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Introduction 

L’Hyperplasie Bénigne de Prostate (HBP) est une modification histologique de la glande 

prostatique évoluant à partir de 50 ans qui se traduit cliniquement par des symptômes du bas 

appareil urinaire (SBAU). Selon les études, 50 à 60 % des hommes seraient symptomatiques à 

partir de 50 ans (1). Chaque année, environ 800 000 hommes seraient traités médicalement et 

65 000 hommes seraient traités chirurgicalement (2). 

D’après l’étude OBSERVAPUR (3) réalisée entre 2004 et 2008, un traitement médical est initié 

en 1ère intention dans 95,4 % des cas. Il s’agit d’une monothérapie par alpha-bloquant dans 60,3 

% des cas, suivi par la phytothérapie et les inhibiteurs de la 5 alpha-réductase. Le traitement 

médical est arrêté dans les 3 mois par 16 % des hommes pour des effets indésirables. Une 

chirurgie est réalisée chez 16,5 % des patients initialement traités médicalement dans un délai 

médian de 4 ans et 2 mois (1). 

Le traitement chirurgical, quelle que soit la technique utilisée, n’est pas toujours définitif 

puisque 25 % des patients traités chirurgicalement ont repris, dans les 5 ans, un traitement à 

visée prostatique et 13 % un traitement pour calmer les symptômes de la phase de remplissage 

(1). 

Les techniques lasers se sont imposées ces dernières années, face à la Résection Trans Urétrale 

de Prostate (RTUP) monopolaire pour leurs avantages sur la réduction du temps 

d’hospitalisation, la réduction de la durée de sondage et la diminution des complications 

hémorragiques péri-opératoire (4)(5)(6)(7)(8). 

Ces techniques lasers améliorent la morbidité péri-opératoire mais conservent des effets 

indésirables transitoires (symptômes de la phase de remplissage comprenant une possible 

incontinence urinaire) ou définitifs (éjaculation rétrograde) (9)(10)(11). 
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En raison de ces effets indésirables, certains patients préfèrent repousser l’indication 

chirurgicale au détriment de leur fonction mictionnelle.  

De nouveaux outils thérapeutiques qualifiés de mini-invasifs ont été développés avec comme 

principal objectif de limiter les effets secondaires urinaires et sexuels des patients tout en 

conservant une efficacité comparable à celle des chirurgies conventionnelles (12). 

Ces innovations technologiques parmi lesquelles on peut citer Urolift®, Rezũm®, Aquablation 

ou l’embolisation des artères prostatiques sont encore très peu pratiquées en France bien 

qu’elles soient déjà bien implantées dans d’autres pays européens ou aux Etats-Unis (13)(14).  

L’une des explications à ce développement tardif en France est liée au codage et au 

remboursement de ces dispositifs innovants qui restent subordonnés à un avis favorable de la 

Haute Autorité de Santé (HAS) et à une procédure administrative assez longue. A ce jour, seul 

l’Urolift® a obtenu une recommandation de la HAS pour le traitement des SBAU non 

neurogènes chez l’homme symptomatique et souhaitant conserver une éjaculation antégrade, 

sous réserve d’un volume prostatique  inférieur à 70 ml et de l’absence de lobe médian (2). 

De la même manière, l’European Association of Urology (EAU) a statué par une 

recommandation de Haut grade, sur l’apport thérapeutique de l’Urolift, dans les mêmes 

conditions cliniques que la HAS (15). 

Le National Institute for health and Care Excellence (NICE) (16), en 2015, a établi que: 

- Le degré d’amélioration des symptômes est inférieur à celui observé après une RTUP 

ou une énucléation au laser Holmium (HoLEP) mais il est cliniquement suffisant et 

important. 

- L’Urolift® représente un avantage significatif pour les hommes souhaitant préserver 

leur fonction sexuelle. 
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- L’Urolift® peut être réalisé en Chirurgie Ambulatoire et sous anesthésie locale, sans 

qu’un sondage vésical ne soit systématique. 

- L’Urolift® aurait des coûts réduits par rapport à la RTUP en se basant sur une 

hospitalisation ambulatoire et avec l’utilisation de 4 implants, d’après une analyse 

réalisée dans le système de soins du Royaume-Uni, le National Health Service.  

Ces recommandations se sont principalement basées sur 2 études prospectives randomisées. 

Roehrborn et al. (13) ont randomisé en simple aveugle 140 patients dans le groupe Urolift® et 

66 patients dans le groupe placebo. Le critère de jugement principal reposait sur une diminution 

du score IPSS à 3 mois, avec un différentiel de 25 % entre le groupe placebo et Urolift®. 

L’étude a été réalisée dans les centres d’Amérique du Nord et en Australie. Deux à 11 implants 

ont été posés dans le groupe Urolift® et une cystoscopie rigide mimait la pose d’implants dans 

le groupe placebo. A 3 mois, le score IPSS était diminué de 11,1+/- 7,67 points dans le groupe 

Urolift® et de 5,9 +/- 7,66 dans le groupe placebo (p=0,003). A 3 mois, l’étude levait l’insu sur 

les patients du groupe contrôle pour continuer en per protocole. La diminution significative du 

score IPSS persistait à 1 an (-10 points ; p<0,0001).  

Quant à l’étude Européenne prospective, randomisée et contrôlée de Sønksen et al. (17), elle 

chercher à prouver la non-infériorité du traitement Urolift® versus RTUP, basé sur un critère 

de jugement composite (score IPSS – score IIEF5 – score MSHQ-Ejd – score d’incontinence – 

score de retour aux activités de la vie quotidienne – les évènements indésirables retranscris 

selon la classification de Clavien Dindo). Avec une construction de l’étude rendant difficile 

l’interprétation des résultats, la proportion de patient répondant au critère principal était de  

52,3 % dans le groupe Urolift® contre 20 % dans le groupe RTUP soit une différence de 32 %, 

prouvant la non-infériorité de l’Urolift® (p < 0,0001).  
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Pris séparément, les scores montraient qu’il existait une différence significative lors du retour 

aux activités de la vie quotidienne (p=0,008) et sur la préservation de la fonction éjaculatoire 

(p<0,0001) entre les implants Urolift® et la RTUP, en faveur de l’Urolift®. 

A 1 an, malgré une diminution de 11 points du score IPSS après traitement par Urolift®, la 

RTUP améliorait de 15 points le score IPSS (p = 0,02) une différence significative en faveur de 

la RTUP. Cette différence persistait à 2 ans dans la suite de l’étude publiée par Gratzke et al. 

(14). 

L’objectif de ce travail était d’évaluer l’efficacité et la tolérance du traitement par Urolift® dans 

notre expérience préliminaire et de la comparer aux données déjà publiées.  
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Justification de l’étude 

 

Entre les traitements médicamenteux et les traitements chirurgicaux, quels arguments propose 

le traitement mini-invasif Urolift®, pour s’intercaler dans l’arsenal thérapeutique de 

l’hypertrophie bénigne de prostate ? 

 

1. Moindre impact sur la sexualité 

 

Indépendamment des traitements médicamenteux de l’HBP, les hommes, avec l’âge et la 

présence de SBAU, vont voir leur sexualité se modifier. Rosen et al. ont montré qu’en présence 

de SBAU, la fréquence de l’activité sexuelle était diminuée, à savoir, une fréquence mensuelle 

moyenne de 6,7 fois si présence de SBAU légers et 3,44 fois avec des symptômes sévères.(18) 

Les traitements médicamenteux sont bien connus pour avoir des effets secondaires affectant la 

sexualité (19) (20), comme l’éjaculation rétrograde pour les alpha-bloquants ou une diminution 

de la libido associée à une dysfonction érectile pour les inhibiteurs de la 5 alpha-réductase. 

Le traitement chirurgical, quand il s’agit d’énucléer ou de réséquer les lobes prostatiques, a 

pour conséquence une éjaculation rétrograde (21). 

Ces troubles de la sexualité sont mal vécus par les hommes. L’enquête MSAM- 7 (18) montrait 

que les troubles éjaculatoires étaient une gêne pour 58 % des patients sans être liés à l’âge. Kim 

et al. (22) ont évalué la perception par le patient du volume éjaculatoire après chirurgie HoLEP : 

dans la population opérée, 76,9 % des patients avaient une anéjaculation et 18,7 % une 

diminution du volume éjaculatoire. Huit pourcents des patients étaient insatisfaits et 52,8 % 

avaient un orgasme diminué.  
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L’alternative pourrait être une résection ou énucléation partielle de prostate, en laissant du tissu 

prostatique autour du veru montanum, pour limiter le risque d’éjaculation rétrograde. Alloussi 

et al., en réséquant partiellement les lobes prostatiques au résecteur monopolaire (23),  

permettaient à 90 % de leur population de conserver une éjaculation antégrade, de même pour 

Talab et al. avec utilisation de la PhotoVaporisation Prostatique (PVP) Laser (24), pour 87 % 

de leur population. L’énucléation partielle avec le laser HoLEP n’a pas retrouvé cet effet (25). 

