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INTRODUCTION 

 

 

Gilling et al. (1)  furent les premiers à décrire la résection de prostate par laser YAG en 1995. 

Le Ho:YAG est un laser transistoré pulsé dont la longueur d’onde est de 2140 nm. Ce procédé 

engendre une vaporisation des tissus sans provoquer de coagulation invasive (profondeur de 

coagulation de 0.4 à 0.5 mm en moyenne). Il permet une dissection précise, avec une visibilité 

correcte du fait de l’hémostase et annule le risque de TURP syndrome du fait de l’utilisation 

de sérum physiologique comme liquide d’irrigation. 

La résection de prostate par laser Holmium (HoLRP) a fait partie des nouvelles avancées dans 

le traitement de l’hypertrophie bénigne de prostate (HBP). Celle-ci consistait en une résection 

des lobes prostatiques en plusieurs fragments suffisamment petits pour être extraits par 

l’urètre.  

 

L’apparition du morcellateur intra vésical de tissus mous a permis le développement des 

techniques d’énucléation de l’adénome prostatique par voie endoscopique. L’HoLEP est 

l’application du laser Holmium à cette évolution.  

Il permet une dissection des plans chirurgicaux par voie endoscopique, similaire à 

l’adénomectomie trans-vésicale par voie sus pubienne.  

 

Même s’il ne s’agit pas d’une technique récente, elle ne connait un essor en France que depuis 

quelques années, en alternative aux références que sont la résection trans urétrale de prostate 

(RTUP) ou encore l’adénomectomie voie haute (AVH). 
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La morbidité de cette technique n’est que peu étudiée dans la littérature. Pourtant, 

l’incontinence urinaire (IU) et l’hyperactivité vésicale (HV) sont des symptômes 

fréquemment rencontrés en consultation post opératoire, avec un impact majeur sur la qualité 

de vie des patients. 
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ETAT DE L’ART 

 

 

1.1 HBP : La pathologie 

 

Les symptômes du bas appareil urinaire (SBAU) sont une cause de consultation fréquente 

en urologie. Ils touchent les hommes de plus de 40 ans et ont un impact majeur sur la qualité 

de vie des patients.  

 

Deux mécanismes permettent d’expliquer ces symptômes : 

 

- Un trouble de la phase de remplissage vésical 

- Un trouble de la phase de vidange vésicale 

 

Les mécanismes principaux impliqués dans la survenue des SBAU de l’homme sont 

l’obstacle sous vésicale (OSV), l’hyperactivité vésicale (HV), l’hypoactivité vésicale et la 

polyurie des 24 heures ou nocturne. 

   

L’HBP est définie par une hyperplasie stromale (fibromusculaire) et épithéliale (glandulaire) 

de la zone de transition et péri urétrale de la prostate responsable d’un OSV induisant un 

trouble de la phase de vidange, symptomatique ou non. 

Classiquement, l’HBP développe deux lobes droit et gauche mais parfois affecte un troisième 

lobe dit lobe médian situé à la face postérieur du col vésical. Ce dernier est souvent 

responsable d’une irritation vésicale.  
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Il est important d’éliminer les diagnostics différentiels de l’HBP (2) : 

 

-  L’hyperactivité vésicale peut être idiopathique, d’origine neurologique, être 

secondaire à une pathologie vésicale ou à un OSV. Le vieillissement vésical est aussi 

évoqué comme cause possible d’hyperactivité vésicale. 

- La nycturie peut être le fait soit d’une polyurie sur 24 heures, soit d’une polyurie 

nocturne, ou d’une diminution de la capacité vésicale. La nycturie observée dans 

l’HBP est le fait d’une diminution de la capacité vésicale nocturne 

- Les OSV peuvent être neurologiques (hypertonie sphinctérienne), prostatiques (HBP, 

maladie du col, prostatite aiguë, cancer évolué) ou urétrales (sténoses, traumatisme). 

La rétention aigue ou chronique peut être la conséquence soit d’une OSV soit d’une 

hypoactivité vésicale (origine neurologique, iatrogène, ou secondaire à une distension 

vésicale aiguë classiquement appelée « vessie claquée »). 

 

Afin d’affirmer le diagnostic d’HBP et d’évaluer le retentissement fonctionnel et physique de 

la pathologie, l’association européenne d’urologie (3) recommande un bilan standardisé chez 

tous les patients présentant un SBAU, comportant :  

 

- Un interrogatoire à la recherche d’hématurie, d’antécédent de traumatisme ou encore 

de maladie neurologique. 

- Un calendrier mictionnel afin d’éliminer un trouble de la phase de remplissage 

prédominante 
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- L’utilisation de questionnaires tels que l’« International Prostate Symptom Score» 

(IPSS) associé au Quality of Life (QoL) permettant d’évaluer le retentissement 

fonctionnel de la pathologie adénomateuse. Une évaluation de la fonction érectile est 

réalisée par une mesure de l’« Index for Erectile Function » (IIEF5) 

- Un toucher rectal afin d’évaluer le volume prostatique 

- La mesure du résidu post mictionnel (RPM) et du débit maximum urinaire (Qmax) 

- La recherche de retentissement sur le haut appareil par mesure de la créatinémie 

- Une échographie doit être réalisée en cas d’hématurie, de RPM élevé, d’antécédent de 

lithiase ou d’insuffisance rénale 

 

L’ensemble de ces éléments permettent de confirmer le diagnostic d’OSV par HBP et de 

décider d’une prise en charge personnalisée.  

 

1.2 HBP : Les indications chirurgicales 

 

 

L’« HBP clinique » a été définie de manière non consensuelle dans les dernières 

recommandations françaises (2) par la conjonction de trois facteurs : 

 

- Un obstacle sous vésical (OSV) 

- Une augmentation du volume de la prostate  

- Des symptômes du bas appareil urinaire (SBAU) 
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De même, l’« HBP compliquée » a été définie par l’existence d’un ou plusieurs des facteurs 

suivants : 

 

- Infections urinaires à répétition 

- Rétention aigue d’urine (RAU) 

- Calculs vésicaux 

- Diverticules vésicaux 

- Hydronéphrose 

- Incontinence par rengorgement 

- Hématurie récidivante 

 

Le traitement de première intention de l’HBP « clinique non compliquée » repose sur les 

traitements médicamenteux associés à des règles hygiéno-diététiques (2)(3). 

Le traitement médicamenteux repose sur différents types de molécules : 

 

- Les alpha-bloquant 

- Les inhibiteurs de la 5-alpha-réductase 

- La Phytothérapie 

- Les inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 (IPDE 5) 

 

 

Une monothérapie est tentée en première intention. Une bithérapie peut être proposée, 

associant un alpha-bloquant à un inhibiteur de la 5-alpha-reductase, en cas de résultats 

insuffisants de la monothérapie par l’un ou l’autre de ces traitements. Les anticholinergiques 

sont associées en cas de syndrome d’HV prédominant.  
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La chirurgie doit être proposée en seconde intention aux patients ayant une « HBP 

clinique » invalidante, persistante malgré un traitement médical et des règles hygiéno-

diététiques bien conduits, ou mal tolérés. 

La chirurgie est recommandée en première intention en cas d’« HBP compliquée ». 

 

Les options chirurgicales dans l’HBP sont nombreuses et en perpétuelle évolution : 

 

- Les traitements chirurgicaux de référence que sont l’incision cervico-prostatique, 

la RTUP et l’AVH.  

- Les nouvelles techniques alternatives représentées par les lasers (Green-Light, 

HoLEP) 

- Les techniques micro-invasives représentées par la thermothérapie par micro-ondes 

(TUMT) ou radiofréquence (TUNA) et la pose d’implants Urolift® intra-

prostatiques 

- Les techniques émergentes comme l’embolisation de prostate, actuellement en 

évaluation (phase III) 

 

1.3 La place de l’HoLEP dans le traitement de l’HBP 

 

 

La résection trans-urétrale de prostate (RTUP) et l’adénomectomie voie haute (AVH) sont les 

techniques de référence avec lesquelles toutes les nouvelles procédures chirurgicales de 

traitement de l’HBP sont comparées. 

 

La technique HoLEP réalise une dissection des plans chirurgicaux, similaire à 

l’adénomectomie trans-vésicale par voie sus-pubienne (AVH). Kim et al. (4) ont décrit une 
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technique d’énucléation commençant par deux incisions à 5 et 7 heures créant du col au veru 

montanum deux tranchées entre le lobe médian et les lobes latéraux (figure 1). Ces incisions 

sont réunies en amont du veru montanum, permettant une dissection de proche en proche du 

lobe médian jusqu’au col vésical. Le lobe est alors libéré dans la vessie. La dissection se 

poursuit par le lobe latéral gauche qui est énucléé de proche en proche dans le plan de 

l’adénomectomie. Une fois le lobe gauche libéré dans la vessie le même procédé est réalisé à 

droite. Les trois fragments sont alors morcellés dans la vessie à l’aide du morcellateur. Les 

prélèvements sont récupérés dans le filtre et envoyés en anatomo-pathologie. En fin de 

procédure, une sonde vésicale double courant est mise en place avec lavage continu. D’autres 

comme Scoffone et al.(5) ont décrit une énucléation en monobloc permettant dans leur 

expérience de réduire la durée de la courbe d’apprentissage. 

