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en amitié, j’apprécie toujours autant les moments que nous partageons. J’espère qu’il y en aura encore 

beaucoup. Bravo pour votre petit Georges qui se greffe à votre « Family portrait ». 

 A Paul B, une amitié forte de 30 ans bientôt, j’espère que nous arriverons à nous voir un peu plus depuis 

que la Suisse t’a adoptée.  

 A Alfred, ma petite biche, un de mes plus vieux et fidèle ami, Névache, le Cap Ferret, nos premières 

soirées et nos premiers excès. Depuis, ta belle Diane t’a canalisé et votre petit Matis prolonge la longue lignée 

des garçons Reymond. 

 A Estelle, des goûts vestimentaires douteux dès qu’elle met un pied à l’étranger, un smile qui ferait 

chavirer n’importe quel cœur, et probablement la meilleure sage-femme du monde. Vous êtes avec mon Nico 

un exemple d’équilibre et je suis heureux de vous compter parmi mes amis. 

 A mon Tommy, mi-chirurgien mi- pêcheur, avoir été ton témoin confirme notre amitié si forte et je sais 

que nous resterons amis très longtemps. A ma Clem, précurseur dans les Birk, ton côté artistique et ta fidélité en 

amitié font de toi une très belle personne. Je vous souhaite beaucoup de bonheur tous les deux. 

 A Louis O, le Dr Mamour du grand Nord, j’espère un jour que tu reviendras dans des contrées moins 

hostiles.  

 A Édouard, nos fous rires, nos premiers excès au Ninkasi Kao sur Marek Hemmann, nos duos musicaux 

(« Where are youuuu »), notre passion commune pour écraser les cygnes errants, font de toi un de mes amis les 

plus proches.  A ma Pauline, belle, pétillante et sophistiquée, me prendre des tunnels par toi restera toujours un 

grand plaisir.  

 A Nicolas C, la découverte de ton humour et ta joie de vivre a été une grande révélation il y a quelques 

années. Quelle bonne pioche ma Motus ! 

 A Stéphane, le plus niçois des amiénois, toujours chaud pour l’apéro, biologiste brillant, je suis fier de 

t’avoir à mes côtés.   

 A Théo, nous avons partagé beaucoup de beaux moments ensemble et je suis heureux de te compter 

parmi mes amis proches. Vous avez créé avec ta belle Julia le plus beau bébé de sa génération. 

 A Servane et Victor, je vous connaissais chacun de vous avant de vous unir, vous êtes encore plus beaux 

tous les deux.  

 A Adrien (ou plutôt Corcky), de compagnons de soirée à amis, je suis heureux d’assister prochainement 

à votre union avec ta belle Claire. Bon vent à Nantes ! 

 A Manon, tout a commencé par une soirée mémorable, et nous sommes ensuite devenu amis, avec 

Kevin, partenaire de padel et organisateur d’apéro dans votre maison. Ps : tu n’as rien d’un Kévin. Bise à mon 

Loïs (« Tontonnnn ! ») 

 A Sébastien, en apprenant à te connaître, j’ai découvert quelqu’un de très drôle, piquant et très 

généreux en amitié. Il ne reste plus qu’à répondre aux textos. A Camille, belle et pétillante, ta gentillesse et ton 

altruisme font de toi une très belle personne. Surtout Seb, n’oublie jamais les bâtons de ski de Camille… 

 A Adrien S, vénérologue passionné, jusqu’à confondre travail et vie privée ;) Je suis ravi de collaborer 

avec toi mon Adri et j’espère que nous resterons en contact longtemps. 

 A Henri, le plus mélenchonniste des chirurgiens plastiques de France, mélomane, cinéphile, tu es un ami 

passionnant et je me réjouis que tu reviennes dans quelques semaines dans nos contrées. 

 A Olivier, de notre tour d’ivoire de la fac à la proue de ton bateau il n’y a qu’un pas, j’espère réussir à 

t’accompagner pêcher un jour. Petit génie de ta génération, je sais que tu iras loin. 