La pose d’implant intra-prostatique Urolift® est une technique non ablative, qui permet 

d’ouvrir la lumière de l’urètre prostatique. Déjà utilisé depuis plusieurs années en Europe ou 

dans les pays anglo-saxons, plusieurs études ont montré l’absence d’effet indésirable sur la 

sexualité. (26) 

Woo et al.(27) ont recherché, dans une étude de cohorte prospective de 64 patients traités par 

Urolift®, les effets secondaires du traitement sur les éjaculations et les érections. Au cours du 

suivi sur 1 an, les patients traités n’ont pas notifié de modification de leurs éjaculations grâce 

au suivi par le Score Male Sexual Health Questionnaire (MSHQ). Annexe 1   

 Le score MSHQ Ejaculatoire en pré-opératoire était de 10,9/15 contre 11,1 à 1 an post-

opératoire, soit un p= 0,1. Aucune éjaculation rétrograde n’a été répertoriée. L’analyse de la 

fonction érectile à travers le score SHIM (Sexual Health Inventory for Men) a montré une 

amélioration de cette dernière (score SHIM en pré-opératoire à 17,7 contre 19,4 à 1 an post-

opératoire ; p<0,01).  

Le faible impact sur la sexualité de l’Urolift® est un argument majeur et retenu par les sociétés 

savantes (16)(15)(2) pour l’intégrer à la prise en charge de l’HBP. 
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2. Un geste court pouvant se faire en consultation 

 

L’implant Urolift® est délivré au travers d’un système de déploiement, une pièce à main à 

usage unique. L’équipement nécessaire à la réalisation du geste chirurgical est identique à celui 

d’une cystoscopie rigide avec une chemise externe de 20 French (Fr) et une optique 0° de 2,9 

mm, éléments stérilisables. (Figure 1) 

  

Figure 1 : Système de pose d’implant Urolift®  et l’équipement cystoscopique nécessaire.(28) 

 

Le matériel s’est adapté aux exigences du chirurgien et du patient. Woo et al. (29), parmi les 

premiers à avoir utilisé l’Urolift®, décrivent en 2005 l’utilisation d’une chemise de cystoscope 

de 25 Fr. La diminution du diamètre de la chemise à 20 Fr dès 2007 permet un geste moins 

douloureux et moins invasif. 

Par ailleurs, la durée opératoire est un élément important pour pouvoir réaliser le geste sous 

anesthésie locale et en consultation. L’étude française de Beurrier et al. (30) a traité 23 patients 

sous anesthésie générale avec un volume prostatique médian de 38 ml [20-80 ml] et un nombre 

médian de 3 implants par patient [2-9 implants/patient], la durée opératoire médiane était de 10 

minutes [6-20 minutes].  
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Des durées opératoires plus longues ont été rapportées par l’étude de Shore et al. (31), avec une 

durée opératoire moyenne de 52 +/- 22 minutes, pour une moyenne de 3,7 +/-1,1 implants par 

patient et un volume prostatique moyen de 41,3 +/- 11,6 ml. L’étude Lift (13), avait des durées 

opératoires similaires. En effet, sur la population traitée par les implants Urolift®, le temps 

opératoire était de 66,2 +/- 23,8 minutes pour un volume prostatique moyen de 44,5 +/- 12,4 ml 

et en moyenne 4,9 implants [2-11].  

La procédure étant de compresser un lobe prostatique et d’insérer l’implant sous la forme d’une 

aiguille de 19 Gauge, le bénéfice/risque d’une anesthésie générale penche vers plus de 

morbidité liée à l’anesthésie qu’au geste chirurgical. Plusieurs centres ont décrit la pose 

d’implants Urolift® sous anesthésie locale, avantage des nouveaux traitements mini-invasifs 

(32). Walsh (33) décrit au cours de son expérience l’association d’une anesthésie locorégionale 

échoguidée de la prostate à la lidocaïne 1%, d’une instillation vésicale de 50 ml d’un mélange 

de bicarbonate de sodium et lidocaïne et d’un gel intra-urétral à la lidocaïne. 

Le protocole d’anesthésie locale au cours de l’étude de Barkin et al. (28), associait un 

anxiolytique (diazépam 30mg) et un anti inflammatoire 1 heure avant le geste, plus une 

instillation intra vésicale de 20 ml de lidocaïne 2 % et 2 tubes de Xylocaïne gel.  

Aucun n’a rapporté d’arrêt de la procédure à la suite d’une douleur. L’étude LIFT (34) a été 

faite sous anesthésie locale dans les centres d’Amérique du Nord. Seule une procédure n’a pu 

être réalisée sous anesthésie locale, pour une raison non mentionnée. 

Si la pose d’implants Urolift® semble, compte tenu de la littérature, adaptée à une prise en 

charge sous anesthésie locale, il faut cependant que le temps de procédure reste court. Les 

différentes études semblent être, sur ce point, divergentes. 

En revanche, si les conditions d’exercices des urologues en milieu hospitalier ou en libéral le 

permettait, on pourrait envisager la réalisation de cette intervention en consultation.  
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3. Peu de complication post-opératoire 

 

Les procédures ayant commencé il y a plusieurs années, les complications post-opératoires ont 

pu être évaluées.  

Woo et al. (21), dans leur étude sur la sécurité et faisabilité des implants Urolift®, ont relevé 

les effets indésirables du traitement. La pose d’une sonde vésicale en post-opératoire n’a pas 

été systématique puisque six patients sur dix-neuf n’en ont pas eu en post-opératoire. Les 

évènements indésirables étaient de courte durée. Les plus fréquents étaient une hématurie 

macroscopique, une dysurie et une hyperactivité vésicale. Aucun d’entre eux n’a entrainé 

d’hospitalisation et leurs durées étaient inférieures à un mois.  

Roehrborn et al. (13) ont noté, dans la population traitée et contrôlée, les effets indésirables et 

les complications en les classant par leur sévérité. En post-opératoire immédiat, ils n’ont relevé 

qu’une seule rétention aigüe d’urine dans la population traitée au moment de la reprise d’un 

traitement par anticoagulant. Les effets secondaires de faible sévérité étaient plus communs, 

puisque 80 % de la population traitée par Urolift® avait eu une hématurie (25 %), une dysurie 

(34 %), une douleur pelvienne (17 %) ou une urgenturie (7 %). Ces symptômes ont régressé 

sous 2 à 4 semaines.  

Devant la très faible survenue de rétention aigüe d’urine ou d’hématurie caillotante, l’indication 

de la pose d’une sonde vésicale au décours du geste ne semble pas obligatoire, ce qui pourrait 

favoriser le retour aux activités quotidiennes plus précocement.  
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4. Retour aux activités de la vie quotidienne plus rapide 

 

L’impact économique des traitements n’est pas uniquement lié au temps d’hospitalisation. Les 

arrêts de travail après les traitements chirurgicaux sont un enjeu majeur dans la politique de 

soins actuelle.  

Dans l’étude prospective non randomisée de Shore et al. (31), l’objectif était d’évaluer la 

période de récupération après la pose d’implants Urolift®. Le critère principal de jugement était 

de vérifier si 80 % des patients avaient un score de plus de 80 points sur une échelle analogique 

visuelle de qualité de récupération (QoR VAS) lors de la consultation à 1 mois. A 2 semaines, 

28 patients sur 51 (55 %) avaient plus de 80 % au QoR VAS, et à 1 mois, 44 patients, soit 86,3 

% d’entre eux. Le retour aux activités pré-opératoires était en moyenne de 5 jours. Des données 

similaires sont retrouvées dans les études de Cantwell et al. (35) et de Roehrborn et al.(13) avec 

respectivement 6,5 +/- 6,8 jours et 8,6 +/- 7,5 jours.  

Le retour aux activités pré-opératoires semble plus court qu’avec une chirurgie classique 

d’après les travaux de Sønksen et al. (17). Ils ont comparé les traitements par Urolift® et RTUP 

avec un critère de jugement composite de 6 critères, dont le temps de récupération évalué par 

le QoR VAS avec un cut-off à 70 %. A 1 mois, 82 % des hommes traités par Urolift® avaient 

un QoR VAS> 70 %, contre 53 % des hommes traités par RTUP, soit une différence 

significative (p=0,008).  