 

De nombreuses études ont été réalisées afin d’évaluer l’efficacité de l’HoLEP dans le 

traitement de l’HBP par l’étude de l’amélioration fonctionnelle des patients en post 

opératoire. Alkan et al. (6) ont étudié les résultats fonctionnels et de qualité de vie avec un 

suivi jusqu’à 7 ans après l’intervention. Dans cette étude, la durée de sondage et 

d’hospitalisation moyenne étaient de 1.2 +/- 0.8 jours et 1.1 +/- 0.4 jours respectivement. 

Lors du suivi, une amélioration significative du Qmax, du QoL et de l’IPSS sont retrouvés 

(p = 0.001). De plus le Qmax et le QoL s’améliorent au fur à mesure des 7 années de suivi, 

avec une amélioration immédiate post opératoire de l’IPSS (22.1 +/- 6.1 en pré opératoire 

vs 5.5 +/-3.8 à 1mois ) et du RPM (219.8 +/-220.9 en pré opératoire vs 44.6 +/-30 cc à 1 

mois). 

Ces durées d’hospitalisation et de sondage laissent entrevoir une possibilité de prise en charge 

ambulatoire de la chirurgie par HoLEP. En effet l’étude de Gabbay et al.(7) montrait la 

réalisation de 30 HoLEP en ambulatoire chez des patients sélectionnés avec un taux d’échec 
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de cette prise en charge inférieur à 5 %. Comat et al (8) retrouvait un taux d’échec (définit par 

une prolongation d’hospitalisation ou une réadmission dans les 48 heures) de 20% sur 90 

patients sélectionnés pour une prise en charge en ambulatoire. 

 

Concernant les complications recensées par Alkan et al. (6) classées selon Clavien-Dindo (9), 

la plus fréquente était la rétention aigue d’urine (RAU) à J1 de l’intervention (7.29%). Un seul 

patient a nécessité une transfusion (1%). Sur les 7 années de suivi, 8.3 % des patients ont 

nécessité une réintervention (3 pour adénomes résiduels, 3 pour sténose de l’urètre et 2 pour 

tissus prostatique intra vésical). Aucune complication Clavien 3b, 4 ou 5 n’a été recensée 

durant l’étude.  

 

Ces données montrent que l’HoLEP est une technique efficace dans le traitement de l’OSV 

par HBP. Mais qu’en est-il par rapport aux autres techniques ? 
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Figure 1 : 

Dissection des plans chirurgicaux selon Kim et al.  (4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Step A : Incision initiale 

 

Step B : Incision transverse 

du lobe médian 

 

Step C : Début d’énucléation 

des 2 lobes latéraux vers le 

haut 

 

Step D : Incision à 12h du 

lobe antérieur 

 

Step E : Poursuite vers le bas 

de l’énucléation des 2 lobes 

 

Step F : Finalisation de 

l’énucléation des lobes vers la 

vessie 

 

Step G : Enucléation 

complète, prochaine étape, la 

morcellation. 
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1.3.1 HoLEP versus RTUP  

 

 

La méta-analyse de Li et al. (10), par l’étude de 8 essais contrôlés randomisés, comparait les 

résultats fonctionnels et les complications en post opératoire d’HoLEP versus RTUP avec un 

suivi de 12 mois. 

Aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant le score QoL entre 

les 2 groupes. Cependant, à 6 et 12 mois, l’IPSS était significativement meilleur avec 

l’HoLEP (p = 0.007 à 6 mois et p < 0.001 à 12 mois) .  

La durée opératoire était significativement plus longue dans le groupe HoLEP (p < 0.001) 

mais la durée de sondage significativement plus courte (p = 0.036). 

Concernant les complications, il n’y avait pas de différence significative sur le taux de 

transfusion mais une perte d’hémoglobine significativement plus basse avec l’HoLEP           

(p = 0.044). Aucune différence significative n’a été mise en évidence sur les RAU, les 

sténoses post opératoires, l’incontinence urinaire et la dysurie post opératoire. 

 

Gilling et al. (11) ont réalisé une comparaison des 2 techniques avec un suivi de 7 ans par un 

essai contrôlé randomisé. 

La durée d’intervention était significativement plus importante dans le groupe HoLEP (62.1 

+/- 5.9 vs 33.1 +/- 3.7 min ; p <0.001) tout comme le volume prostatique extrait (40.4 +/- 5.7 

vs 24.7 +/-3.4 g ; p < 0.05). 

La durée de sondage était significativement plus courte avec l’HoLEP (17.7 +/- 0.7 vs 

44.9 +/- 10.1 heures ; p <0.01) tout comme la durée d’hospitalisation (27.6 +/- 2.7 vs 49.9 +/- 

5.6 heures ; p < 0.001).  
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Aucune différence significative sur les 7 ans de suivi n’a été mise en évidence concernant les 

résultats fonctionnels évalués par l’American Urological Association (AUA), le QoL et le 

Qmax. 

Aucune différence n’a été retrouvé concernant l’incontinence post opératoire ou les 

érections. 

17 % des patients ont nécessité une réintervention durant les 7 ans de suivi dans le bras RTUP 

pour repousse adénomateuse contre zéro dans le bras HoLEP. 

 

1.3.2 HoLEP versus AVH 

 

 

L’étude de Naspro et al.(12) en 2006 comparait 41 HoLEP à 39 AVH pour des prostates 

supérieures à 70 cc. Les résultats per opératoire et de suivi à 24 mois ont été étudiés. 

Le temps opératoire était significativement plus court dans le groupe AVH (72.09 +/- 

21.22 vs 58.31 +/- 11.95 min ; p < 0.0001 ) et le poids énucléé était significativement 

inférieur dans le groupe HoLEP ( 59.33 +/- 34.77 vs 87.90 +/- 41.11 g ; p = 0.0046) 

Cependant la perte d’hémoglobine était significativement plus faible dans le groupe 

HoLEP (2.12 +/- 1.48 vs 3.15 +/- 1.33 g/dl p = 0.0073) tout comme le nombre de transfusions 

(2 vs 7 ; p < 0.007). 

Les durées de sondage et d’hospitalisation étaient très significativement plus courtes 

dans le groupe HoLEP (1.5 +/- 1.07 vs 4.1 +/- 0.5 jours ; p < 0.0001 et 2.7 +/- 1.1 vs 5.43 

+/- 1.05 jours ; p < 0.0001 respectivement). 

 

Le suivi sur 24 mois de L’IPSS, le Qmax et le QoL ne montrait pas de différence 

significative entre les 2 techniques que ce soit précocement ou à 2 ans. 
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Concernant la morbidité précoce, le taux d’atteinte de la muqueuse vésicale était plus élevé 

dans le groupe HoLEP (7.3% vs 0 % ; p < 0.001). Il n’y avait pas de différence significative 

sur le taux d’incontinence précoce entre les deux groupes (34.1% vs 38.6 % ; p = 0.2). En 

revanche, le taux de dysurie est significativement plus élevé pour l’HoLEP (68.2 % vs  

41 % ; p < 0.001).  

A 12 mois, l’incontinence à l’effort est significativement moins élevée dans le bras HoLEP 

(5.4 % vs 8.5 % ; p =0.03) à l’inverse de la dysurie (10.8 % vs 8.5 % ; p = 0.02). Il n’y avait 

pas de différence sur le taux de reprise ou les sténoses du col entre les 2 groupes.  

A 24 mois, les taux d’incontinence à l’effort et de dysurie étaient équivalents et aux alentours 

de 3 % dans les 2 groupes. 

 

L’étude de Kuntz et al. (13) en 2008 comparant le Qmax et le résidu post mictionnel (RPM) à 

5 ans pour les prostate de plus de 100 cc, ne montrait aucune différence significative entre le 

groupe HoLEP et AVH.  Le taux de ré-intervention à 5 ans était identique dans les 2 groupes. 

 

L’ensemble de ces données sont confirmées par la méta-analyse de Lin et al. (14)   

 

1.3.3 HoLEP versus RTUP bipolaire 

 

 

La littérature est beaucoup moins fournie à ce sujet. L’étude de Fayad et al. (15) en 2015 

comparait les 2 techniques chez 120 patients randomisés. Cette étude, pour des prostates en 

moyenne de 68 cc en pré opératoire dans les 2 groupes, ne montrait pas de différence 

significative sur le volume réséqué (61.167 g pour l’HoLEP vs 58.8 g pour la bipolaire). 

Le temps opératoire était significativement plus long avec l’HoLEP (96.17 +/- 24.86 min 

vs 81.25 +/- 11.85 min p < 0.001).  
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Concernant le post opératoire, sur les 60 patients de chaque groupe, 51 patients ont été 

désondés avec succès à 24 heures pour l’HoLEP contre 36 dans le groupe bipolaire. 

De plus, à 1 mois et 12 mois de suivi, l’IPSS est significativement meilleur dans le groupe 

HoLEP (4.74 +/- 0.85 vs 5.47 +/- 1.04 ; p < 0.001 à 1 mois et 4.65 +/- 0.95 vs 5.98 +/- 1.82 à 

12 mois ; p < 0.001). Il n’y a pas de différence significative sur le Qmax à 1 et 12 mois. 

Enfin concernant l’incontinence, 6 cas ont été recensés dans les 2 groupes à 1 mois, avec 

disparition complète des symptômes à 12 mois. 

 

Michalak et al (16) dans sa revue de la littérature confirmait ces données avec en plus une 

durée de sondage (3.3 vs 3.5 jours ; p < 0.05) et d’hospitalisation (3.55 vs 4.37 jours ;            

p < 0.01) significativement plus courtes ainsi qu’une résection de tissus plus importante 

(48.5 vs 41.1 g ;   p < 0.01) dans le groupe HoLEP.   

