ' . 5 fois
1 fols 2 fols 3 fois 4 fols ou+
Combien de fois en moyenne, vous étes-vous levé
pour uriner (entre le moment de voltre coucher le soir o 4 2 3 4 5
et celui de votre lever le matin) 7
Votre TOTAL score IPS5S /a5
Qualité de Vie Globale : entoursr la bonne répanse
H::: :ﬁ::zz %‘f:gt‘;”;;ﬁ;";’i‘;:‘ Triss Satisfait | Plutst Hi satisfait | Plutst Ennuyé | Tris
& restant da. woire vim de coth satisfait satisfait i ennuye ENnuUyé Ennuyé
maniére; direz-vous quea vous en
seriez - 0 1 2 3 4 5 ]
Votre Chiffre de Qualité de Vie Globale 5




annexe 2: score lIEF5
I s'agit de votre diat sur e dernler mois passé SANS utilisation dventuelle d'injections intra-caverneuses.

1. Comment gualifieriez-vous votre confiance pour pouvoir avoir et maintenir une érection 7

Tras faible

Faitale

Meyenme

Bonne

| fe | | B =

Trés bonne

2. Lorsque vous avez eu des érections a la suite de stimulations sexuelles, avec guelle fréguence votre pénis
a-t-il été suffisammaent rigide (dur) pour parmetire la pénétration 7

Je n'ai pas d'activité sexualla

Presque jamais au jamais

Raremaent (beaucoup moins que la moitié du termps)

Qualguefois (anviren la meitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la maoitié du temps)

LE I O ]

Presgue tout le termps ou tout e temps

3. Pendant vos rapports sexuels, avec guelle frégquence avez-vous pu rester en érection aprés avoir panetré
votre partenaire (introduction du pénis dans le vagin) 7

Je n'ai pas essayé d' avoir des rapports sexuels

Presgue jamais au jamais

Raremeant (beaucoup moins que la moitie du tamps)

Qualquefois (enviren la moitié du tamps)

La plupart du temps (beaucoup plus gue la maitia du temps)

Uh | B | e [ Bd | = |

Presque fout le temps ou tout s temps

4, Pendant vos rapports sexuels, a quel point vous a-t-il été difficile de rester en érection jusqu'a la fin de
ces rapports 7

Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports saxuels

Extrémement difficile

Trés difficile

Difficile

Un peu difficile

U B e | b | = | D

Fas difficiba

5. Lorsgue vous avez essayd d'avolr des rapports sexuels, avec quelle fréquence avezrwvous ébé satisfait 7

Je n'al pas essayé d'avoir des rapports sexuels

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins gue la moitié du temps)

Quelquefois (enviren la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus gue la maitié du temps)

LR RN =]

Presque tout le temps ou tout le temps

Vo AL score IIEF5 125

Questions complémentaires

1. Prenez-vous un trastement par voie orale 7 (ex : Viagra®, Cialis®, Levitra®, Spedra®, ) DOUI WO

2. Unilisez-vous des injections intra-cavemmenses 7 ol ONON
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Annexe 3:

1. Confre indication étoricoxib (Arcoxia®) :

¢ ulcére gastro-duodénal récent (<1 an) ou évolutif ;

+« insuffisance rénale ;

+« pathologie coligue évolutive ;

+ allergie ou intolérance connue ;

=  HTA sévére ;

« Coronaropathie instable.

= Au souhait du patient : |a prise d'étoricoxib (Arcoxia®) avec un gastro-protecteur est autorisée
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Annexe4:

¥ Cantra
. Hospitalier

“de Nice

M Universitaire

PROTOCOLE D’ANESTHESIE GENERALE

AVEC EPARGNE MORPHINIQUE

»  Propofol 2-3 mg/kg en injection lente sur 2 minutes et administration de 0,15 mg'kg de kétamine 1Y

+ Inzertion d’'un masque lanynge et maintien du patient en ventilation spontanée

«  Enfretien hypnotique par desflurane en circuit & bas débit de gaz frais a 0,5-1,5 x MAC

¢+ Déxaméthasone Bmg IVD +1g paracétamal VL en début dinterventon

s Utilisation d'alfentanil en bolus 2,5-5pgkg toutes les 10 minutes si nécessaire, afin d'assurer une

stabilité de la fréguence cardiague et de la pression artérielle systoligue = 40% de la valeur pré-

induction

+« Refrait du masque laryngé aprés Fe Desflurane < 0.3% en wventilabon spontanée avec réflexe de

déglutiticn

« Mize en route dés linduction anesthésigue d'un bolug de lidocaine 1,5 mg/kh avec entretien a la SAP
par lidocaine 2mg/kg'h 4 poursuivre jusqu'a la fin de lintervention puis stop

+  Administration de furosémide 20 mg, de 15 mg/kg d'acide tranexamigue et de 1g de paracétamol 15

minutes avant la fin d’intervention

INDUCTION

o
33 g el Bvaa

Kélamine
ISy AT

nAgID

15 min avant fin op.