Le temps de travail s’allongeant, beaucoup d’hommes encore en activité sont concernés par des 

symptômes invalidants liés à l’HBP. Être opéré et pouvoir retourner à une activité quotidienne 

devient alors un facteur important. A cela s’ajoute une amélioration rapide de la 

symptomatologie urinaire par la diminution dès 15 jours après l’intervention des scores IPSS et 

score IPSS-QdV. (13)(17)(35) 
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Patients et Méthodes  

 

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective conduite dans le service d’urologie du CHU 

de Bordeaux. 

1. Caractéristiques de la population 

 

La technique Urolift ® a été proposée à des patients suivis pour des SBAU en rapport avec une 

hypertrophie bénigne de prostate, en échec de traitement médicamenteux et souhaitant 

conserver des éjaculations antégrades. 

Tous les patients traités par Urolift® sur la période concernée ont été inclus dans cette analyse, 

sans critère d’exclusion.  

 

2. Procédures 

Hospitalisation 

L’intervention était programmée en Chirurgie Ambulatoire (36). 

Il n’y avait pas de durée d’hospitalisation minimale. Le patient pouvait rentrer à domicile dès 

qu’il s’en sentait capable, après avoir uriné et si les critères de sortie étaient remplis. La douleur 

était évaluée tout au long de l’hospitalisation. Un appel le lendemain par les infirmières de 

l’ambulatoire était systématique et permettait de recueillir les signes fonctionnels urinaires, la 

douleur et la satisfaction sur la prise en charge, notée sur 10. 
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Anesthésie 

Le protocole d’anesthésie (37) était : 

➢ Soit une anesthésie générale, avec une antibioprophylaxie par Cefazoline 2g Intra 

Veineux. 

➢ Soit une anesthésie locale : 2 gels de Xylocaine à 4°C étaient instillés avec une pince à 

verge 15 minutes avant l’intervention, avec une antibioprophylaxie par 1g de 

Cefuroxime per Os. 

 

Intervention 

Toutes les interventions ont été réalisées au bloc opératoire. Le dispositif d’implantation 

Urolift® est à usage unique et permet le déploiement d’un seul implant. L’optique s’introduit 

dans la pièce à main et le tout s’insère dans la chemise du cystoscope Charrière 20. (Figure 1) 

L’intervention débutait par une urétrocystoscopie exploratrice. Une fois la vidange vésicale 

effectuée, la pièce à main était introduite dans la chemise du cystoscope sous contrôle de la vue 

et tournée à 90° horizontalement. A distance du col vésical et en milieu de lobe, l’opérateur 

comprimait avec le cystoscope le lobe prostatique à traiter jusqu’à ce qu’il estimât avoir une 

ouverture suffisante de la lumière urétrale. Puis s’en suivaient 2 phases : 

- La Phase de déploiement où le verrou de sécurité était défait, la gâchette était actionnée 

permettant le déploiement de l’aiguille de 19 gauge jusqu’à la capsule prostatique. La 

rétraction de l’aiguille par l’opérateur libérait la languette en nitinol qui venait s’amarrer 

sur la capsule prostatique. Le monofilament en polytéréphtalate d’éthylène (PET) 

maintenait la compression du lobe prostatique entre la languette capsulaire et le 

cystoscope. 

- La Phase de libération où l’activation d’un 4ème bouton à l’arrière de la pièce à main 

permettait de déployer la pièce urétrale et sectionner l’excès de monofilament.  
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Le nombre d’implants nécessaire était laissé à l’appréciation de l’opérateur, en fonction de 

l’ouverture de la lumière urétrale obtenue après chaque implant.  

La mise en place d’une sonde vésicale en fin d’intervention n’était pas envisagée en 1ère 

intention.  

Suites chirurgicales 

Le traitement de sortie comprenait des antalgiques Palier 1, principalement du Paracétamol 1g 

4 fois par jour pendant 7 jours. Nous demandions au patient de finir la boîte de traitement à 

visée prostatique, puis de l’arrêter. 

Les patients étaient revus en consultation à 3 mois et à 1an.  

 

3. Recueil de données 

 

Le recueil de données a été réalisé en rétrospectif. 

L’évaluation pré-opératoire comportait : 

- L’état général du patient : antécédents médicaux et chirurgicaux, traitement et score 

American Society of Anesthesiologists (ASA) 

- L’histoire urologique du patient : début des symptômes du bas appareil urinaire, 

traitements médicaux et chirurgicaux déjà réalisés et la mesure du volume 

prostatique. 

- L’évaluation des symptômes du bas appareil urinaire, reposant sur des auto-

questionnaires standardisés (score IPSS, score IPSS de qualité de vie et le score 

USP). L’évaluation de la sexualité reposait quant à elle sur le score IIEF5. 

- Une évaluation urodynamique avec la réalisation d’une débimétrie et d’un résidu 

post-mictionnel. 
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Les données opératoires et d’hospitalisation comportaient la durée de l’intervention et 

d’hospitalisation, le type d’anesthésie, l’ECBU pré-opératoire, la douleur maximale ressentie 

par le patient au cours de son hospitalisation (une échelle visuelle analogique allant de 0 à 10). 

Les complications per et post-opératoires (précoces et tardives) ont été relevées et classées selon 

la Classification de Clavien-Dindo, tout comme les effets indésirables.  

L’évaluation au cours des consultations de suivi reposait sur les auto-questionnaires : IPSS, 

USP, score IPSS qualité de vie, IIEF5 et évaluation par débimétrie. 

L’échec était défini par la reprise d’un traitement médical ou la reprise chirurgicale autre que 

les implants Urolift®. 

Au mois d’avril 2019, nous avons réévalué, par contact téléphonique ou mail, les patients en 

leur soumettant les auto-questionnaires habituels et en ajoutant une évaluation de l’éjaculation 

par les scores MSHQ-fonction éjaculatoire (MSHQ-Ejd), MSHQ-qualité de vie (MSHQ-QdV), 

une évaluation de l’amélioration des symptômes urinaire par le score d’impression globale 

d’amélioration par le patient (PGI I) et une estimation, a posteriori, du temps qu’il leur a fallu 

pour revenir à leur état général antérieur. Nous leur avons aussi demandé le nombre de jours 

d’arrêt de travail et s’ils avaient repris un traitement médicamenteux. Nous appellerons cette 

évaluation : « dernier rendez-vous ». 

 

4. Critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal pour évaluer l’efficacité était le score IPSS à 3 mois. 

Les critères secondaires évaluant l’efficacité du traitement étaient : 

- Le débit urinaire maximal et le résidu post-mictionnel 

- Le score IPSS au dernier rendez-vous. 
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Les critères secondaires évaluant la tolérance du traitement étaient : 

- L’activité sexuelle par le score IIEF5 à 3 mois et au dernier rendez-vous 

- Les éjaculations par les scores MSHQ-EjD et MSHQ-QdV au dernier rendez-vous 

- L’évaluation de la douleur au cours de l’hospitalisation 

- Les complications précoces et tardives 

- Les effets indésirables du traitement à court et long terme 

Les critères secondaires évaluant l’impact médico-économique étaient : 

- Le temps de récupération de l’état antérieur évalué par le patient 

- La durée d’arrêt de travail 

 

5. Analyses statistiques 

 

Nous avons choisi d’exprimer nos variables quantitatives en moyenne, médiane, écart type et 

minimale-maximale. Pour les variables quantitatives ponctuelles, elles ont été agrémentées par 

leur pourcentage.  

Nous avons comparé des variables quantitatives continues, appariées sur un faible échantillon. 

La comparaison des variables a été réalisée à partir d’un Test de Wilcoxon, test non 

paramétrique. Le seuil de significativité a été fixé à p <0,05.  

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel BiostaTGV. 

Les analyses de la survie sans échec thérapeutique (par reprise d’un traitement médicamenteux 

ou retraitement chirurgical) ont été calculées en utilisant l’estimateur de Kaplan Meier.  
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Résultats 

Vingt patients ont été traités par Urolift® dans notre centre sur la période d’Octobre 2017 à Mai 

2019 par un seul opérateur. 

1. Caractéristiques de la population étudiée  

 

Les caractéristiques de la population sont résumées dans les tableaux 1 et 2. L’âge médian de 

la population était de 65,5 ans. Le volume prostatique médian était de 47 ml. 

Deux patients avaient un traitement anti-agrégant plaquettaire qui a été arrêté 5 jours avant 

l’intervention et repris à J1. Aucun patient n’avait de sonde vésicale à demeure avant 

l’intervention.  