 

1.3.4 HoLEP versus Green-Light 

 

 

Il y a ici 2 procédures à comparer : la Photovaporisation laser (PVP) et le GreenLEP  

De même que pour la RTUP bipolaire, la littérature n’est pas très dense à ce sujet. 

Elmansy et al.(17) ont réalisé un essai contrôlé randomisé comparant les résultats fonctionnels 

de l’HoLEP et de la PVP avec un suivi de 1 an chez 80 patients avec un adénome de plus de 

60 cc.  

Il n’y avait pas de différence significative concernant la durée opératoire et la durée de 

sondage post opératoire (1.2 +/- 0.84 pour l’HoLEP vs 1.4 +/- 1.2 jours pour la PVP ; p= 

0.2). Cependant l’énergie délivrée était significativement plus importante dans le bras 

PVP (162.5 +/- 52.7 vs 257.8 +/- 121.8 kJ ; p <0.001). 
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Concernant les résultats fonctionnels, il n’y avait pas de différence significative concernant 

l’IPSS et le QoL. Par contre le Qmax était significativement meilleur (p < 0.001) et le RPM 

significativement plus bas (p = 0.007) dès 1 mois dans le groupe HoLEP et cela se poursuivait 

durant tout le reste du suivi. 

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes sur le taux de conversion. 

Aucune réintervention n’a eu lieu lors de la durée de suivi.  

Le taux d’incontinence était de 25.6 % dans le groupe HoLEP contre 13.5% dans le 

groupe PVP. L’hyperactivité vésicale post opératoire était présente chez 18.6% des 

patients dans le bras HoLEP contre 13.5 % dans le bras PVP. Ces complications ont été 

décrites comme transitoires. 

 

Peyronnet et al. (18)  en 2016 comparaient l’HoLEP au GreenLEP chez les 100 premiers 

patients consécutifs de chaque intervention avec un suivi de 6 mois. Les groupes n’étaient pas 

comparables sur le volume prostatique pré opératoire à l’échographie (70 [53-100] cc pour 

l’HoLEP vs 100 [80-120] cc pour le GreenLEP ; p < 0.0001). 

Les résultats per opératoires montraient une énergie utilisée plus importante dans le groupe 

HoLEP (110 [75-180] kJ vs 58 [45-85] kJ ; p < 0.001), ainsi qu’une durée d’intervention 

plus longue (90 [60-120] min vs 60 [50-70] min. p < 0.001). 

Cependant, le taux de conversion en RTUP est significativement moins important dans le 

groupe HoLEP (2 % vs 15 % ; p < 0. 002). 

En post opératoire, les durées de sondage et d’hospitalisation étaient significativement 

plus courtes (1 jour vs 2 jours ; p < 0.0001) dans le groupe HoLEP. 

Sur les données de suivi à 6 mois, il n’y avait pas de différence sur l’IPSS et le Qmax. Par 

ailleurs le taux d’incontinence était à 3 mois de 6 % pour l’HoLEP versus 9 % pour le 

GreenLEP. 
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Ces différentes études comparatives montrent que l’HoLEP n’est pas inférieure aux autres 

techniques concernant les résultats fonctionnels mesurés par l’IPSS, le QoL et le Qmax. 

Elle permet un traitement de tout volume d’adénome avec un risque hémorragique 

moindre. Même si le temps opératoire est plus long qu’avec les autres techniques 

traditionnelles, les durées de sondage et d’hospitalisation sont significativement plus 

courtes et laissent entrevoir la possibilité de la prise en charge en ambulatoire (7)(8). De 

plus, les taux de complications et réinterventions ne sont pas supérieurs aux autres techniques, 

bien au contraire. Cependant, la morbidité liée à l’incontinence et à l’hyperactivité vésicale 

post opératoire n’est que très peu étudiée et les résultats sont divergents en fonction des 

études.  

 

 

De toutes ces données découlent les recommandations de l’association européenne 

d’urologie (3) (Figure 2) . 

 

L’HoLEP est indiqué pour tout volume prostatique supérieur à 30 cc sans limite supérieure, 

en alternative aux techniques de référence. 

De plus, son utilisation est recommandée, au même titre que le GreenLight, pour les patients 

avec un risque hémorragique.  

 

Le rapport de L’HAS (19) de novembre 2013, rapportait que les coûts globaux de l’HoLEP 

semblaient inférieurs à ceux de la RTUP ou de l’AVH, bien que les coûts d’investissement et 

de consommables étaient plus élevés pour l’HoLEP. 
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Figure 2 : Prise en charge chirurgicale : Recommandations Européennes (3) 
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LES ENJEUX ET OBJECTIFS DE L’ETUDE 

 

 

2.1 Une morbidité liée à l’incontinence urinaire et l’hyperactivité vésicale mal évaluée 

 

 

Les complications et la morbidité de l’HoLEP sont exposées de manière diverses dans les 

études. Bien souvent, elles se limitent à décrire selon Clavien-Dindo (9) (Annexe 1) les 

complications peri-opératoires (taux de transfusion, RAU, sepsis) et les ré-interventions 

(repousse adénomateuse, sténose du col). Dans ce domaine, nous l’avons vu, l’HoLEP n’était 

pas inférieur à la RTUP (10) , ni à l’AVH avec même de meilleurs résultats concernant les 

transfusions (13). L’étude de Gilfrich et al.(20) des registres d’assurance, étudiant la 

morbidité et la mortalité de 95557 procédures chirurgicales d’HBP en Allemagne entre 2008 

et 2013, confirmait ces données . 

Cependant, la morbidité par incontinence urinaire post HoLEP, n’est que très peu détaillée et 

insuffisamment définie pour pouvoir réellement interpréter les résultats. 

 

L’incontinence urinaire est un véritable problème de santé publique qui est souvent source de 

détresse avec un retentissement majeur sur la qualité de vie des patients. 

 

 

Il existe trois types d’incontinence urinaire (IU) (21): 

 

- L’IU d’effort est définie par une perte d’urine involontaire provoquée par un effort 

physique. Elle n’est pas précédée d’une sensation de besoin. 
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- L’IU par urgenturie est définie par une perte d’urine involontaire, précédée par un 

besoin urgent et non inhibé. Ces épisodes de fuites peuvent survenir au repos, la nuit et 

sans notion d’effort. 

- L’IU mixte est définie par une association de fuite à l’effort et  par urgenturie. 

 

La gravité de l’incontinence est évaluée par « Pad test ». 

Chez l’homme, la principale cause d’IU est la iatrogénie post chirurgie de l’HBP par atteinte 

de la fonction sphinctérienne (21). 

Le traitement de première intention proposé en cas d’IU d’effort est la rééducation périnéo-

sphinctérienne associée à des règles hygiéno-diététiques (RHD). En cas d’échec et après 

réalisation d’un bilan urodynamique (BUD), un traitement chirurgical peut être proposé, par 

bandelette sous-urétrale, ballon ProACT ® ou sphincter urinaire artificiel en fonction de la 

sévérité de l’incontinence. 

En cas d’IU par urgenturie, le traitement de première intention, en dehors des RHD, est 

médicamenteux par anticholinergique. En cas d’échec et après réalisation d’un BUD, d’une 

fibroscopie et d’une imagerie afin d’éliminer une atteinte vésicale, un traitement par 

neurostimulation sacrée ou tibiale peut-être proposé, ainsi que des injections 

intradétrusoriennes de toxine botulique (22) . 

 

 

L’IU post opératoire de RTUP et d’AVH est bien connue. La revue de la littérature de 

Rassweiler et al.(23) recensant les complications post opératoires de RTUP, montrait des 

taux d’IU par urgenturie pouvant aller jusqu’à 40 % en post opératoire immédiat mais avec 

des taux d’IU à l’effort à distance de l’intervention (supérieur à 1 an) aux alentours de 1 %.  
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Concernant l’AVH, l’étude de Tubaro et al.(24) réalisant une évaluation des complications  

post AVH retrouvait 9.4 % d’IU à l’effort définie de transitoire et disparaissant spontanément 

à 12 semaines post opératoire. Naspro et al (12) retrouvaient 8.5 % d’IU à l’effort à 12 mois 

et aux alentours de 3 % à 24 mois. 

Concernant l’HoLEP, les données sont plus disparates et imprécises. L’étude de Montorsi et 

al.(25) comparait, par une essai contrôlé randomisé, les résultats fonctionnels et les 

complications de l’HoLEP versus la RTUP. Les résultats montraient 44 % d’IU mixte 

définies comme « précoces et transitoires » en post opératoire d’HoLEP contre 38.6% avec la 

RTUP. A 12 mois, 1.7% des patients post HoLEP présentaient une IU d’effort contre 2.2% 

post RTUP. Kuntz et al.(26) réalisant le même type d’étude, retrouvaient une IU d’effort 

classée « grade 2 » chez 1.1% des patients sans différence significative avec la RTUP. Il 

n’était pas précisé à quel moment du suivi, entre 1 et 12 mois avaient été recueillies ces 

données. Soto-Mesa et al.(27)  comparaient la morbidité de l’HoLEP à l’AVH en fonction de 

l’ancienneté de l’opérateur retrouvant 18 % d’IU à 6 mois chez les moins expérimentés 

contre 12 % d’IU chez les chirurgiens avec plus d’expérience. Dans cette étude, aucune 

distinction n’était faite concernant le type d’IU. Pour rappel, Naspro et al (12) retrouvaient 

34.1% d’IU par urgenturie et 2.4% d’IU d’effort à 3 mois contre à 12 mois, 5.4% d’IU par 

urgenturie sans mentionner les IU d’effort. Enfin, Brunckhorst et al.(28) retrouvaient 3.6 % 

d’IU indifférenciées à 3 mois. 