 15 

  A Romain R, beau gosse, anesthésiste, padeliste de qualité : ta belle et brillante Clémentine ne pouvait 

rêver mieux ! 

 A Nicolas C, neurologue cultivé et épicurien, j’apprécie passer des moments avec toi. Bise à Laura qui ne 

m’aime pas ;) 

 A Chloé R, des soirées mémorables à Val Tho, tu nous as rejoint à Nice pour mon plus grand plaisir. 

 A Marine et Thomas, votre équilibre de couple et votre sérénité dans tout ce que vous entreprenez 

m’impressionne. Continuez à croquer la vie à pleine dent ! 

 A Marion, de l’internat à Calvi en passant par quelques soirées arrosées à l’Étoile, je suis heureux de 

compter parmi tes amies. Ton as de pique Cyril n’a qu’à bien se tenir au poker. Je vous souhaite le meilleur pour 

vos projets dans un futur proche. 

 A Caroline, la Dr Torres Niçoise, pure produit du Sud en direct from Hyères-les-Palmiers, c’est toujours 

un plaisir de travailler avec toi. 

 A Yann, pilier du chineur, marseillais dans l’âme, j’apprécie les moments passés avec toi. 

 A Robin, dentiste teuffeur, notre amitié s’est renforcée au cours des années et j’apprécie énormément 

ce que nous partageons. A Brice, toujours en train de me suivre dans le vieux Lyon pour faire un tour en voiture. 

Bravo encore pour votre belle union ! Mais où est la mariée ? 

 A ma Cécile, la distance n’a jamais eu raison de notre amitié. Brillante, belle et drôle, je me demande 

pourquoi je ne t’ai pas épousée ;) Un autre Louis entre ta vie avec brio et je vous souhaite beaucoup de bonheur.  

A Adrien M, tié beau mon ami, j’espère continuer longtemps à te montrer mes horreurs de chirurgie. 

Bientôt le mariage avec ta belle et douce Caroline, j’ai hâte !  

 A Maxime C, du collège à nos soirée rallyes, nous avons grandi et nous sommes épanouis côte à côte en 

tant que chirurgiens. Bise à ta belle Manon. 

 A Jérémy A, petit As du poker, il aime les Kapla et l’orthopédie (c’est pareil en même temps), fais gaffe 

à ma voiture quand tu sors du parking. Je te souhaite le meilleur en amour et au travail, tu le mérites ! 

 

À MES CO-INTERNES ET AMIS 

 Aux « Fantastic Four ». Yohann, la vérité je suis fier d’avoir été ton co interne, entre deux requins de la 

chirurgie des étincelles peuvent se former, mais notre amitié a toujours su prendre le dessus. Mazal Tov pour 

votre petit Aaron avec ta belle Cathy. Imad, déjà cador parmi les cadors, tes performances physiques (« la gazelle 

d’Algérie »), et tes qualités humaines et intellectuelles forcent l’admiration. Toujours dispo si tu veux une leçon 

de conduite. A mon Patrickus, ma petite femme du quotidien, de co interne à ami et coloc, toujours prêt à 

organiser un petit concert sur le toit ou finir à l’Ariane, ton côté artiste fera de toi un chirurgien hors norme et 

innovant (« eh ? »). Mes amis j’espère travailler avec vous encore longtemps et suis fier de vous rejoindre dans 

la tribu des chefs.  

 A Pierre, un revers exceptionnel directement dans les bijoux de famille, quelques blagues douteuses, 

une voiture de garçon-coiffeur, je suis ravi d’avoir partagé tous ces moments avec toi et te compter parmi mes 

amis. J’espère que nous travaillerons ensemble dans les prochaines années. 

 A François, « Roustifouine », après un détour parisien, tu reviens dans nos contrées sudistes. Welcome 

home et à très vite ! 

 A Flora, un caractère fort, une allure certaine, une féminité assumée, un bistouri entre les dents : tu as 

tous les ingrédients pour t’épanouir en urologie. J’ai hâte de retravailler avec toi très prochainement. 