Tous les patients étaient en échec de traitement médicamenteux, principalement des alpha-

bloquants. Quatre patients avaient arrêté les alpha-bloquants en raison d’une mauvaise 

tolérance. Un seul patient avait déjà été traité dans un autre centre par Prostivia ® en 2008. En 

échec thérapeutique, il avait repris un traitement par alpha-bloquant. 

Le score IPSS médian était de 24 avec un score de qualité de vie à 5. Le débit maximal médian 

était de 8 ml/s avec un résidu post-mictionnel médian de 60 ml. La médiane du score IIEF5 

était de 18,5.  

Tous les patients avaient clairement exprimé un désir important de garder des éjaculations 

antégrades.  
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Tableau 1 : Caractéristiques initiales de la population 

Effectif de la population = 20 Moyenne Médiane Ecart type Min-Max 

Age (année) 64,7 65,5 7,6 48 - 75 

Indice Masse Corporelle (Kg/m²) 23,9 24,4 2,1 19,9 - 27 

Volume Prostatique (ml) 48,2 47 17 19 - 95 

Score ASA 

-1 

-2 

-3 

 

8 (40 %) 

10 (50 %) 

2 (10 %) 

   

Traitement : 

- Antiagrégant plaquettaire 

 

2 (10 %) 

   

Co morbidité 

- Coronaropathie 

- Insuffisance Rénale Modérée 

- Maladie inflammatoire (m. Crohn) 

- Maladie hématologique 

 

3 (15 %) 

2 (10 %) 

1 (5 %) 

1 (5 %) 

   

Facteur d’hypoactivité Vésicale 

- Diabète 

- SEP 

 

3 (15 %) 

1 (5 %) 

   

Traitement médicamenteux 

- Phytothérapie 

- Alpha bloquant 

- Association Phytothérapie + 

Alpha-Bloquant 

- Inhibiteur de la 5 α-réductase 

16 (80 %) 

2 (10 %) 

10 (50 %) 

3 (15 %) 

 

1 (5 %) 

   

Pas de traitement médicamenteux 

- Hypotension orthostatique 

- Ejaculation rétrograde 

4 (20 %) 

1 (6 %) 

3 (15 %) 

   

Patients avec une Sonde vésicale à 

demeure 

0    
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Tableau 2 : Auto-questionnaires et débimétrie avant le traitement 

Effectif n=20 Moyenne Médiane Ecart Type Min – Max 

Qmax (ml/s)  9,20 8 3,90 4,2 – 15 

RPM (ml)  90 60 101 0 – 283 

IPSS  22 24 8,70 11 – 30 

IPSS-QdV  4,9 5 1,70 3– 6 

USP 1  0,46 0 0,80 0 – 2 

USP 2  6,90 7 4,20 1 – 15 

USP 3  3 3 1,46 1 – 4 

IIEF5  18,50 18,50 9,70 5 – 25 

Qmax : débit urinaire maximal ; RPM : résidu post mictionnel ; IPSS : International Prostate Score Symptom, 

IPSS-QdV : International Prostate Score Symptom qualité de vie, USP :Urinary Symptom Profile ; 

IIEF5 :Simplified International Index of Erectile Function  
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2. Les Données péri-opératoires 

 

Les données péri-opératoires sont résumées dans les tableaux 3 et 4. 

Un seul patient a été traité pour un ECBU positif 48 heures avant l’intervention. Les trois 

premiers patients (15 %) traités ont eu une anesthésie générale avec une antibioprophylaxie par 

Céfazoline.  

Toutes les procédures ont été réalisées sans évènement indésirable et aucune sonde vésicale n’a 

été mise en post-opératoire.  

 

Tableau 3: Procédures encadrant l’intervention 

Ambulatoire 20 

Anesthésie 

Générale 

Locale 

 

3 (15 %) 

17 (85 %) 

Sonde Vésicale en sortie de bloc 0 

 

La durée opératoire médiane était de 10,5 minutes, une médiane de 4 implants a été posée par 

patient.  

La douleur maximale médiane perçue par le patient au cours de l’hospitalisation était de 1. Lors 

du questionnaire d’aptitude à la rue, avant de valider la sortie, aucun patient n’avait de douleur. 

Treize patients (65 %) avaient une hématurie macroscopique non caillotante à leur sortie. 

La durée d’hospitalisation médiane était de 5 heures et 30 minutes.  

Lors de l’appel du lendemain par l’équipe paramédicale de l’ambulatoire, 13 patients (65 %) 

ont répondu et ont évalué la prise en charge globale de la veille à 9/10. 
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Tableau 4: Données péri-opératoires 

Effectif n=20 Moyenne Médiane Ecart Type Min- Max 

Durée Opératoire 

(min) 

13,20 10,5 6,53 6–31 

Nombre d’implant 3,95 4 1,4 2–6 

Durée 

d’hospitalisation 

(h) 

05 : 55 05 : 30 0 : 10 02 :45–11 :30 

Douleur Maximale 

perçue 

1,75 1 2 0–7 

min : minutes ; h : heures 
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3. Suivi 

 

L’analyse du suivi comprenait les 15 premiers patients traités. La dernière session de traitement 

n’avait pas assez de recul pour inclure les 5 derniers patients. 

a) Résultats à 3 mois 

Le tableau 5 synthétise les données à 3 mois. Le Tableau 6 reprend les données des tableaux 2 

et 5, incluant l’analyse statistique par le test de rang Wilcoxon.  

Quatorze patients (70 %) ont été revus à 3 mois en consultation. Un patient, habitant dans les 

DOM-TOM, n’a pas été revu à 3 mois. 

Le score IPSS médian était de 8,5, soit une diminution significative de 15,5 points (p=0,009) 

tout comme le score IPSS qualité de vie qui a diminué de 2 points (p=0,008). 

Le débit maximal médian a été amélioré de 1,3 ml/s (p=0,042). Le résidu post-mictionnel 

médian a diminué de 92 ml (p=0,83).  

Le score IIEF5 médian a perdu 1,5 points (p=0,79) mais ne change pas la classe de la 

population, soit un trouble de l’érection léger (16- 20).  
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Tableau 5: Evaluation par auto-questionnaires et débimétrie à 3 mois post-opératoire 

Effectif : 14 Moyenne Médiane Ecart Type Min - Max 

Qmax (ml/s)  12,3 10 7 5 - 30 

RPM (ml)  79 40 93 0 - 260 

IPSS  11,2 8,5 7 3 - 23 

IPSS-QdV  2,5 3 1 1 -4 

USP 1  0,8 0 0,9 0 - 3 

USP 2  5 4 4,1 1 - 14 

USP 3  1,2 2 1,1 0 - 3 

IIEF5  18 20 6 5 - 24 

Qmax : débit urinaire maximal ; RPM : résidu post mictionnel ; IPSS : International Prostate Score Symptom, 

IPSS-QdV : International Prostate Score Symptomqualité de vie, USP:UrinarySymptom Profile; IIEF5 : 

Simplified International Index of Erectile Function 
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Tableau 6 : Comparaison des évaluations par auto-questionnaires et débimétrie en pré-opératoire et à 3 mois post-opératoire 

 
Valeurs pré-opératoire 

N=20 

Valeurs à 3 mois 

N=14 
 

 Moyenne Médiane Ecart type Min- Max Moyenne Médiane 
Ecart 

Type 
Min - Max 

Test de Wilcoxon 

(p<0,05) 

Qmax (ml/s) 

 
9,20 8 3,90 4,2 – 15 12,3 10 7,5 5 - 30 0,042 

RPM (ml) 

 
90 60 101 0 – 283 79 40 92 0 - 260 0,83 

IPSS 

 
22 24 8,70 11 – 30 10,3 8 7,4 3 - 23 0,009 

IPSS-QdV 

 
4,9 5 1,70 3 – 6 2,4 3 1,5 1-4 0,008 

USP 1 

 
0,46 0 0,80 0 – 2 0,5 0 0,9 0 - 3 0,77 

USP 2 

 
6,90 7 4,20 1 – 15 5 4 4,1 1 - 14 0,07 

USP 3 

 
3 3 1,46 1 – 4 1,2 2 1,1 0 - 3 0,007 

IIEF5 

 
18,50 18,50 9,70 5 – 25 18 20 10,2 5 - 24 0,79 

Qmax : débit urinaire maximal ; RPM : résidu post mictionnel ; IPSS : International Prostate Score Symptom, IPSS-QdV : International Prostate Score Symptomqualité de 

vie, USP:UrinarySymptom Profile; IIEF5 : Simplified International Index of Erectile Function 
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A posteriori, 11 patients ont évalué leur satisfaction sur la prise en charge hospitalière. Sept (35 

%) l’ont estimé comme Très satisfaisante, 2 (10 %) comme Satisfaisante et 2 (10 %) comme 

Insatisfaisante. 