 

Ces différentes études montrent que la morbidité de l’IU est conséquente et mal évaluée. Les  

chiffres d’IU sont très variables d’une étude à l’autre pour un même instant t de suivi, avec 

des données difficilement interprétables du fait d’une absence d’homogénéité des 

informations recueillies. 
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Il en est de même pour l’hyperactivité vésicale (HV) qui est définie par l’existence 

d’urgenturie, avec ou sans IU, fréquemment associée à une nycturie et à une pollakiurie (29). 

Tout comme l’IU, il s’agit d’un problème fréquent de consultation en urologie avec un 

retentissement fonctionnel et un impact majeur sur la qualité de vie. La prise en charge 

thérapeutique est superposable à celle de l’IU par urgenturie (22). 

Cette complication post HoLEP est encore moins étudiée que l’IU dans la littérature. Elle est 

souvent absente des données recueillies en tant que tel dans les études. Cependant, d’après la 

définition de l’HV, on peut les superposer aux données retranscrite sur l’IU par urgenturie 

pure, soit des chiffres aux alentours de 30-40% précocement (12)(25). Mais de ce fait, les 

données viennent à manquer après 3 mois de suivi. Soto-Mesa et al.(27) retrouvaient à 6 mois    

10 % d’HV. 

 

2.2 La courbe d’apprentissage 

 

 

L’HoLEP est une procédure difficile en début d’expérience. L’article de Brunckhorst et 

al.(28) évaluant la courbe d’apprentissage de l’HoLEP par une revue de littérature, montrait 

qu’en fonction des études, le nombre de patients nécessaires pour une efficacité optimale 

allait de 15 à 50. Ils ont également étudiés les données de 238 patients opérés par un seul 

chirurgien dans leur centre et ont constaté qu’il y avait une différence significative au-delà de 

60 patients pour l’efficacité d’énucléation et de 50 patients pour l’efficacité de morcellation 

avec un plateau de performance maximal à partir de 150 patients.  

L’article de Peyronnet et al.(18), montrait un plateau d’apprentissage aux alentours de 50 

patients dans le bras HoLEP contre 30 pour le GreenLEP.  

L’étude de Robert et al.(30) qui cherchait à étudier la courbe d’apprentissage de manière 

multicentrique, a vu trois des neuf centres investigateurs abandonner l’HoLEP du fait d’un 
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trop grand nombre de complications. D’autres part, cette étude montrait que lors d’un HoLEP, 

le chirurgien présentait un score de stress supérieur à 5/10 en début d’expérience.  

 

 2.3 Objectifs de la thèse 

 

 

L’ensemble de ces données montre que la morbidité liée à l’HoLEP, avec au premier plan 

l’IU, n’est pas suffisamment explorée dans la littérature. En effet, la plupart des études 

détaillent les complications classées Clavien-Dindo 2 à 4 mais pas sur les complications qui 

ont un impact majeur sur la qualité de vie des patients comme l’IU et l’HV. Tout cela conduit 

à s’interroger sur la possibilité de prévenir, par la recherche de facteur de risque, la survenue 

de ces symptômes . 

De plus, le taux de complication plus élevé en début d’apprentissage (27)(30), laisse penser 

que l’expérience du chirurgien pourrait influencer la survenue d’IU et HV post HoLEP.  

 

L’objectif principal de ce travail de thèse était d’évaluer la morbidité précoce avec au 

premier plan l’incontinence urinaire survenant après HoLEP, et d’en caractériser la nature, 

ainsi que l’évolution spontanée à 1, 3 et 6 mois postopératoire. 

 

Les objectifs secondaires étaient : 

 

- d’évaluer l’hyperactivité vésicale survenant après HoLEP, ainsi que son évolution à 1,3 

et 6 mois. 

- de rechercher des facteurs pré ou peropératoires associés à l’incontinence urinaire et à 

l’hyperactivité vésicale. 

- d’évaluer la courbe d’apprentissage de la technique 
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PATIENTS ET METHODES 

 

Etude analytique prospective monocentrique réalisée dans le service d’Urologie du groupe 

Hospitalier Cochin-Port Royal entre novembre 2015 et janvier 2017. 

Ont été inclus consécutivement dans cette étude tous les patients ayant subi une intervention 

chirurgicale d’HBP par HoLEP sur cette période. Il n’y avait aucun critère d’exclusion. Tous 

les chirurgiens étaient débutants et ont réalisé l’intervention selon la technique décrite par 

Gilling (1). 

 

Différentes données ont été recueillies en pré, per et post opératoire immédiat : 

 

- Les caractéristiques des patients (âge, volume prostatique, RPM, PSA) lors de la 

consultation pré opératoire tout comme le Qmax. 

- L’atteinte fonctionnelle pré opératoire (IPSS, QoL, IIEF5) évaluée grâce à des 

questionnaires remis à l’admission des patients, la veille de l’intervention. 

- Les données opératoires (temps d’énucléation par lobe, énergie délivrée, temps de 

morcellation, volume énucléé) recueillies par le chirurgien en fin d’intervention et 

archivées dans le dossier du patient.  

- La durée de sondage et d’hospitalisation, ainsi que les complications précoces ont été 

retranscrites dans le compte rendu d’hospitalisation et répertoriées selon la 

classification de Clavien-Dindo (9). 

 

 

Le suivi de cette étude était de 6 mois post opératoire. 
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Les patients étaient revus de manière non consensuelle par leur chirurgien respectif à 1 mois 

et/ou à 3 mois et/ou à 6 mois. 

Les patients venaient en consultation avec un ECBU de contrôle et une échographie vésico-

prostatique avec mesure du Qmax et du RPM.  

Une nouvelle évaluation de la gêne fonctionnelle était réalisée lors de ces consultations à 

l’aide de questionnaires (IPSS, QoL, IIEF 5, PG I-I). 

L’incontinence urinaire (mixte, à l’effort ou par urgenturie) ainsi que le syndrome 

d’hyperactivité vésicale étaient recherchés et notifiés dans le dossier médical à 1,3 et 6 mois. 

 

Dans notre étude, les fuites à l’effort étaient définies par une perte d’urine involontaire 

provoquée par un effort physique. Elles n’étaient pas précédées d’une sensation de besoin. 

Les fuites par urgenturie étaient définies par une perte involontaire d’urine, précédée par un 

besoin urgent et non inhibé. Ces épisodes de fuites pouvaient survenir au repos, la nuit et sans 

notion d’effort (20). 

L’hyperactivité vésicale était définie par l’existence d’urgenturie, avec ou sans incontinence 

urinaire, fréquemment associé à une nycturie et à une pollakiurie (28). 

 

Les complications, l’examen anatomopathologique, ainsi que les réhospitalisassions ont été 

colligés. 

Les données ont été récoltées aux archives de Port Royal par l’étude des dossiers médicaux 

patients en fin de suivi. 

 

L’ensemble des données recueillies ont été analysées à l’aide d’un tableur Excel® et du 

logiciel de codage R ®. 
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La survenue d’IU et d’HV post HoLEP ainsi que leurs évolutions à 1, 3 et 6 mois ont été 

analysées, en distinguant les fuites indifférenciées, les fuites à l’effort et les fuites par 

urgenturie. 

 

Des analyses uni et multivariées ont été réalisées afin d’évaluer le rôle de variables pré et per 

opératoires sur la survenue d’incontinence urinaire et d’hyperactivité vésicale post HoLEP à 

1, 3 et 6 mois. 

Les variables étudiées étaient : l’âge, l’IPSS pré op, l’IIEF5 pré op, le QoL pré op, le Qmax 

pré op, le PSA pré op, le volume prostatique pré op, le RPM pré op, le temps d’énucléation 

(définit par l’addition des temps d’énucléation du lobe médian s’il existait et des lobes droit et 

gauche), le temps de morcellation, l’énergie délivrée per opératoire, le poids d’énucléation, la 

durée de sondage et le rang de l’intervention. 

 

L’étude univariée des variables qualitatives a été réalisée par un test exact de Fisher. 

L’étude univariée des variables quantitatives a été réalisée par un test de Wilcoxon. 

L’étude multivariée a été réalisée par régression logistique avec une analyse de variable 

avec un p < 0.2 en univarié. 
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RESULTATS 

 

Entre novembre 2015 et janvier 2017, 171 patients ont eu une intervention par HoLEP dans le 

service d’Urologie du groupe hospitalier Cochin-Port Royal. Les dossiers de 3 patients 

n’étaient pas disponibles. 

Ces interventions ont été réalisées par 8 chirurgiens différents, tous en début d’apprentissage. 

 

4.1 Caractéristiques pré opératoires  

 

 

Tableau 1 : Analyse des caractéristiques des patients  

 

 

 

 

 

L’âge moyen était de 69.19 +/- 8.55 ans. Près d’un quart des patients était en rétention pré 

opératoire (26.83 %). Le volume prostatique moyen estimé par échographie en pré 

opératoire était de 90.3 +/- 43.58 cc. 