 A Louis, malgré cet accent moyenâgeux venant des terres du Nord, j’ai apprécié travailler avec toi. 

Reviens vite nous voir après ta parenthèse dans le Sud Ouest. 
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 A Mathieu, partenaire de padel de prestige, co interne (sauf les deux derniers mois..), quelques pétages 

de câbles mémorables, tu es un ami fidèle et c’est un plaisir de travailler avec toi. 

 A Arnoult, de nos origines lyonnaises communes à l’urologie niçoise il n’y a qu’un pas. BM, rap et 

tatouages font de toi le plus bad boy d’entre nous, bienvenue chez les harder !  

 A Oskar, « mamma mia » quel plaisir d’avoir travaillé avec toi pendant ce semestre, j’espère que tu 

réintègreras l’équipe très prochainement. 

 A Omar, spotted sur la plage de la Mala en date, nous n’avons pas travaillé ensemble mais je n’entends 

que du bien de toi.  

 A Adil, en direct du bled, nous n’avons pas toujours été en accord mais j’apprécie ta façon de travailler 

et ton dynamisme. 

 A Camille, ta douceur et ton grand professionnalisme font de toi une super urologue. Tu as fait le bon 

choix en restant dans la famille et j’en suis ravi.  

 A Elsa, nous ne nous connaissons pas très bien, je souhaite que tu sois épanouie dans la spécialité que 

tu auras choisie. 

 A mes co internes de chirurgie digestive, Benichou, un enfant dans un corps d’adulte, Casanova, le plus 

français des corses. Ce fut un premier semestre enrichissant à vos côtés, merci ! 

 A mes co internes de chirurgie pédiatrique, Pauline, un rayon de soleil tous les jours. Joseph, brillant et 

passionné par la chirurgie, félicitations pour ta thèse toute fraiche ! 

  A mes co internes de Cochin, Mihai et Dragos, les déménageurs et gardes du corps venus tout droit des 

pays de l’Est. Roni, discret et gentil. Gatien, tes premiers pas en urologie ont été remarquables, j’ai apprécié 

travailler avec toi pendant ce semestre parisien. 

 A mes co internes de Lyon, Lancelot, ami et co interne, quel plaisir de t’avoir retrouvé pendant ce 

semestre. Bon vent avec Ludivine et bienvenue à votre bébé tigre prochainement. Maxime, « eh toi le blanc » 

toujours prêt à déconner. A Camille, gynéco qui s’est perdue dans la fosse aux lions en uro, à Ahmed, super co 

interne dévoué et motivé, je te souhaite bonne route mon ami. A Paul, le plus français des suisses, ta gentillesse 

te tuera. A Hugo et Clément, deux jeunes internes dans le vent avec un avenir plein de promesse. 

A mes co-internes et amis de chirurgie vasculaires, Audrey, entre Wonderwoman et Mère Theresa il n’y 

a qu’un pas. Tu mérites le meilleur avec Guillaume pour vos (multiples) projets futurs. Julien, ta douceur et ta 

bonne humeur font de toi une personne remarquable, merci pour ce que tu m’as transmis en vasculaire et 

félicitations encore pour votre petit Colin avec Marie. A Victoria, ce semestre n’aurait sans doute pas été le même 

sans toi, notre complicité a été pour moi une belle découverte, du carwash aux canailles, remets-toi bien de cette 

fièvre Q. A Alexia, devant souvent dormir à Pasteur quand elle d’astreinte, c’était un plaisir de travailler avec toi. 

A Ali et Sarah, co-internes expatriés des pays du Golfe. 