A 3 mois, 85 % des patients étaient considérés comme répondeurs au traitement par Urolift ®.  

 

b) Résultats au dernier rendez-vous 

Le suivi médian des patients était de 8 mois. Parmi les 15 patients analysés, 3 ont été en échec 

de traitement et n’ont pas fait partie de l’analyse au dernier rendez-vous.  

Le tableau 7 rassemble les données. La Figure 3 modélise l’évolution de la médiane du score 

IPSS. 

A la date du dernier rendez-vous, le score IPSS poursuivait sa diminution (-13,5 points ; 

p=0,02).  

La diminution du score IPSS-QdV était stable dans le temps (-2 points ; p=0,03). Il ne semblait 

pas y avoir de dégradation dans le temps de la fonction érectile puisque le score IIEF5 avait 

même augmenté de 2,5 points (p=0,81).  

Le score MSHQ-Ejd médian était évalué à 14,5/15 avec un score MSHQ-QdV médian à 0. 

Deux patients ont estimé avoir une gêne modérée en raison d’une éjaculation moins 

performante, en comparaison avec le pré-opératoire. 
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Tableau 7: Comparaison des données pré-opératoires et au dernier rendez-vous 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IPSS :International Prostate Score Symptom, IPSS-QdV : International Prostate Score Symptomqualité de vie, USP:UrinarySymptom Profile; IIEF5 : Simplified International 

Index of Erectile Function ; MSHQ-Ejd : Male SexualHealth Questionnaire fonction Ejaculatoire ; MSHQ-QdV : Male SexualHealth Questionnaire qualité de vie. 

 

 
Valeurs pré-opératoires 

N= 20 

Valeurs au dernier rendez vous 

N=12 
 

 Moyenne Médiane Ecart type Min- Max Moyenne Médiane Ecart type Min Max 
Test de Wilcoxon 

(p<0,05) 

IPSS 

 
22 24 8,70 11 – 30 12,3 10, 5 9,4 1 - 29 0,02 

IPSS-QdV 

 
4,9 5 1,70 3 – 6 2,8 3 1,2 1 - 4 0,003 

USP 1 

 
0,46 0 0,80 0 – 2 0,1 0 0,4 0 - 1 0,17 

USP 2 

 
6,90 7 4,20 1 – 15 4,16 4 3,4 1 - 11 0,03 

USP 3 

 
3 3 1,46 1 – 4 2,25 2 1 0 - 4 0,02 

IIEF5 

 
18,50 18,50 9,70 5 – 25 18,3 21 8,7 0 - 25 0,81 

MSHQ-Ejd     13 14,5 2,9 7 - 15  

MSHQ-QdV     0,5 0 1,2 1- 4  
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Figure 2: Evolution médiane du score IPSS au cours de l’étude 

 

 

 

Pré opératoire 2 mois 3 mois 8 mois 12 mois 17 mois
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Effectif total 20 15 14 13 4 1
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c) Echecs du traitement 

Reprise d’un traitement médicamenteux 

 

La figure 3 modélise l’échec du traitement par la reprise d’un traitement médicamenteux. 

 

Lors du rendez-vous à 3 mois post-opératoire, 3 patients (15 %) avaient un Qmax et un score 

IPSS non amélioré par rapport à leur état pré-opératoire (médiane Qmax pré-opératoire : 9,1 

ml/s vs 6,8 ml/s en post-opératoire). 

Au décours de la consultation, un traitement par alpha-bloquant a été débuté pour 2 d’entre eux. 

Le 3ème patient était déjà sous alpha-bloquant en raison d’une rétention aigüe d’urine en post-

opératoire. Il a repris des mictions mais avec des RPM élevés et a été éduqué aux auto-sondages 

15 jours après la chirurgie. Malgré les 2 mois et demi de repos vésical potentialisé par des alpha-

bloquants, son débit mictionnel et sa vidange vésicale étaient toujours altérés. 

Aucun patient n’a repris de traitement médicamenteux après le 3ème mois post-opératoire. 
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Figure 3: Echec du traitement par Urolift® défini par la reprise d’un traitement 

médicamenteux 
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Reprise chirurgicale 

 

La figure 4 modélise l’échec du traitement par une reprise chirurgicale. La figure 5 superpose 

les figures 3 et 4.  

Tous les patients non répondeurs au traitement (15 %) à 3 mois ont eu une reprise chirurgicale. 

Aucun autre patient n’a eu besoin d’un retraitement chirurgical. 

Leur débimétrie restait altérée avec un Qmax médian de 6,8 ml/s et un RPM médian élevé à 

135 ml. 

Nous n’avons pas pu établir de données quantitatives sur les auto-questionnaires en raison de 

données manquantes. Deux patients ont eu une fibroscopie urétro-vésicale en consultation. Un 

seul examen a retrouvé une ouverture peu suffisante de la loge prostatique.  

Une chirurgie de rattrapage par HoLEP a donc été décidée dans un délai médian de 7 mois après 

la pose d’Urolift® (moyenne : 7 ; Ecart type : 4 ; Min-Max : «3-11 »).  

Il n’y a eu aucune difficulté technique lors de la réalisation de l’HoLEP.  
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Figure 4: Echec du traitement par Urolift® défini par une reprise chirurgicale. 
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Figure 5 : Echecs du traitement par Urolift® : comparaison de la reprise médicamenteuse et 

de la reprise chirurgicale 
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4. Complications 

Les 5 derniers patients traités n’ont pas été inclus dans l’analyse des complications en raison 

du manque de recul. 

a) Précoces 

Sur les 15 patients analysés, 6 patients (40 %) ont présenté des complications au cours du 1er 

mois. Les complications précoces sont résumées dans le tableau 8.  

Ces complications sont survenues dans un délai médian par rapport à la fin de l’intervention de 

36 heures (moyenne : 67 heures ; écart type : 88 ; Min-Max : 9-240). Seulement 2 

complications ont nécessité une hospitalisation pour rétention aigüe d’urine : 

- Un patient a fait un malaise après sa sortie de l’hôpital sur une rétention, il a été 

hospitalisé moins de 24 heures.  

- Le 2ème patient est resté 5 jours hospitalisé en raison d’un échec du sevrage de sonde 

et de la persistance d’une hématurie. Il est sorti avec sa sonde lorsque ses urines 

étaient claires. Il est revenu 3 semaines après pour le sevrage de sa sonde vésicale, 

dans l’intervalle il a été traité pour une Infection associée aux Soins (IAS) à 

Staphylocoque Epidermidis par Ciprofloxacine pendant 14 jours.  

Les 2 autres rétentions aigües ont nécessité un passage aux urgences puis des rendez-vous pour 

ablation de sonde dans notre service.  

On note 4 complications Clavien 1 et 3 complications Clavien 2. Toutes les infections urinaires 

ont été documentées et traitées selon le germe. 

La durée médiane de sonde vésicale après une Rétention Aigüe d’Urine (RAU) était de 11,5 

jours (moyenne : 12,9 jours ; écart type : 13 ; Min-Max 0,5-28). Trois patients (20 %) ont repris 

un traitement par alpha-bloquant au moins le 1er mois suivant l’intervention.  
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A noter qu’un patient a vu apparaitre, 72 heures après le traitement, des ecchymoses des plis 

inguinaux bilatéralement et indolores, résorbés au bout de 3 semaines.  

b) Tardives 

Pour l’instant aucune complication mécanique ou infectieuse n’est survenue après le premier 

mois. 
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Tableau 8: Complications précoces 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RAU : rétention aigue d’urine ; IAS : infection associée aux soins ; ATS : autosondages, ABq : Alpha-Bloquant ; ATB : Antibiotique ; h : heures ; j : jours  

 

 

 

 Intervalle de 

l’intervention 

 

Durée d’hospitalisation 

(jours) 

Durée du sondage vésicale Traitement 

Clavien 1 4     

    ° RAU  

    ° RAU sur hématurie 

    ° RAU  

    ° RAU 

 

 

9 h 

12 h 

24 h 

48 h 

1 

5 

0 

0 

12h 

20j 

72h 

Echec, ATS 

ABq 

ABq 

0 

ABq 

Clavien 2 3  0 0  

    ° Infection urinaire  

    ° Infection urinaire 

    ° IAS  

 10 j  

 3 j  

10 j  

0 

0 

0 

0 

0 

0 

ATB 

ATB 

ATB 



45 
 

5. Tolérance du traitement 

 

Les effets indésirables précoces et tardifs en lien avec le traitement sont résumés dans le tableau 

9. L’analyse de la Tolérance portait sur les 15 premiers patients traités. 

a) Tolérance Précoce 

Au cours du premier mois, 9 patients (60 %) ont eu des effets indésirables en lien avec le 

traitement. 