Entratian hypnotigue par Desflurana | 5i besoin Alentanil

Lidocaine 1,5mgfkg bolus puis SAP avec 2mgfkgh

Intervention chirurgicale

Instilla
gel

Instillation
wvésicale

PVP GL XPS 180W

Posae
5VD

4

Cysio,
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Annexe5:

¥ . Canitra
.‘? y—— PROTOCOLE DE RACHIANESTHESIE

Universitaire

—L A AVEC EPARGNE MORPHINIQUE

Ponction L2-L3 ou L3-L4 avec aiguille de rachianesthésie pointe crayon 25-276

Injection (aprés reflux LCR) au plus 15mg de bupivacaine HB (3mg/ml, au mieux 10 mg/ml, au max

15 mg/ml}).

Position praclive 10° past-RA

Dexaméthasone Bmg IVD +1g paracétamal VL

Tratement anxiolytique possible - Midazolam 0,01 ou 0.02mgkg IVD

Mise en route des lnduction anesthesique d'un bolus de lidocaine 1,5 mg'kh avec enfretien a la

SAP par lidocaine 2mg'kg'h a poursuivre jusqu'a la fin de l'intervention puis stop.

Administration de furosémida 20 mg, de 15 mgkg d'acide tranexamique al da 1g da paracétamaol 15

minutes avant la fin d'infervention ;

Les adjuvants opicides ou non sont proscrits dans le cadre du protocole

INDUCTION

Ri&

Ag BTG

a1 max 15mg

Bupivacaine HE

Céturaxime
1,5 gD

MDZ
0401 ou 0,02 mgeg P sl beesain

Dexaméthasone
Emgighl

[Paracétamol

l

15 min avant fin op.

Furosémide
0 g

Az Tranexamigue
g MO

Paracé&tamal

i

|

|(— Lidocaine 1,5mg/kg bolus puis SAP avec 2mgfigth

—

Intervention chirurgicale

Instilla Instillation

el wesicale PUP GL KPS '|BI'.IW

Pose
5VD

A
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Annexe6: score de chung

CONSTANTES VITALES (TEMPERATURE, POULS, RESPIRATION)

- Wariafion inférieura & 20% par rappert au précpératoire 2

- Variation comprise entre 20 et 40% 1

- Variafion supérisure & 40% o
DEAMBULATION

- Démarche assurde, sans vertige 2

- Marche possible avec assistance 1

- Démarche non assurde, varliges o]

MAUSEES ET /OU VOMISSEMENTS

- Minimes 2
- Modérés 1
- Sévires 0

DOULEURS (MOYENNE INTER-MICTIONNELLES + MICTIONNELLES)

- Minimas (EMNS=3) 2
= Modérés (3<ENS<T) 1
- Savares (ENG=T) o]

HEMATURIE MACROSCOPIQUE

- Minimes (urines claires) 2
- Modérés (unines rosées) 1
- SEveres (Urines rouges) 4]

TOTAL score Chun (10

MMathade da décision :

Pour sortir du centra, le patient devrait avoir un score supérieur ou égal 4 9 (avec ou sans SVD)
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Annexe7: precriptions post opératoire

PARACETAMOL 1G
+ 1 CP X 3/ ] pendant 3 jours systématiquement, puis a la demande (QSP 1 boite)

TAMSULOSINE LP 0.4MG

+ 1 comprime le soir pendant 15 jours

ETORICOXIB 30MG
+ 120 MG (4 comprimés en une prise) pendant 3 jours le matin au milien du repas

ESOMEPRAZOLE 20 MG
+ 1 CP le soir au coucher pendant 4 jours

TRAMADOL 50 MG
+ 1 CP X 3/] en cas de douleur persistante (QSP 1 boite)
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneuretde laprobité.

Mon premiersouci serade rétablir, de préserver ou de promouvoirlasanté dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Jerespecteraitoutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sansaucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre leslois de I’"humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne
tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoirhérité des circonstances pour forcer les
consciences.

Je donnerai messoinsal’indigent eta quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer
par lasoif dugainoularecherchede lagloire.

Admis dansl’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a l'intérieur des
maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais lamort délibérément.

Je préserverail’indépendance nécessaire al’'accomplissement de ma mission. Je n’entre prendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les
services qui me serontdemandés.

Japporterai mon aideames confréres ainsiqu’aleurs famillesdans I'adversité.

Que leshommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidelea mes promesses ; que je
soisdéshonoré et méprisé sij’'y manque.
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