 
N patients 

étudiés 

Moyenne ou 

pourcentage 

Ecart 

type 

Valeurs 

extrêmes 

Age (ans) 171 69.19 8.55 51-90 

RAU pré op 164 26.83 %   

PSA pré op 124 6.76 6.82 0.16-44 

Volume 

prostatique (cc) 
153 90.3 43.58 25-340 

Anti-agrégant 164 21.95 %   

Anti-coagulant 164 7.32 %   

Hb pré op (g/dl) 148 14.61 1.27 10.1-17.5 
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Six patients avaient déjà subi une chirurgie prostatique auparavant (2 RTUP, 2 AVH, 1 PVP, 

1 Urolift). 21.95 % des patients avaient un antiagrégant plaquettaire (Kardégic®, Aspégic® 

et/ou Plavix®). Le Plavix® a systématiquement été arrêté au moins 5 jours avant 

l’intervention. Aucun patient n’a été opéré sous anticoagulation efficace.  

Parmi les patients non sondés en pré opératoire, le résidu post mictionnel (RPM) moyen 

évalué par échographie pré opératoire était de 139.51 cc +/- 135.44 avec un Qmax moyen de 

9.91 +/- 3.98 ml/s 

D’un point de vue de la gêne fonctionnelle, l’IPSS moyen la veille de l’intervention était de 

20.4 +/- 7.34 avec un QoL moyen de 4.93 +/- 1.6.  

Concernant l’érection pré opératoire, l’IIEF5 moyen était de 13.53 +/- 7.69.   

 

 

4.2 Données per opératoires 

 

 

Le temps d’énucléation moyen était de 84.99 +/- 41.71 min. 

L’énergie moyenne délivrée lors des procédures était de 117.06 +/- 51.31 kJ. 

Le poids moyen d’énucléation était de 57.77 +/- 37.13 g. 

Il y a eu 13 conversions en RTUP bipolaire ou monopolaire soit 7.88 % des procédures 

étudiées (1 pour décollement sous trigonale, 1 pour morcellation ,1 pour œdème ORL per 

opératoire, 1 pour plaie de vessie, 9 pour hémostase) . 
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Tableau 2 : Données per opératoires 

 

 

 

 

 

4.3 Données post opératoires et morbidité  

 

La durée moyenne de sondage était de 1.72 +/- 1.24 jours avec une durée moyenne 

d’hospitalisation de 1.86 +/- 1.46 jours. 

 

23 patients soit 14.56 % ont eu une complication classée selon Clavien-Dindo (9) : 

 

- 19 complications classées Clavien 2 (9 hématuries avec caillotage et RAU, 2 RAU 

simples, 3 sepsis, 1 phlébite, 1 fausse route urétrale, 1 plaie de vessie, 1 confusion,      

1 hématome rétropéritonéal) 

- 1 complication classée Clavien 3b (Reprise au bloc opératoire par RTUP bipolaire 

pour hématurie macroscopique et déglobulisation) 

- 3 complications classées Clavien 4 (1 œdème cervico-thoracique, 1 OAP associé à un 

sepsis sévère, 1 choc septique sur hématome de loge surinfecté). 

 
N patients 

étudiés 

Moyenne ou 

pourcentage 

Ecart 

type 

Valeurs 

extrêmes 

Temps d’énucléation 

(min) 
116 84.99 41.71 23-253 

Temps de 

Morcellation (min) 
110 17.59 13.35 2-60 

Energie per 

opératoire (kJ) 
128 117.06 51.31 25.35-312 

Poids énucléé (g) 155 57.77 37.13 3-253 

Taux de conversion 165 7.88 %   
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Aucune complication n’a conduit au décès d’un des patients opérés par HoLEP dans 

cette série. 

 

9 patients ont été réhospitalisés dans les suites soit 5.7 % : Quatre pour hématurie 

macroscopique avec caillotage et RAU et un pour œdème aigue du poumon avec sepsis sévère 

hospitalisé en USIC. Quatre autres patients ont été réhospitalisés à plus de 3 mois post 

opératoire pour subir une intervention (deux urétrotomies, une cervicotomie endoscopique, 

une RTUP complémentaire pour un lobe résiduel). 

 

L’incidence de découverte de cancer de prostate sur l’adénome énuclée était de 5.42 % 

 

 

Tableau 3 : Suites immédiates et morbidités 

 

 

 

 

 

 

 
N patients 

étudiés 

Moyenne ou 

pourcentage 

Ecart 

type 

Valeurs 

extrêmes 

Taux de complication 158 14.56 %   

Durée de sondage (jour) 155 1.72 1.24 1-12 

Durée d’hospitalisation 

(jour) 
156 1.86 1.46 1-14 

Hb post op (g/dl) 57 13.04 1.66 9.4-16.7 

Taux de 

Réhospitalisation 
158 5.7 %   

Taux de réintervention 157 3.18 %   

Infection urinaire 

symptomatique 
153 3.92 %   
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4.4 Suivi des résultats fonctionnels 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

On remarquait une nette et progressive amélioration de l’IPSS en post opératoire avec une 

diminution de 49.27 %, 68.34 % et 71.03 % à 1,3 et  6 mois respectivement. 

Il existait une amélioration de 225.42 % du Qmax dès 1 mois post opératoire. 

Il n’y avait pas de différence ressentie de la fonction érectile (questionnaire IIEF 5) entre la 

période pré et post opératoire.  

 

Tableau 4 : Résultats fonctionnels à 1, 3 et 6 mois 

 

 

 Moyenne +/- SD 

 Pré- opératoire 1 mois 3 mois 6 mois 

IPSS 20.4 +/- 7.34 10.35 +/- 6.46 7.16 +/- 5.02 5.91 +/- 4.73 

QoL 4.93 +/- 1.6 2.93 +/- 2.15 1.73 +/- 1.82 1.59 +/- 1.65 

IIEF5 13.53 +/- 7.69 11.52 +/- 8.07 15.19 +/- 7.68 13.92 +/- 7.39 

Qmax (ml/s) 9.91 +/- 3.98 22.34 +/- 12.22 23.8 +/- 13.37 21.45 +/- 7.57 

RPM (ml) 139.51 +/- 135.44 16.82 +/- 26.37 28.05 +/- 49.40 97.31 +/- 274.40 

PGI-I  2.35 +/- 1.48 1.94 +/- 1.09 1.88 +/- 1.27 
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4.5 Incontinence urinaire et Hyperactivité vésicale  

 

 

Les données de suivi sur les fuites urinaires et l’hyperactivité vésicale ont été recueillies chez 

150 patients à 1 mois, 103 patients à 3 mois et 55 patients à 6 mois.  

Les incidences d’incontinence et d’hyperactivité vésicale post opératoires sont rapportées 

dans le tableau 5. 

 

 

Tableau 5 : Morbidité spécifique : proportion d’incontinence et d’hyperactivité vésicale 

 

 

 1 mois 3 mois 6 mois 

Fuites 42.67 % 35.92 % 32.73 % 

Fuites à effort    36.73 % 33.98 % 27.87 % 

Fuites par 

urgenturie 
14.97 % 8.74 % 5 % 

Hyperactivité 

vésicale 
50.67 % 42.31 % 33.93 % 

 

 

 

A noter que parmi 33 patients présentant une HV traité par un anticholinergique type 

Solifénacine (Vesicare®) 5 ou 10 mg , 19 soit 57.58 % ont été améliorés.  
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4.6 Facteur de risque d’Incontinence et d’Hyperactivité Vésicale : analyse statistique 

 

 

A 1 mois post opératoire, l’énergie délivrée en per opératoire ainsi que l’IIEF5 pré 

opératoire étaient statiquement associés à la survenue de fuite à l’effort, après analyse uni 

puis multivariée (IIEF 5 OR=0.67 p= 0.028 et Energie per opératoire OR= 1.07 p= 0.045). 

Un IIEF5 élevé en pré opératoire serait alors un facteur protecteur et une énergie per 

opératoire élevée serait un facteur de risque de survenue de fuite à l’effort à 1 mois (Tableau 

6). 

De même l’analyse uni puis multivariée à 1 mois étudiant la survenue d’hyperactivité vésicale 

(Tableau 7), montre que l’âge était statiquement associé à la survenue d’HV (Age 

OR=1.454 p= 0.021). Un âge élevé serait un facteur de risque de survenue d’HV post 

opératoire à 1 mois.  

 

A 3 et 6 mois, l’analyse uni et multivariée ne montraient pas de facteur indépendant 

pouvant jouer un rôle dans la survenue de fuites à l’effort. Seule l’énergie per opératoire en 

analyse univariée à 3 mois était mise en évidence mais n’était pas retrouvée de manière 

significative en multivariée comme un facteur indépendant (annexe 2 et 3). 

 

Il en était de même pour l’hyperactivité vésicale à 3 mois où l’IPSS pré opératoire, le PSA 

pré opératoire, le RPM pré opératoire , le temps d’énucléation et le temps de morcellation per 

opératoire étaient retrouvés en analyse univariée mais n’étaient pas des facteurs indépendants 

car ils n’étaient pas significatifs en analyse multivariée (annexe 4 ). 