Six patients ont eu des douleurs lors de la miction, un patient a eu des douleurs pelviennes, un 

patient a eu une dysurie et un patient s’est plaint de pollakiurie. 

Les symptômes sont arrivés dès le lendemain de l’intervention et leur durée médiane était de 

20,5 jours (moyenne : 19,8 ; écart type : 10 ; Min-Max : 10-30 jours). Aucune prise en charge 

spécifique n’a été nécessaire.  

b) Tolérance Tardive 

A 3 mois, 2 patients se plaignaient d’urgenturie et un patient de pollakiurie. Aucun traitement 

médicamenteux n’a été introduit. 

Au dernier rendez-vous, 5 patients avaient des effets indésirables. Trois patients se plaignaient 

d’une urgenturie, 1 patient se plaignait d’une dysurie et 1 autre d’une douleur pelvienne.  
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Tableau 9: Evènements indésirables précoces et tardifs 

 Effets indésirables du traitement 

 1 mois 

n=15 

3 mois 

n=15 

Au dernier rendez-vous 

n=12 

Pas d’effets indésirables 6 (40%) 12 (80%) 7 (58%) 

Effets indésirables 9 (60%) 3 (20%) 5 (42%) 

Douleur à la miction 6 0 0 

Douleur pelvienne 1 0 1 

Pollakiurie 1 1 0 

Urgenturie 0 2 3 

Dysurie 1 0 1 
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6. Impact Médico-Economique 

 

Nous n’avons pas pu récupérer les données pour un patient et les 5 derniers patients traités n’ont 

pas été inclus dans l’analyse. Les résultats sont décrits dans le tableau 10. 

a) Arrêt de travail 

Dans notre population, onze patients étaient retraités au moment de l’intervention. Parmi les 4 

patients en activité, deux patients ont eu besoin d’un arrêt de travail. La durée médiane de l’arrêt 

de travail était de 6,5 jours.  

b) Temps de récupération 

Pour les quatorze patients interrogés, le temps de récupération médian était de 10 jours.  

 

Tableau 10 : Evaluation de l’arrêt de travail et du temps de récupération post-opératoire. 

 Effectif Médiane Moyenne [min-max] 

Patients actifs 4    

Arrêt de travail  2    

Durée Arrêt de travail 

(jours) 

2 6,5 6,5 5-8 

Temps de Récupération 14 10 20,5 3-90 
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Discussion 

 

Nos résultats semblent conformes à la littérature avec une amélioration significative du score 

IPSS à 3 mois (p=0,009) qui se maintient au cours de la 1ère année de suivi (p=0,02). Le 

traitement est faisable sous anesthésie locale, permettant d’améliorer la récupération post-

opératoire. D’autant plus que les complications sont mineures et peuvent être gérées en 

ambulatoire. Les fonctions érectiles et éjaculatoires ne sont pas altérées après le traitement, à 

court ou plus long terme.  

 

1. Efficacité 

a) Amélioration du score IPSS 

 

L’amélioration du score IPSS à 3 mois, avec une diminution de 15,5 points, est supérieure à la 

diminution des scores IPSS retrouvés dans la littérature. Les études de Cantwell et al. (35), Chin 

et al. (38), Roehrborn et al. (13) ou Beurrier et al. (30) montrent respectivement une diminution 

moyenne du score IPSS de 11,1 (7,2) ; 13,6 ; 11,1 et 13. Pour expliquer cet écart avec les 

données de la littérature, plusieurs hypothèses sont à évoquer : 

- La petite taille de notre population, seulement 14 patients évalués à 3 mois. Notre 

étude manque de puissance pour affirmer toute différence significative.  

- L’absence systématique de sonde vésicale en post-opératoire est une différence avec 

les études de la littérature. Bien que Cantwell et al. (35), Chin et al. (38), Roehrborn 

et al. (13) laissaient aux praticiens la décision de mettre une sonde vésicale en post-

opératoire, au moins la moitié de leur population avait une sonde vésicale en post-

opératoire (respectivement 27 patients (66 %) ; 30 patients (47 %) et 68 patients  
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(68 %)). L’absence de sonde vésicale favorise le retour aux activités pré-opératoires 

et par extension diminue l’image de malade que l’on peut avoir en post-opératoire. 

- L’effet psychologique permet à lui seul une amélioration du score IPSS. Roehrborn 

et al. (13) en mimant la pose d’implants Urolift® à sa population contrôle, 

amélioraient de 5,9 points leur score IPSS à 3 mois. 

- Les caractéristiques de notre population sont comparables à celles de la littérature, 

que cela soit l’âge médian ou le volume prostatique. Le score IPSS médian (24 

points) de notre population en pré-opératoire est un peu plus élevé que ceux 

retrouvés dans la littérature. La population dans l’étude de Cantwell et al. (35) avait 

un IPSS pré-opératoire de 23,3 (5,5) ; dans l’étude de Chin et al. il était de 22,6 ; 

dans l’étude Lift (13) il était de 22,2 (5,4) ou encore 20 dans l’étude de Beurrier et 

al. (30). Ainsi on peut penser qu’un score IPSS élevé aura un différentiel plus 

important d’amélioration.  

- Enfin, le nombre d’implants posés, 4 [2-6], s’accorde avec les études de Roehrborn 

et al. (13) ; de Cantwell et al. (35) et McNicholas et al. (39) avec respectivement 

4,9 [2-11] ; 4,4 [2-8] et 4,5 [2-9] implants par patient.  

Il nous est difficile d’expliquer cette différence d’amélioration du score IPSS à 3 mois plus 

importante que dans la littérature. Même si l’explication la plus probable est un manque de 

puissance de notre étude. 

Par ailleurs, il semblerait que la différence se maintienne dans le temps avec une diminution de 

13,5 points du score IPSS médian au dernier rendez-vous. Perera et al.(26), dans une méta-

analyse regroupant 5 études (29,30,35,38,40), montraient que la diminution moyenne du score 

IPSS était de 8,7 points à 6 mois et 8 points à 1 an de suivi. 

La poursuite de notre étude, tant par le suivi mais aussi par de nouvelles inclusions, est 

primordiale pour confirmer ou non cette différence avec les données de la littérature. 
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b) Faiblesses de l’étude 

Notre étude observationnelle rétrospective comporte de nombreuses faiblesses :  

- Un effectif de petite taille : 20 personnes inclues, 14 personnes revues à 3 mois, et 1 

revue à 1 an. 

- Un faible recul avec une médiane de suivi de 8 mois. Les données de la littérature 

ont au moins 1 an de recul sur le traitement Urolift®.  

- Des données manquantes (scores fonctionnels ou données urodynamiques) 

- Les données rétrospectives, tout comme l’estimation du temps de récupération qui 

s’est faite a posteriori plusieurs mois après l’opération. 

Conscients de ces faiblesses, les résultats de notre étude ne sont que des observations, ne 

cherchant pas à démontrer l’efficacité de l’Urolift®. 

 

c) Développer les indications 

 

Notre étude se limite à l’HBP sans lobe médian obstructif conformément aux recommandations 

(2,15). L’étude de Rukstalis et al. (41) cherchait, quant à elle, à démontrer l’efficacité de 

l’Urolift® sur des lobes médians obstructifs. Les lobes médians ont été classés selon l’index de 

protrusion prostatique mesuré en coupe sagittale à l’échographie (42,43). La technique 

consistait à pousser le lobe médian vers la droite ou la gauche, au plus facile, et déployer l’agrafe 

pour obtenir un chenal. Ils ont traité ainsi 45 patients. Une moyenne de 1,3 implants par patient 

a été nécessaire pour traiter uniquement le lobe médian (6,3 implants en moyenne par patient). 

Les résultats à 3 mois et 1 an montraient une amélioration moyenne de l’IPSS de 13,5 points. 

La technique ne diffère pas de la pose d’implant Urolift® sur les lobes latéraux. Si d’autres 

études le confirment, l’indication des implants Urolift® pourrait s’élargir. 
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2. Analyse de nos échecs 

 

a) Comparaison avec la littérature 

 

Dans notre étude, 15% de nos patients ont eu un 2nd traitement chirurgical sur un suivi médian 

de 8 mois. A 3 mois, ces 3 patients avaient repris un traitement par alpha-bloquant. Nos résultats 

restent un peu élevés comparés aux résultats de la littérature. 