 

À TOUTE L’EQUIPE DU SERVICE D’UROLOGIE  

Aux filles du service d’urologie, véritable ciment de l’urologie niçoise. A ma Laeti, garante de mes nuits, 

tes compétences et ta gentillesse ont participé à faciliter mon internat. Ton binôme Jean-Marc doit te manquer 

aussi. A Chloé, taille mannequin mais la tête bien pleine. A Yona, « Queen Yo », ma proposition de mariage tient 

toujours pour faire des petits juifs. A Aurélie, ta zenitude est très rassurante lorsque l’on travaille avec toi. A 

Gaëlle, émotive et passionnée, sourde d’une oreille la moitié de l’année. A Jen, ton sourire et ta motivation 

éclaire le service. A Roxane, petite par la taille mais un caractère bien trempé. A Nadia, si les yeux sont le miroir 

de l’âme alors la tienne doit être superbe. A Amira, toujours prête à fumer une petite clope.  
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A notre équipe soignante, au contact des patients tous les jours. A Bacem, tel un coq dans la basse-cour, 

tu gardes la tête froide et ta bonne humeur fait plaisir au quotidien. A Stephane, le patron, merci ta gentillesse 

et ta disponibilité. A Naïma, jamais la langue dans sa poche. A Fafa, il serait temps de commencer à fumer. A 

Aurore, tes talents culinaires et ta gentillesse ont illuminé certaines de mes gardes.  

A l’équipe du bloc, Steph LS (l’apéro n’attend jamais, on se donnera rendez-vous dans 10 ans, même 

jour même heure, mêmes pommes…), Steph G (je te protégerai contre Mr Muscle, ne t’en fait pas…), Sonia 

(IBODE 5 étoiles luxe, une maman pour nous tous, on va te regretter), Lody (« ma caiiiille » tu vas revenir encore 

plus forte après l’école), Jérôme (je sais que le bloc te manque, ça n’est plus pareil sans toi), Anne-Sophie (« oh 

mamie », sérénité et professionnalisme), Anaïs (petite par la taille, mais redoutablement efficace) et Alex (partie 

aux urgences mais ça va on se voit souvent). Bientôt Émeline dans l’équipe, bienvenue ! Mais aussi nos IADE 

préférés : Mag, Chris, Mumu. Et nos AS Rahil et Marcelo. 

A l’équipe de la consultation, Régis, l’urologie n’a plus de secret pour toi, Jess, Pascale, Fred et bien sûr 

Cathy, je ne sais pas comment on ferait sans toi.  

A nos secrétaires qui nous épaulent au quotidien, Cécile, Patricia, Céline, Manon, Sonia. Et bien sûr Prisc, 

j’ai hâte que nous travaillions ensemble dans quelques semaines.  

A Mme BONIFFACY qui tient toute cette joyeuse équipe à bout de bras. Quel plaisir d’avoir une cadre 

aussi compétente. 

A Aysha, notre ARC en or qui fait plus d’heures qu’un interne, toujours avec distinction et élégance. Petit 

clin d’œil à Laetitia, in Moorea we trust.  
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Je te dédie ce travail mon ami Adrien 
De là-haut tu continues à m’éclairer 
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LISTE DES ABBREVIATIONS 

 

AFU = Association Française d’Urologie 

ASA = American Society of Anesthesiologists 

ATCD = Antécédent 

AVH = Adénomectomie voie haute 

AVHR = Adénomectomie voie haute robot-assistée 

CaP = Cancer de prostate 

DMS = Durée moyenne de séjour 

EAU = Europeean Association of Urology 

EER = Echographie endorectale 

HBP = Hypertrophie bénigne de la prostate 

HoLEP = Holmium Laser Enucleation Prostate 

IMC = Indice de masse corporel 

IPSS = International prostate score symptoms 

IRA = Insuffisance rénale aigüe 

IRM = Imagerie par résonance magnétique 

PSA = Prostate specific antigen 

PVP = Photovaporisation 

Qmax = Débit urinaire maximum 

QoL = Quality of life 

RAAC = Réhabilitation accélérée après chirurgie 

RAU = Rétention aigue d’urine 

RPM = Résidu post-mictionnel 

RTUP = Résection transurétrale de prostate 

RUV = Réimplantation urétéro-vésicale 

SVD = Sonde vésicale à demeure 

VPi = Volume prostatique initial 
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INTRODUCTION 

 
 

L’hypertrophie bénigne de prostate (HBP) est une pathologie très fréquente de l’homme après 50 ans 

(1). En France, il existe deux millions d’hommes souffrant de troubles du bas appareil urinaire : la moitié 

sera traitée médicalement et dix pourcents aura recours à un traitement chirurgical. Le traitement 

chirurgical est indiqué après échec du traitement médical ou après complication liée à l’HBP (rétention 

aigue d’urine, lithiase vésicale, hématurie macroscopique, infections urinaires à répétition, insuffisance 

rénale chronique) (2). 