 

Aucune corrélation statistique n’a été retrouvée entre la survenue de fuite par urgenturie et les 

différents facteurs étudiés à 1, 3 et 6 mois en analyse univariée comme en multivariée. 
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De même l’analyse univariée puis multivarié des données qualitatives telle que la RAU pré 

opératoire, la prise d’anticoagulant et/ou d’antiagrégant et le rang de l’intervention ne 

montraient pas de corrélation de ces facteurs avec la survenue de fuite ou d’hyperactivité 

vésicale à 1, 3 et 6 mois. 
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Tableau 6 : Facteur de risque de fuites à l’effort à 1 mois, Etude uni et multivariée 

 
 

 

 

 

 Univariée Multivariée 

Facteur 

étudié 

Pas de Fuite 

(moyenne) 
Fuite (moyenne) 

p-

value 
 

Odds Ratio  

(IC 95%) 

p-

value 

Age 68.88 +/- 8.81 69.31 +/- 8.66 0.692    

IPSS pré op 20.75 +/- 7.78 20.31 +/- 5.36 0.86    

IIEF 5 pré 

op 
14.66 +/- 7.57 10.48 +/- 7.51 0.033  

0.67 

(0.39-0.86) 
0.028 

QoL pré op 5.08 +/- 1.18 4.62 +/- 1.33 0.077    

Qmax pré op 8.68 +/- 2.72 13.12 +/- 5.23 0.084    

PSA pré op 6.91 +/- 7.77 

 

6.33 +/- 5.72 

 

0.734    

Volume 

prostatique 

pré op 

85.05 +/- 45.33 91.46 +/- 35.6 0.151    

RPM pré op 156.37 +/- 150.29 127.68 +/- 120.65 0.474    

Temps 

d’énucléation 
82.56 +/- 39.35 86.16 +/- 83.5 0.481    

Temps de 

Morcellation 
17.59 +/- 15.17 23.82 +/- 19.62 0.543    

Energie per 

opératoire 
107.22 +/- 50.9 124.9 +/- 46.64 0.02  

1.07 

(1.01-1.16) 
0.045 

Poids 

d’énucléation 
52.02 +/- 35.28 60.95 +/- 32.75 0.078    

Durée de 

sondage 
1.64 +/- 0.87 1.94 +/- 1.77 0.59    
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Tableau 7 : Facteur de risque d’hyperactivité vésicale à 1 mois, Etude uni et multivariée 
 

 

 

 

 

 Univariée Multivariée 

Facteur 

étudié 

Pas de Fuite 

(moyenne) 
Fuite (moyenne) 

p-

value 
 

Odds Ratio  

(IC 95%) 

p-

value 

Age 67.61 +/- 8.26 70.29 +/- 8.93 0.05  
1.454 

(1.14-2.28) 
0.021 

IPSS pré op 21.78 +/- 7.12 19.47 +/- 6.91 0.092    

IIEF 5 pré 

op 
12.95 +/- 7.69 13.91 +/- 7.84  0.642    

QoL pré op 4.68 +/- 1.35 5.18 +/- 1.07 0.062    

Qmax pré op 10.59 +/- 4.21 9.06 +/- 3.77 0.476    

PSA pré op 7.19 +/- 6.85 6.06 +/- 7.29 0.04  NS NS 

Volume 

prostatique 

pré op 

87.87 +/- 37.41 87.17 +/- 46.19  0.676    

RPM pré op 175.06 +/- 157.28 109.12 +/- 105.9 0.031  NS NS 

Temps 

d’énucléation 
84.47 +/- 37.38 81.93 +/- 39.85 0.554    

Temps de 

Morcellation 
19.29 +/- 15.81 16.11 +/- 11.77 0.472    

Energie per 

opératoire 
114.85 +/- 54.78 110.71 +/- 44.6 0.935    

Poids 

d’énucléation 
54.55 +/- 30.74 56.58 +/- 39.19 0.97    

Durée de 

sondage 
1.63 +/- 0.73 1.87 +/- 1.66 0.967    
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DISCUSSION 

 

 

5.1 Le cas de l’incontinence urinaire 

 

 

Dans notre étude, l’IU post HoLEP était fréquente. Plus de 40% des patients opérés se 

plaignaient d’une IU à 1 mois. De plus, les taux de 36 % à 3 mois et 33% à 6 mois 

montraient une faible amélioration de ces symptômes lors du suivi. . Il est vrai que le nombre 

de perdu de vue était non négligeable avec 55 patients parmi les 171 opérés soit 32% venus 

en consultation à 6 mois, ce qui peut engendrer un biais d’interprétation. En posant 

l’hypothèse que les patients ne revenant pas en consultation à 6 mois n’avaient pas ou plus de 

fuites, alors seuls 18 patients sur 171 soit 10 % des opérés présenteraient une IU. Mais cette 

proportion reste tout de même élevée et représente une altération majeure de la qualité de vie 

des patients avec pour le chirurgien une plainte difficile à gérer. Le tableau 8 synthétise les 

taux d’incontinence post opératoire dans la littérature . 

En comparaison avec nos résultats, le taux d’IU à 1 mois varie de 15 % à 44 % (25) selon 

les études. En revanche, celui à 6 mois varie de 5% à 18% (27), ce qui est bien inférieur au 

33% de notre travail, même si le nombre important de perdu de vue peut fausser 

l’interprétation de ces résultats. Les données à 1 an, qui ne sont pas étudiées dans notre étude 

du fait d’un suivi limité à 6 mois, sont plus rassurantes allant de 1.1 % (26) à 5.4 % (12) . 

Krambeck et al.(31) rapportant les résultats de 1065 procédures HoLEP avec un suivi de plus 

de 5 ans, montraient une IU chez 3.37 % des patients à long terme. A leur connaissance, 

aucune chirurgie de l’incontinence n’avait été réalisée lors du suivi.  

De même, Elmansy et al.(32) retrouvaient un taux d’incontinence à l’effort de 1.12% à 10 ans. 
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Tableau 8 : Incontinence urinaire dans les suites d’une intervention par HoLEP 

dans la littérature 

 

 

 

 Précoce 1 mois 3 mois 6 mois 12 mois 

Shigemura 

et al . (37) 
39.5 % 29.4 % 16.8 % 5.04 % NC 

Cho et al. 

(33) 
16.2 % 15.1 % 11.2 % 6% 2.2 % 

Nam et al. 

(34) 
NC 16.6 % NC NC NC 

Kobayashi 

et al. (35) 
NC 24.4 % 6.45 % NC NC 

Soto-Mesa 

et al. (27) 
NC NC NC 18% NC 

Montorsi et 

al . (25) 
NC 44% NC NC 1.7% 

Naspro et al. 

(12) 
NC 36.5% NC NC 5.4% 

Kuntz et 

al.(26) 
NC NC NC NC 1.1% 

Brunckhorst 

et al.(28) 
NC NC 3.6% NC NC 

Tubaro et 

al.(24) 
9.4%  NC 0% NC NC 

 

 

 

Ces résultats à long terme sont rassurants, montrant que les symptômes s’améliorent 

spontanément avec le temps. Cependant, l’altération de la qualité de vie des patients durant 

cette première année post opératoire, du fait de cette IU, conduit à s’interroger sur la 

possibilité de prévenir, par la recherche de facteur de risque, la survenue de ce symptôme. 
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Dans notre série, la proportion de fuite à l’effort était plus importante que celle par urgenturie 

(cf Tableau 5). La plupart des études ne font pas la distinction entre les 2 types d’IU sauf pour 

le suivi à long terme où, bien souvent, seule l’IU à l’effort est rapportée. Cependant, certaines 

études comme celle de Naspro et al.(12) montraient à 1 mois 34.1 % d’IU par urgenturie et 

seulement 2.4 % d’IU à l’effort. Ces résultats sont assez difficilement interprétables du fait 

que l’HV n’ait pas été étudiée dans cette étude. Il est possible que dans notre travail, du fait de 

de l’interrogatoire et la difficulté pour les patients de faire la part des choses entre l’effort et 

l’urgenturie, il existe un biais de classification. Cependant, le fait que nous ayons étudié 

spécifiquement l’HV, dont le taux à 1 mois était très élevé, permet selon nous de faire la part 

des choses entre IU à l’effort ou par urgenturie. 

 

5.2 Facteur prédictif d’incontinence urinaire 

 

 

Dans notre série, l’énergie délivrée en per opératoire était statistiquement corrélée à la 

survenue d’IU à l’effort à 1 mois. Plus l’énergie délivrée était importante, plus le risque 

d’IU à l’effort à 1 mois était important (OR=1.07 ; p=0.045).  

Plusieurs équipes ont recherché des facteurs de risque d’IU post HoLEP. 

Cho et al.(33) n’ont retrouvé aucun facteur de risque indépendant en ce qui concerne la 

survenue d’une incontinence à l’effort, seule la présence d’une plaie vésicale per opératoire 

était significativement associée à la survenue d’une incontinence par urgenturie (OR= 3.66  

p = 0.023).     

Nam et al. (34), qui définissaient les fuites urinaires comme des «  pertes involontaires avec 

gène physique et sociale », ont retrouvé 65 patients soit 16.6 % présentant une incontinence 

urinaire post opératoire avec une disparition quasi-totale des symptômes à 12 mois. Les 
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facteurs de risques retrouvés étaient un âge supérieur à 65 ans (OR = 3.49 p = 0.002) et un 

temps opératoire supérieur à 65 minutes (OR = 3.85 p = 0.002).   

Kobayashi et al.(35) réalisaient la même démarche mais cette fois avec des opérateurs en 

cours d’apprentissage. 31 patients soit 24.4 % ont développé une incontinence post opératoire, 

dont 17 à l’effort, 9 par urgenturie et 5 mixtes. Après rééducation et traitement par 

anticholinergiques, 29 patients soit 93.5% n’avaient plus de fuites. Les facteurs de risques 

retrouvés étaient un temps d’énucléation supérieur à 100 minutes (OR = 2.54 p = 0.043) et 

une déglobulisation supérieure à 2.5 g/dl (OR = 3.62 p = 0.032). 