L’étude de Roehrborn (44), qui est la continuité de l’étude randomisée prospective L.I.F.T, a le 

plus long suivi de patients traités par implants Urolift®. Après 5 ans de suivi, le taux de 

retraitement chirurgical était de 13,6 % : 6 patients ont eu des implants supplémentaires et 13 

patients ont été traités par RTUP. Quinze patients (10,7 %) ont repris un traitement 

médicamenteux par alpha-bloquant ou inhibiteur de la 5 alpha-réductase. Soit un pourcentage 

de 2-3 % de retraitement chirurgical par an. Sønksen et al. (17) avaient un taux de 7 % de 

retraitement chirurgical à 1 an.  

Les faiblesses de l’étude restent la 1ère hypothèse pour évoquer notre taux plus élevé d’échec 

thérapeutique. De même, nous ne pouvons pas conclure sur le temps de survenue d’un échec 

thérapeutique ni dire que tous les échecs ont lieu dans les 3 premiers mois. 

 

b) Faisabilité d’un retraitement chirurgical  

 

La faisabilité d’un retraitement par HoLEP (45) ou RTUP (30) a été décrite par plusieurs 

équipes. Dans notre étude, tous nos retraitements chirurgicaux ont été réalisés sans difficulté 

par HoLEP. McAdams et al. (46) préconisaient une attention toute particulière aux implants qui 

peuvent se coincer dans le morcellateur. Nous n’avons pas rencontré cette situation.  
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3. Complications et effets indésirables 

 

a) Complications de l’Urolift® 

 

Les 2 principales complications retrouvées dans notre étude étaient la rétention aigüe d’urine et 

l’infection urinaire qui sont survenues dans le mois qui a suivi l’intervention. 

Dans les études publiées (13,26,29,35), on retrouve le même type de complications, allant de 7 

à 11 % pour les infections urinaires basses et 9 % de rétention aigüe d’urines selon Roehrborn 

et al. (40).  

Un risque d’empierrement des implants a été évoqué par Roehrborn et al. (40)(13) au début de 

leur expérience. Ils ont attribué ce début d’empierrement à une mauvaise position des implants, 

qu’ils jugeaient trop près du col. Par la suite, ils posaient tous les implants à 1,5 cm du col 

vésical.  

Depuis bientôt 10 ans d’utilisation de l’Urolift®, aucune complication au-delà du grade 2 de la 

classification de Clavien Dindo n’a été répertoriée (26).  

 

b) Effets indésirables 

 

Les effets secondaires les plus fréquemment retrouvés dans la littérature sont l’hématurie, la 

dysurie et les symptômes en lien avec la phase de remplissage (29)(40). Ces symptômes 

régressaient dans le premier mois (13)(17)(29). A travers ces même études, il apparait que la 

proportion d’effets secondaires soit élevée, avec plus de 80 % de patients symptomatiques 

répertoriés dans la population traitée de l’étude LIFT (13) et 52 % dans la population traitée par 

Urolift® dans l’étude de Sønksen et al. (17). Nous retrouvons 60 % de patients symptomatiques 
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dans notre étude. Le principal évènement indésirable était une douleur mictionnelle apparue dès 

le J1. Le temps médian de résolution des évènements indésirables était de 20 jours. Nous avons 

exclu l’hématurie dans le délai de résolution des évènements indésirables. En effet, même s’il 

semblerait que la plupart de nos patients avait une hématurie non caillotante en post-opératoire, 

notifiée par les infirmières de l’ambulatoire, il nous était impossible d’avoir une évaluation 

objective. De plus l’interrogatoire téléphonique à J1 n’a pas toujours mentionné la couleur des 

urines et un interrogatoire a posteriori des patients ne nous a pas semblé fiable. On note une 

seule rétention aigüe d’urine en lien avec une hématurie caillotante, chez un patient sans 

traitement fluidifiant le sang mais ayant une Leucémie Myéloïde Chronique latente, résolue 

après 20 jours de sonde.  

Quelques études ont recueilli les évènements indésirables après 3 mois post-opératoire. Le 

symptôme prépondérant était l’urgenturie, comme en témoignent les études de Roehrborn et al. 

(13) et de Cantwell et al. (35) où respectivement 2,7 % et 3,8 % de la population traitée se 

plaignait d’urgenturie. Le recul de 5 ans de l’étude LIFT (44) permet de voir que le nombre 

d’effets secondaires diminue, passant de 162 évènements entre 0 et 3 mois à 4 évènements à 

partir de 24 mois ( 2 patients souffraient de dysurie et d’une incontinence urinaire par 

urgenturie). A 5 ans, seul 1 sur 96 patients avait un événement indésirable.  

Nos données au dernier rendez-vous montrent une réascension des effets indésirables avec 5 

patients (42 %) contre 3 patients (20%) à 3 mois post-opératoire souffrant d’effets indésirables. 

Ces données du dernier rendez-vous ne sont pas comparables avec celles recueillies à 3 mois 

post-opératoire en raison de la durée différente du suivi des patients. L’Urolift® semble être un 

traitement avec des effets secondaires peu graves, transitoires et ne nécessitant pas de prise en 

charge médicamenteuse.  
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4. Fonction érectile et éjaculatoire 

 

Les évènements indésirables sexuels sont les points négatifs des traitements médicamenteux et 

des techniques chirurgicales standards, raisons pour lesquelles les patients arrêtent leur 

traitement médicamenteux ou retardent leur chirurgie.  

Plusieurs études ont montré l’absence d’effets secondaires sur la sexualité après traitement par 

Urolift® (26)(27)(29). Dans notre étude, tous les patients étaient motivés par la préservation 

d’une éjaculation antégrade et l’absence de dysfonction érectile. N’ayant pas interrogé en pré-

opératoire les patients avec les questionnaires MSHQ, il nous est impossible de dire si le 

traitement a impacté la fonction éjaculatoire. Il s’agit là d’une faiblesse de notre étude. En 

revanche avec un résultat de MSHQ-Ejd en post-opératoire de 14,5 et un résultat de MSHQ-

QdV à 0, la fonction éjaculatoire de nos patients ne semble pas altérée ni induire un facteur de 

gêne. Quant aux 2 patients qui ont exprimé une gêne à la suite de difficulté éjaculatoire, ils 

avaient pour score MSHQ respectivement 7 et 12 avec un score IIEF5 identique avant et après 

traitement, n’ayant pas entrainé de dysfonction érectile psychogène. 

Par ailleurs, la fonction érectile n’a pas été altérée après le traitement avec des résultats du score 

IIEF5 identique aux données publiées.  

L’étude L.I.F.T (44) montre que les fonctions éjaculatoires et érectiles sont bien conservées 

dans le temps. A 5 ans, 49 patients étaient encore suivis, le score MSHQ-Ejd était à 9,53 +/- 

3,21 contre 9,22 +/- 2,89 avant le traitement (p=0,09). Il en est de même avec le score IIEF5 

(16,45 +/-7,12 à 5 ans contre 16,82 +/-6,22 en pré-opératoire, p=0,6).  
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5. Faisabilité sous anesthésie locale. 

 

a) Protocole d’anesthésie locale 

 

Un des points forts de notre étude est le protocole d’anesthésie locale reposant uniquement sur 

du gel de Lidocaïne et une pince de verge. Dans plusieurs études (47), le protocole d’anesthésie 

locale est plus lourd, comprenant au moins une instillation vésicale de Xylocaïne froide et du 

gel de Xylocaïne. En fonction des études, il pouvait également y avoir un anxiolytique (39)(28) 

ou un bloc prostatique (33).  

En plus des molécules pharmacologiques, beaucoup d’auteurs insistent sur l’environnement du 

patient, d’autant plus que l’intervention pourrait être réalisée dans un cabinet d’urologie. Walsh 

(33) souligne que des malaises vagaux sont possibles et que le patient doit être surveillé par un 

membre de l’équipe aussi bien pendant qu’après le geste.  

Barkin et al. (28) ainsi que Walsh (33) insistent sur la préparation psychologique du patient à 

l’intervention. Selon eux, une bonne communication avant et pendant l’intervention est 

nécessaire pour une procédure sans douleur. Sievert et al. (47) ont posé une voie veineuse 

périphérique à tous leurs patients en prévention d’une douleur ou d’une nécessité de conversion 

en anesthésie générale. Aucun antalgique ou changement d’anesthésie n’a été nécessaire. 