 

Pendant de nombreuses années l’adénomectomie voie haute (AVH) par voie ouverte représentait la 

technique de référence pour les adénomes de hauts volumes (>80mL) car apportait les meilleurs 

résultats fonctionnels à court et à long terme. Cependant, elle était également associée à une forte 

morbidité péri-opératoire et des coûts élevés (3). Une approche mini-invasive de l’AVH est aujourd’hui 

possible, soit par voie laparoscopique pure soit par voie laparoscopique robot-assistée (4), initialement 

décrite dans une première série par Sotello en 2008 (5). Par la suite, plusieurs séries et essais 

comparatifs ont été menés et ont suggéré des résultats prometteurs comparés à la « conventionnelle » 

voie ouverte (6–8). 

 

D’autre part, l’énucléation endoscopique de prostate au laser Holmium (HoLEP), initialement décrite 

par Gilling en 1996 (9), est aujourd’hui une technique bien implantée dans nos pratiques chirurgicales 

et constitue un traitement de référence quel que soit le volume de prostate (10–12). De nombreuses 

études comparatives ont été menées et montrent que pour les hauts volumes prostatiques l’HoLEP est 

une excellente alternative à l’AVH par voie ouverte, tant sur le plan des résultats fonctionnels que sur 

la morbidité périopératoire (13). De la même manière, l’HoLEP possède des avantages démontrés sur 

d’autres techniques mini invasives telles que la résection transuréthrale de prostate (RTUP) (14). 

 

Les sociétés savantes française (Association Française d’Urologie) (2) et européenne (European 

Association of Urology) (15) recommandent à ce jour différentes modalités de traitement chirurgical 

de première intention pour les adénomes prostatiques volumineux (volume > 80mL) : traitement 

chirurgical endoscopique au laser (Holmium YAG et Thulium) ou adénomectomie voie haute (AVH) par 

voie ouverte. L’AVH coelioscopique robot-assistée pour le traitement des adénomes de haut volume 

est mentionnée dans les recommandations européennes (EAU) comme procédure innovante avec un 

niveau de preuve grade C. 
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Très peu de données comparatives sont disponibles dans la littérature entre ces techniques mini 

invasives elles-mêmes. L'objectif principal de notre étude était de comparer les complications précoces 

de l’AVH robot en tant que technique innovante à l’HoLEP qui est une technique bien établie et 

hautement recommandée pour le traitement de l'HBP de haut volume. Les critères d’évaluation 

secondaires concerneront les résultats fonctionnels de l’AVH robot, les données péri opératoires et 

l’analyse multivariée à la recherche de facteurs prédictifs de complications. 

 

 

 

MATERIEL ET METHODE 

 

Design de l’étude  

Une étude rétrospective, descriptive et comparative des résultats péri opératoires et des 

complications entre deux techniques mini invasives a été réalisée. Il s’agit d’une étude multicentrique 

française entre deux centres à haut volume de traitement de l’HBP : le CHU de Nice pratiquant des 

AVH coelioscopiques robot-assistées et l’Hôpital de Cochin (Assistance Publique – Hôpitaux de Paris) 

pratiquant des énucléations endoscopiques au laser Holmium (HoLEP). Les patients ont bénéficié 

d’une information claire, loyale et appropriée sur les techniques chirurgicales avec les avantages, 

risques de complication et bénéfices attendus de celles-ci. Un consentement éclairé a été recueilli pour 

chacun d’entre eux. 