Elmansy et al.(32) retrouvaient un volume prostatique supérieur à 81 g et la présence d’un 

diabète comme facteurs de risque de survenue d’IU . 

 

Aucune de ces études n’a analysé l’énergie délivrée en per opératoire. Cependant la durée 

opératoire ou d’énucléation tout comme le volume de l’adénome sont indirectement corrélés à 

l’énergie délivrée. En effet, plus le volume est important, plus l’intervention est longue et plus 

l’énergie délivrée est conséquente. Ces résultats concordent donc avec ceux de notre travail. 

Une explication serait une altération du sphincter strié par diffusion d’énergie liée à la 

procédure HoLEP. Plus l’énergie délivrée est élevée, plus le sphincter strié est potentiellement 

atteint et plus la chance d’avoir une IU post HoLEP est importante. De plus, dans notre série, 

le volume prostatique moyen pré-opératoire était de 90.3 cc, ce qui est supérieur à la plupart 

des études, ce qui pourrait donc expliquer avec ce que l’on a dit précédemment, notre taux 

d’IU  post HoLEP bien au-delà de la moyenne. 

 

Afin de préserver au maximum le sphincter, Endo et al.(36)  proposaient  de réaliser une 

dissection antéropostérieure de l’adénome donc à l’inverse de la technique princeps de 

Gilling(1). 
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Ils ont comparé les résultats fonctionnels et l’IU à l’effort entre 31 patients opérés selon la 

technique de Gilling(1) et 37 selon la technique antéropostérieure. Les résultats à 2 semaines 

post opératoires montraient 25.2 % d’UI à l’effort avec la technique princeps contre 2.7% 

avec la dissection antéropostérieure. Le temps opératoire n’était pas significativement 

différent entre les 2 techniques. De plus, l’IPPS et le Qmax étaient significativement meilleurs 

(p= 0.2) à 2 semaines dans le bras antéropostérieur. 

 

Ces différentes données suggèrent que l’utilisation du laser Holmium a un effet délétère sur le 

sphincter. Réduire au maximum l’énergie libérée en choisissant des prostates de plus petits 

volumes en début d’expérience et utiliser l’énergie au plus loin du sphincter sembleraient 

diminuer l’IU d’effort post HoLEP. 

 

 

 

De manière inattendue, un IIEF5 pré opératoire élevé se trouvait être un facteur 

protecteur de survenue d’IU à l’effort à 1 mois (OR=0.67 ; p=0.028). Cette donnée n’est pas 

retrouvée dans la littérature et nous n’avons pas de réelle explication à cela. Une part 

psychologique pourrait contribuer à ce résultat, avec des patients plus dynamiques et avec 

plus de certitudes. Mais il ne s’agit que de pures spéculations… 

 

 

5.3 Un rôle de l’apprentissage ? 

 

Nous n’avons pas mis en évidence de lien entre l’apprentissage et la survenue d’IU dans notre 

étude. En effet il n’y avait pas de rapport entre le rang de l’intervention et la survenue 

d’IU. Cela peut être lié au fait que nous avions 8 chirurgiens différents dans notre étude. De 
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ce fait, l’analyse du rang de l’intervention comme potentiel facteur de risque de survenue d’IU 

est difficile à réaliser pour évaluer le rôle de l’apprentissage. 

Cependant, la littérature est assez fournie sur l’apprentissage et la morbidité qui en découle. 

Comme nous l’avons dit précédemment, l’HoLEP est une technique difficile en début 

d’expérience. 

L’étude de Robert et al. (30) montrait trois des neuf centres investigateurs en début 

d’expérience abandonnant l’étude du fait d’un nombre trop important de complications sans 

que celles-ci soient réellement décrites. Soto-Mesa et al.(27) ont cherché à comparer les 

résultats fonctionnels et les données per opératoires dans une série de 100 HoLEP consécutifs 

et en les divisant en 2 groupes : les 50 premiers et les 50 derniers. Le temps d’énucléation 

était beaucoup plus important chez les débutants (111.10 +/- 74.50 min vs 65.98 +/- 29.65 

min ; p < 0.01). De ce fait, même si l’énergie délivrée n’était pas mentionnée dans ce travail, 

on pourrait en déduire qu’elle était plus importante chez les débutants. Il n’y avait pas de 

différence significative en ce qui concerne le volume énuclée ou le temps de morcellation. Le 

taux de conversion était de 8 % lors des 50 premières procédures contre 0 % dans les 50 

suivantes. Concernant le taux d’incontinence à 6 mois, il était de 18 % pour les débutants 

contre 12 % pour les plus expérimentés. Le taux de complication en général était lui de  

32 % pour les 50 premiers patients versus 12 % pour les 50 suivants. En revanche, les 

résultats fonctionnels mesurés par l’IPSS, le QoL et le Qmax n’étaient pas différents entre les 

2 groupes.  

Shigemura et al (37) ont cherché à étudier les facteurs de risque et protecteurs de survenue 

d’IU en fonction de l’ancienneté du chirurgien (< 21 procédures vs >21 procédures). Les taux 

d’incontinence étaient identiques dans les 2 groupes, aux alentours de 40 % précocement et 

de 5% à 6 mois post opératoire. Le facteur de risque d’IU retrouvé chez les jeunes chirurgiens 

à 1 mois est l’âge du patient (OR = 1.084 p=0.015). En revanche, le « mentorship » (aide 
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d’un chirurgien plus expérimenté durant la procédure) se révélait être un facteur protecteur 

(OR=0.358 p=0.026). Aucun facteur de risque n’a été retrouvé chez les chirurgiens 

« expérimentés ». 

 

Malgré les résultats de notre étude, l’apprentissage semble donc avoir une incidence sur la 

morbidité dont l’IU post HoLEP. C’est pour cela, qu’ en début d’expérience, il semblerait 

plus judicieux de sélectionner des petits volumes prostatiques afin de préserver au maximum 

la fonction sphinctérienne par une énergie délivrée moins importante. 

 

5.4 Le cas de l’hyperactivité vésicale 

 

 

 

L’HV post HoLEP est très peu rapportée dans la littérature. Pourtant, dans notre étude, plus 

d’un patient sur deux présentaient une HV à 1 mois, avec ou sans IU associé. A 6 mois, 34% 

des patients présentaient une HV. Il est certain que le raisonnement employé pour l’IU est 

également valable ici, en raison des nombreux perdus de vue. Si pour tous les patients qui ne 

sont pas revenus en consultation on considérait qu’ils n’avaient pas d’HV, alors seuls 19 

patients soit 11.1 %  présenteraient ce symptôme.  

 

Le tableau 9 résume les données de la littérature concernant l’HV post HoLEP. 

 

L’incidence de l’hyperactivité vésicale est très variable, même à 1 mois , allant environ de 10 

à 50 % des patients. Hur et al (38) retrouvaient 48.9% d’HV à 3 mois . Cependant leurs 

résultats n’étaient pas tout à fait comparable aux nôtres car les patients inclus dans leur étude 

avaient tous une hyperactivité vésicale pré opératoire. L’amélioration des symptômes d’HV 

était ce qui était jugée à 3 mois et donc 48.9 % des patients n’étaient pas du tout améliorés. Ils 
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ont cherchés des potentiels facteurs de risque de non amélioration de l’hyperactivité vésicale 

post opératoire. Aucune donnée per opératoire n’est apparue significativement associée à la 

survenue d’HV dans l’analyse (comme l’énergie et le temps de morcellation par exemple)  et 

seul l’antécédent de RAU était un facteur de risque d’une hyperactivité vésicale (OR=3.107 ; 

p =0.047).  

 

 

Tableau 9 : Hyperactivité vésicale dans les suites d’une intervention par HoLEP dans la 

littérature 

 

 

 

La majorité des patients présentant une HBP symptomatique présentent des symptômes d’HV 

pré opératoires (3) et en cela ces résultats sont intéressant car nous montre que l’intervention 

chirurgicale en elle-même ne semble pas avoir d’impact sur les résultats fonctionnels. 

Cependant, Soto-Mesa et al. (27) montrent une différence d’incidence en fonction de 

l’expérience du chirurgien avec 10 % d’HV à 6 mois post HoLEP lors des 50 premières 

procédures contre 0 cas dans les 50 suivantes.  

 

A long terme , l’évolution de  l’HV n’a pas été étudiée. 

 Précoce 1 mois 3 mois 6 mois 12 mois 

Soto-Mesa et 

al (27) 
NC NC NC 10% NC 

Hur et al (38) NC NC 48.9 % NC NC 

Lee et al (39) NC 13.3% NC NC NC 

Abdel-Hakim 

et al (40) 
NC 34.6% NC NC NC 
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Dans notre série, l’analyse uni puis multivariée  ne met en évidence que l’âge comme facteur 

de risque associé à l’HV à 1 mois post HoLEP ( OR= 1.454 p = 0.021). Ce résultat semble 

assez logique du fait de l’augmentation avec l’âge de l’incidence de l’HV idiopathique (29). 

Dans notre étude, la RAU ne s’est pas révélée significativement corrélée à l’HV post HoLEP. 

Ces résultats ne doivent pas amener à ne plus opérer les sujets avec un âge très avancé, mais 

simplement doit inciter à informer les patients en consultation pré opératoire d’un risque 

d’HV post HoLEP plus important que la moyenne. 

 

Il est intéressant de noter que parmi 33 patients ayant reçu du Solifénacine 5 et/ou 10 mg , 19 

soit 58% ont vu une diminution des symptômes d’HV. Ces données sont très importantes 

car nous avons ici un traitement à proposer au patient qui améliore sa qualité de vie. Son 

efficacité sur les fuites par urgenturie n’a pas été testée. 