Nous avons pu traiter 17 patients sous anesthésie locale pure sans incident ou changement de 

protocole. Il faut souligner que même si plusieurs études ont démontré la faisabilité de 

l’intervention sous anesthésie locale, aucune étude n’évalue la douleur au cours de 

l’intervention sous anesthésie locale (32).  
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b) La durée opératoire 

 

Nous avons déjà évoqué dans l’introduction la divergence des temps opératoires peu importe 

l’anesthésie. Avec notre temps opératoire médian de 10,5 minutes (allant de 6 à 31 minutes) 

pour 4 implants posés par patient, nous nous rapprochons des temps opératoires de Beurrier et 

al. (30) dont le geste était sous anesthésie générale.  

Jones et al. (48), dans une revue de la littérature, répertorient 7 études publiées entre 2011 et 

2015 dont 2 essais randomisés (13,17), 1 essai croisé (35) et 4 études de cohorte (29,38,39,49). 

Rassemblant 440 patients avec un volume moyen prostatique de 45 ml, le temps opératoire était 

de 52,3 min (18-90 min) pour une moyenne de 4,4 implants posés (2-9 implants). La moitié des 

interventions était réalisée sous anesthésie locale.  

Cependant, deux études (49,50) ont des temps opératoires se rapprochant de nos résultats, 

respectivement 29 min +/- 11 min et 8,5 min (6-12 min). La courbe d’apprentissage semble être 

relativement courte, Chin et al.(38) l’estimant à 5 interventions et la Haute Autorité de Santé à 

10 procédures (2). Les 3 premiers patients de notre étude ont été opérés sous anesthésie générale 

pour se familiariser avec la technique. La durée médiane pour ces 3 patients était de 13 minutes. 

Des temps opératoires inférieurs à 30 minutes sont tout à fait acceptables pour réaliser la pose 

d’implants Urolift® sous anesthésie locale. 
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6. Impact Médico-Economique 

 

Interrogés a posteriori, les patients de l’étude ont estimé le temps de récupération médian à 10 

jours [3-90 jours]. Cela correspond aux résultats de la littérature comme vu précédemment 

(13)(28)(35)(31).  

Par ailleurs sur nos 15 patients, seulement 4 étaient encore en activité, parmi eux 2 ont eu un 

arrêt de travail de 5 et 8 jours. Peu d’études rapportent les durées d’arrêt de travail. L’étude de 

Shore et al. (31) comptait 30 patients en activité dont la durée moyenne d’arrêt de travail était 

de 2,8 jours +/- 3,7. L’étude L.I.F.T (13) rapportait une moyenne d’arrêt de travail de 8,6 +/-

7,5 jours dans la population traitée et dans la population placebo de 3,1 +/- 4,4 jours.  

Plusieurs études se sont intéressées aux coûts des traitements médicaux et chirurgicaux en lien 

avec l’Hypertrophie Bénigne de Prostate (7,51,52). Selon le rapport Economique du NICE (16), 

le coût d’une intervention Urolift® serait moins élevé qu’une intervention par RTUP mono ou 

bi-polaire, à condition que l’intervention se fasse en ambulatoire et sous anesthésie locale. Elle 

reste plus chère de 40 £ivres par rapport à l’HoLEP dans ces mêmes conditions.  

Dans notre système de soins, chaque élément de la prise en charge médico chirurgicale est 

important. La chirurgie ambulatoire s’est développée ces dernières années, diminuant nettement 

les coûts liés aux hospitalisations. L’Urolift® reste un dispositif couteux, à raison de 4 implants 

par procédure, soit 2 000 euros de consommable, surtout en comparaison du Rezũm (51). La 

possibilité de réaliser cette intervention en consultation avec quelques jours d’arrêt de travail 

pourrait changer le rapport coût efficacité. Pour l’instant aucune étude ne tient compte de tous 

ces paramètres.  
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Conclusion 

Cette étude rétrospective préliminaire a permis de confirmer la faisabilité de l’Urolift® 

sous anesthésie locale avec une efficacité clinique et une préservation de la fonction éjaculatoire 

et érectile similaire aux données de la littérature déjà publiée. Le temps de récupération post-

opératoire était court (10 jours) et les complications peu fréquentes et peu graves.  

La poursuite du suivi des patients traités et l’inclusion d’un plus grand nombre de 

patients pourraient éclaircir la grande diminution du score IPSS ( -15,5 points) retrouvée dans 

notre étude, en comparaison aux données de la littérature.  

La récente étude sur le traitement de lobe médian obstructif nous encourage à traiter des 

patients avec des lobes médians qu’ils soient obstructifs ou non. Plusieurs études seront 

nécessaires pour élargir en toute sécurité les indications de l’Urolift ®. 

Enfin, notre système de soins actuel nous oriente vers des chirurgies mini-invasives. Le 

coût de l’Urolift® peut sembler important mais nous manquons d’études médico-économiques 

comprenant à la fois le consommable, le séjour et le temps d’arrêt de travail.  
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Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque »  
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Abstract 

Efficiency and Tolerance of the Urolift ®: preliminary experience 

Background: Urolift implants are a minimally invasive alternative to surgical treatment of benign 

prostatic hyperplasia. This treatment can be offered to preserve ejaculations or to accelerate post-

operative recovery. The objective of this work was to evaluate the efficiency and safety of Urolift® 

treatment in our experience compared to previously published data. 

 

Materials and Methods: A retrospective analysis was conducted including all patients treated with 

Urolift® in our institution. The main outcome was the 3-month IPSS score. Secondary endpoints were 

the occurrence of complications and adverse events. 

 

Results: The analysis included 20 consecutive patients. The median age was 65,5 years, the prostatic 

volume 47mL and the IPSS score 24. The first 3 patients were operated on under general anesthesia and 

the following 12 under local anesthesia. All hospitalizations were outpatient, the median operating time 

was 10,5 minutes and no bladder catheter was placed postoperatively. Urinary burns were the main 

reported adverse event. Three acute urine retentions and 4 urinary tract infections occurred during the 

first month. The median recovery time, estimated retrospectively, was 10 days. At 3 months, the median 

IPSS score was 8,5, a decrease of 15,5 points (p=0.009). Three patients did not respond to Urolift® 

treatment and required HoLEP reprocessing within a median of 7 months. 

Conclusion: The analysis of this preliminary experiment confirmed that the improvement in the IPSS 

score after Urolift® was in compliance with previously published data, as was the absence of serious 

complications and a short recovery time. 
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Benign Prostatic Hyperplasia; Low Urinary Tract Symptoms (LUTS); minimally invasive surgical 

procedures; Urolift®; Anesthesia, local 
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Résumé 

Efficacité et Tolérance de l’Urolift ® : Expérience préliminaire 

Introduction : La pose d’implants Urolift est une alternative mini-invasive au traitement chirurgical de 

l’hyperplasie bénigne de la prostate. Ce traitement peut être proposé pour préserver les éjaculations ou 

pour accélérer la récupération post-opératoire. L’objectif de ce travail était d’évaluer l’efficacité et la 

tolérance du traitement par Urolift® dans notre expérience en comparaison avec les données déjà 

publiées. 

Matériels et Méthodes : Une analyse rétrospective a été conduite en incluant tous les patients traités par 

Urolift® dans notre établissement. Le critère de jugement principal était le score IPSS à 3 mois. Les 

critères de jugement secondaires étaient la survenue de complications et d’effets indésirables. 

Résultats : L’analyse a porté sur 20 patients consécutifs. L’âge médian était de 65,5 ans, le volume 

prostatique de 47 ml et le score IPSS de 24. Les 3 premiers patients ont été opérés sous anesthésie 

générale et les 12 suivants sous anesthésie locale. Toutes les hospitalisations étaient ambulatoires, le 

temps opératoire médian était de 10,5 minutes et aucune sonde vésicale n’était posée en post-opératoire. 

Les brûlures mictionnelles étaient le principal effet indésirable rapporté. Trois rétentions aigües d’urine 

et 4 infections urinaires sont survenues au cours du premier mois. Le temps de récupération médian, 

estimé a posteriori, était de 10 jours. A 3 mois, le score IPSS médian était de 8,5 soit une diminution de 

15,5 points (p=0,009). Trois patients n’ont pas répondu au traitement par Urolift® et ont nécessité un 

retraitement par HoLEP dans un délai médian de 7 mois.  

Discussion : L’analyse de cette expérience préliminaire a permis de confirmer que l’amélioration du 

score IPSS obtenue après Urolift® était conforme aux données déjà publiées, tout comme l’absence de 

complication grave et un temps de récupération court.  

Mots Clés 

Hyperplasie Bénigne Prostate ; Symptômes du Bas Appareil Urinaire (SBAU) ; procédure chirurgicale 

mini-invasive ; Urolift® ; Anesthésie locale 

 