Population 

Entre le 1er janvier 2018 et le 31 décembre 2020, les patients âgés de plus de 45 ans et opérés par 

adénomectomie voie haute coelioscopique robot-assistée ou énucléation endoscopique au laser 

Holmium (HOLEP) ont été inclus. Les patients inclus présentaient des troubles du bas appareil modérés 

à sévères persistants après traitement médical bien conduit ou compliqués. Ont été exclus les patients 

pour lesquels la donnée de la taille d’adénome mesurée en échographie ou IRM manquait, et les 

patients présentant un adénome < 100mL, notre analyse portant uniquement sur les prostates de haut 

volume. 
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Expérience des opérateurs et des centres 

Chaque centre ne pratiquait qu’un seul type d’intervention. Dans les deux groupes, les interventions 

ont été réalisées par différents opérateurs, de tout âge et toute expérience confondue. Dans le groupe 

AVH robot, la cohorte de patients opérés correspond au début d’expérience sur cette intervention, 

dans un centre à haut volume robotique (> 400 procédures robotiques par an). Dans le groupe HoLEP, 

les chirurgiens n’avaient pas tous la même expérience, certains étant encore dans le période 

correspondant à la courbe d’apprentissage (< 50-60 procédures HoLEP). Le centre pratiquant les HoLEP 

réalisait ce type d’intervention depuis trois ans avant la date de début d’inclusion des patients de notre 

étude. 

 

Techniques opératoires  

 Adénomectomie voie haute coelioscopique robot-assistée transvésicale (Système Da Vinci 

X®, Intuitive Surgical, California) (Annexe 1) : sous anesthésie générale, le patient est placé en 

décubitus dorsal en position de Trendelenburg à -30°. Quatre orifices de 8mm chacun sont 

réalisés sur une ligne horizontale sus ombilicale pour le placement des bras robotiques. Un 

trocart aide de 11mm est placé sur la ligne ombilicale gauche. Une sonde vésicale double 

courant ch20 est placée au préalable et une antibioprohylaxie réalisée en début 

d’intervention.  

La vessie est remplie par une irrigation avec 200cc de sérum physiologique afin de faciliter son 

incision. Une incision verticale de la vessie au niveau du dôme est réalisée sur toute son 

épaisseur. On repère les méats urétéraux sur la barre inter-trigonale afin de ne pas les léser 

puis on réalise un tracé à la monopolaire afin de délimiter l’incision de la muqueuse. Incision 

de la muqueuse en regard de l’adénome et repérage du plan de l’adénome. Enucléation de 

celui-ci en un bloc. Cerclage du col à l’aide d’un fil cranté Filblock® et gonflage du ballonnet de 

la sonde à 20cc. Fermeture de la vessie en deux plans au Filblock® puis test d’étanchéité. 

Ablation des trocarts sous contrôle de la vue et extraction de la pièce dans un sac en élargissant 

l’incision péri-ombilicale. Envoi de la pièce pour analyse anatomo-pathologique. 

Les patients opérés ont inclus dans le protocole de réahabilitation accélérée après chirurgie 

(RAAC), selon le protocole du service. 

 

 HOLEP (Annexe 2) : Toutes les procédures ont été réalisées à l'aide d'un laser Holmium YAG 

de 100W (VersaPulse® de Lumenis), d'une fibre laser flexible de 550 nm, d'un endoscope 26 

French (Karl Storz, Tuttlingen, Allemagne) et d'un morcellateur mécanique (VersaCut® de 
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Lumenis). Le liquide d'irrigation était une solution saline à 0,9 %. L'énucléation de la prostate 

a été réalisée avec la technique standard. La procédure a commencé par des incisions du col 

de la vessie à 5 et 7 heures vers le veru montanum. Une fois le lobe médian excisé et poussé 

dans la vessie, les lobes latéraux ont été progressivement libérés. Certaines énucléations ont 

été réalisées en trois lobes et d’autres monobloc, selon les habitudes propres aux opérateurs. 