 

5.5 Morbidité générale et résultats fonctionnels  

 

 

Aucun décès n’a été recensé durant notre suivi. Ces données concordent avec les résultats 

de l’étude de Gilfrich et al (20), qui montrait un taux de décès à 30 jours post HoLEP 

inférieur aux autres techniques (figure 5). Le taux de complications dans cette étude était de 

17.98 %  à 1 an pour l’HoLEP (Figure 5) ce qui était inférieur aux autres techniques. Dans 

notre travail, seuls 23 patients soit 15 % ont eu une complication précoce (inférieure à 1 mois) 

dont 3 classées Clavien 4 (1.7%). Le taux de réintervention était de 3.18 % à 6 mois (bien 

inférieur aux données de Gilfrich et al.(20) ) et le ré-hospitalisation à 6 mois était de  

6 %. 
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Figure 3 : Taux de complication des différentes technique d’HBP selon Gilfrich et al (11) 

 

 

 

Il est vrai que notre suivi était seulement de 6 mois et que certains patients pourraient avoir à 

subir une intervention dans les mois suivants pour un traitement de sténose urétrale ou d’un 

IU d’effort. Mais ces résultats montrent tout de même qu’il n’y a pas eu de sur morbidité (en 

dehors de l’IU) dans notre série, même avec une équipe en début d’apprentissage. 

 

Concernant les résultats fonctionnels, l’amélioration des paramètres objectifs et subjectifs en 

post opératoire décrits dans le Tableau 4 (IPSS , QoL, Qmax) étaient superposables à ce qu’on 

retrouvait dans la littérature (6)(10). Notre série confirme donc qu’il n’y a pas de différence 

entre les opérateurs en cours apprentissage et les plus expérimentés sur les résultats 

fonctionnels de désobstruction sous vésicale (27)(37). 
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CONCLUSION 

 

 

 

 

 

Ce travail de thèse suggère que l’HoLEP peut-être à l’origine d’une incontinence urinaire  

dans plus de 42 % des cas à 1 mois. La proportion d’incontinence urinaire à l’effort était 

supérieure à celle par urgenturie (37 % versus 15 % à 1 mois). La survenue de cette 

complication semble être associée à une énergie délivrée per opératoire trop importante. La 

résolution spontanée à 6 mois semble être modeste avec un taux de 33 % d’incontinence 

urinaire persistante. 

 

Ces résultats impliquent une remise en question de la technique employée mais aussi une 

nouvelle réflexion sur les indications avec une mesure de la balance bénéfice-risque adaptée à 

chaque cas particulier. De plus, une information sur cette morbidité spécifique devrait être 

donnée de manière plus insistante en consultation pré opératoire .   
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ANNEXE 1 : Classification de Clavien-Dindo (9) 
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ANNEXE 2 : Facteur de risque de fuites à l’effort à 3 mois , Etude uni et multivariée 

 

 

 

 

 
 

 Univariée Multivariée 

Facteur étudié 
Pas de Fuite 

(moyenne) 
Fuite (moyenne) p-value  

Odds 

Ratio 

(OR) 

p-value 

Age 
69.99 +/- 

8.61 
70.83 +/- 8.01 0.678    

IPSS pré op 20.98 +/- 8 20.67 +/- 5.91 0.913    

IIEF 5 pré op 
14.17 +/- 

7.72 
10.76 +/- 7.12 0.089    

QoL pré op 5.19 +/- 1.1  4.5 +/- 1.47 0.057    

Qmax pré op 9.76 +/- 3.72 10.87 +/- 5.78 0.711    

PSA pré op 7.92 +/- 9.46 6.17 +/- 4.19 0.574    

Volume 

prostatique pré 

op 

83.08 +/- 

46.16 
91.73 +/- 34.86 0.179    

RPM pré op 
169.59 +/- 

138.5 
122.7 +/- 129.11 0.222    

Temps 

d’énucléation 

83.53 +/- 

40.28 
96.85 +/- 43.37 0.157    

Temps de 

Morcellation 

17.94 +/- 

15.63 
17.13 +/- 11.57 0.763    

Energie per 

opératoire 

109.06 +/- 

53.89 
130.36 +/- 45.27 0.016  NS NS 

Poids 

d’énucléation 

51.94 +/- 

36.93 
60.89 +/- 30.82 0.134    

Durée de 

sondage 
1.57 +/- 0.86 2.12 +/- 2.16  0.391    
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ANNEXE 3 : Facteur de risque de fuites à l’effort à 6 mois , Etude uni et multivariée 

 
 

 

 

 

 

 

 Univariée Multivariée 

Facteur étudié 
Pas de Fuite 

(moyenne) 

Fuite 

(moyenne) 
p-value  

Odds 

Ratio 

(OR) 

p-value 

Age 68.57 +/- 8.85 71 +/- 7.39 0.562    

IPSS pré op 19.1 +/- 6.86 23.36 +/- 4.85 0.025  NS NS 

IIEF 5 pré op 13.16 +/- 8.19 9.57 +/- 7.05 0.123    

QoL pré op 5.13 +/- 0.96 5 +/- 1.39 0.217    

Qmax pré op 10.37 +/- 4.11 14 +/- 2.83 0.286    

PSA pré op 5.77 +/- 5.65 5.76 +/- 4.55 0.678    

Volume 

prostatique 

pré op 

77.46 +/- 33.91 87.94 +/- 37.17 0.452    

RPM pré op 
133.73 +/- 

146.03 
110.53 +/- 87.95 0.988    

Temps 

d’énucléation 
87.65 +/- 44.78 92.23 +/- 39.71 0.568    

Temps de 

Morcellation 
14.97 +/- 12.12 15.58 +/- 13.43 0.979    

Energie per 

opératoire 

100.51 +/- 

42.97 
112.91 +/- 37.13 0.263    

Poids 

d’énucléation 
47.53 +/- 25.68 53.29 +/- 34.68 0.978    

Durée de 

sondage 
1.81 +/- 0.79 1.75 +/- 1.48 0.145    

 



63 

 

ANNEXE 4 : Facteur de risque d’hyperactivité vésicale à 3 mois , Etude uni et 

multivariée 

 

 

 

 
 

 Univariée Multivariée 

Facteur étudié 
Pas de Fuite 

(moyenne) 

Fuite 

(moyenne) 
p-value  

Odds 

Ratio 

(OR) 

p-value 

Age 69.77 +/- 7.97  70.91 +/- 8.95 0.36    

IPSS pré op 23 +/- 7.73 18.76 +/- 6.26 0.017  NS NS 

IIEF 5 pré op 12.4 +/- 7.88  13.79 +/- 7.46  0.624    

QoL pré op 5.03 +/- 1.28 4.91 +/- 1.23 0.498    

Qmax pré op 10.69 +/- 4.43 8.07 +/- 2 0.354    

PSA pré op 8.25 +/- 7.75 6.15 +/- 8.61  0.021  NS NS 

Volume 

prostatique 

pré op 

88.77 +/- 

31.95 
82.56 +/- 55.02 0.079    

RPM pré op 
188.71 +/- 

151.38 

108.57 +/- 

118.43 
0.01  NS NS 

Temps 

d’énucléation 

93.07 +/- 

36.43 
81.18 +/- 47.18 0.037  NS NS 

Temps de 

Morcellation 

21.63 +/- 

15.97 
13.09 +/- 10.43 0.014  NS NS 

Energie per 

opératoire 

124.65 +/- 

53.99 
103.95 +/- 46.51 0.065    

Poids 

d’énucléation 

58.52 +/- 

28.81 
51.64 +/- 44.22  0.058    

Durée de 

sondage 
1.79 +/- 1.56 1.68 +/- 1.27 0.505    
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RESULTATS FONCTIONNELS ET MORBIDITE DE L’ENUCLEATION ENDOSCOPIQUE DE LA 

PROSTATE AU LASER HOLMIUM (HoLEP) DANS LE TRAITEMENT DE L’HYPERTROPHIE 

BENIGNE DE PROSTATE 

 

 

L’HoLEP est de plus en plus utilisée dans le traitement de l’hypertrophie bénigne de prostate en 

alternative aux techniques de référence. Cependant la morbidité de cette technique et en particulier la 

survenue d’une incontinence urinaire post opératoire n’est que peu étudiée dans la littérature. 

 

L’objectif de ce travail était d’évaluer la morbidité précoce avec au premier plan l’incontinence urinaire 

survenant après l’HoLEP, et d’en caractériser la nature, ainsi que l’évolution spontanée à 1, 3 et 6 mois 

postopératoire. Nous avons également recherché des facteurs pré ou peropératoires pouvant être associés 

à la survenue de celle-ci. 

 

Nous avons étudié de manière prospective 171 patients opérés par HoLEP dans notre centre entre 

novembre 2015 et janvier 2017.  

L’incontinence urinaire était de 43 % à 1 mois, 36 % à 3 mois et 33 % à 6 mois post opératoire. La 

proportion d’incontinence urinaire à l’effort était environ 3 fois plus élevée que celle par urgenturie. La 

survenue de cette complication semblait être associée à une énergie délivrée per opératoire trop 

importante ( OR = 1.07 {1.01-1.16} ; p = 0.045). 

 

Ces résultats impliquent une remise en question de la technique employée mais aussi une nouvelle 

réflexion sur les indications avec une mesure de la balance bénéfice-risque adaptée à chaque cas 

particulier. 
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