Une fois l’adénome libéré et refoulé dans la vessie, la coagulation de la loge est réalisée de 

manière élective sur les saignements identifiés. La morcellation des lobes a été réalisée par 

morcellateur tissulaire mécanique. À la fin de l'intervention, une sonde trois voies de 20 Fr 

avec lavages vésicaux continus a été mise en place et le ballonnet gonflé à 30cc. 

 

Données préopératoires 

Les données préopératoires ont été recueillies de manière rétrospective à l’aide du dossier patient. 

Les données telles que l’indice de masse corporelle, le score ASA (American Society of 

Anesthesiologists) (Annexe 3), l’âge, la prise d’anticoagulants ou d’un traitement médical pour l’HBP 

(alpha bloquant, inhibiteur de la 5alpha réductase ou physiothérapie), les antécédents de chirurgie de 

l’HBP et l’hémoglobine pré opératoire ont été collectées sur la consultation pré anesthésique.  

Les données fonctionnelles pré opératoires ont été collectées à partir de la consultation urologique 

initiale : débit urinaire maximal (Qmax), le résidu post mictionnel (RPM), les scores IPSS et IPSS QoL 

(Quality of Life) pour évaluer la fonction mictionnelle (Annexe 4). Il existait pour certains critères dans 

le groupe HoLEP un manque de données significatif.  

Le VP initial (VPi) cible a été mesuré par échographie endorectale (EER) ou par imagerie par résonance 

magnétique (IRM) prostatique. L’imagerie pré opératoire révélait également la présence de lithiase 

vésicale ou non. 

La présence ou non d’un système de drainage des urines vésicale par sonde vésicale à demeure ou par 

cathéter sus pubien a été recueillie, ainsi qu’un antécédent de rétention aigue d’urine. On notera 

également le taux de PSA total pré opératoire et s’il existait un antécédent de cancer de prostate connu 

chez les patients. 

Tous les patients éligibles à l’étude étaient hospitalisés la veille de l’intervention ; aucune intervention 

n’était réalisée en unité de chirurgie ambulatoire. 

 

Données peropératoires 

Les données peropératoires ont été recueillies à partir du compte rendu opératoire rédigé par chaque 

opérateur. Le temps opératoire correspond pour le groupe AVH robot au temps à partir de l’incision 
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jusqu’à la fermeture de la paroi, et pour le groupe HoLEP de l’introduction de l’endoscope jusqu’au 

retrait, morcellation comprise. Les pertes hémorragiques et le type d’anesthésie ont également été 

collectés. La pièce opératoire ou fragments de morcellation étaient envoyés pour analyse histologique. 

 

Données post opératoires 

Les données post opératoires pour les deux groupes ont été collectées à partir du compte rendu 

d’hospitalisation détaillé. L’apparition d’une complication post opératoire précoce (entre J1 et J30 

postopératoire) a été recueillie selon la classification de Clavien-Dindo (16) (Annexe 5). La durée 

d’hospitalisation correspond au temps total de l’hospitalisation, de l’entrée la veille de l’intervention 

à la sortie du patient lorsque le chirurgien l’autorise. Certains patients sortaient avec une sonde 

vésicale, d’autres sans sonde vésicale, selon le temps d’hospitalisation, la technique opératoire et 

l’appréciation de chaque opérateur. Chaque patient bénéficiait d’un bilan biologique post opératoire 

à J1 avec notamment une hémoglobinémie afin d’éliminer une déglobulisation post opératoire. 

L’analyse histologique était réalisée par un anatomopathologiste expert en urologie. Les données 

extraites du comptes rendus histologique étaient : poids de la pièce opératoire et présence ou non 

d’un cancer de prostate. Nous avons également calculé le ratio entre le poids de la pièce opératoire et 

le poids mesuré par l’imagerie pré opératoire. Les données fonctionnelles concernant l’AVH robot ont 

été collectées à partir de la consultation post opératoire réalisée à 3 mois par chaque chirurgien et à 

partir des scores internationaux validés (IPSS, IPSS-QoL, Qmax). La présence ou non de fuite était 

décrite par le patient et concernait le port ou non de protection. 

 

Analyse statistique 

Les données sont exprimées en moyenne et écart-type [m (±SD)] pour les variables quantitatives et en 

nombre et pourcentage [n (%)] pour les données qualitatives.  Le degré de significativité était fixé pour 

une valeur de p inférieure à 0,05. L’analyse des données a été réalisée par le logiciel de statistiques 

«R». 

Nous avons réalisé une régression logistique afin d’évaluer les facteurs prédictifs de complication 

précoce. Le modèle a été ajusté sur l’âge, la technique opératoire (AVH robot comme groupe de 

référence versus HoLEP), les antécédents de chirurgie d’HBP, le volume prostatique et le temps 

opératoire. Nous avons aussi intégré la colinéarité entre le volume de prostate et le temps opératoire. 
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RESULTATS 

 

De janvier 2018 à décembre 2020, 360 patients ont été opérés d’une HBP par HoLEP ou AVH robot 

entre les deux centres, tous volumes prostatiques confondus (233 HoLEP et 127 AVH robot). Ont été 

retenus pour l’analyse statistique les patients ayant un volume prostatique supérieur à 100mL, ceux-

ci étant l’objet de notre étude. Pour 21 patients, il existait une donnée manquante sur le volume 

prostatique et ils ont donc été exclus. In fine, 189 patients ont été analysés : 99 AVH robot et 90 HoLEP. 

 

Figure 1. Diagramme de flux des patients opérés par HoLEP ou AVH robot 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patients Inclus 
janv 2018- déc 2020 

n = 360 
(233 HoLEP / 127 AVH robot) 

Patients Analysés 
n = 189 

HoLEP 
n = 90 

AVH robot 
n = 99 

Patients Exclus 
n = 171 

adénome < 100 mL (150) 
données manquantes (21) 
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Caractéristiques de la population 

Les caractéristiques préopératoires des deux groupes (AVH robot et HoLEP) sont détaillées dans le 

tableau 1. Aucune différence significative n’était retrouvée entre les groupes AVH robot et HoLEP en 

termes d’âge, de traitement médical, de drainage préopératoire, de traitement médical pour l’HBP, de 

résidu post mictionnel, d’antécédent de rétention aigue d’urine, de PSA préopératoire et de taux 

d’hémoglobine préopératoire. Les volumes prostatiques moyens sont comparables et respectivement 

de 133.3 mL (±36.7) pour le groupe AVH robot et de 130.4 mL (±30.1) pour le groupe HoLEP. Il existait 

une difference significative dans le pourcentage d’antécédents de retention aigue d’urine entre les 

deux cohorts (p = 0.002). 

 

Tableau 1. Caractéristiques préopératoires des patients porteur d’un adénome de plus de 100mL et 

opérés par AVH robot ou HoLEP 

 AVH robot HoLEP  

 n = 99 n = 90  

 
 

moyenne (±SD) ou effectif (%) p 

Caractéristiques générales     

Age années 71.9 (±6.4) 73,6 (±7.1) 0.08 

IMC kg/m² 25.6 (±3.3)  - - 

Score ASA    - 

ASA 1 n (%) 6 (6.1) - - 

ASA 2 n (%) 24 (55.8) -      - 

ASA 3 n (%) 16 (37.2) - - 

Traitement de l'HBP     

Traitement médical n (%) 97 (99) 86 (98.7) 1 

Drainage vésical n (%) 19 (19.4) 13 (14.4) 0.39 

ATCD de chirurgie HBP 
 

n (%) 6 (6.1) 8 (8.9) 0.643 

    PVP n (%) 4 (66.7) 1 (12.5) - 

    RTUP n (%) 1 (16.7) 7 (87.5) - 

    PVP + RTUP n (%) 1 (16.7) 0 - 

Anticoagulants n (%) 19 (19.2) - - 

Antécédents de CaP n(%) 1 (1) 0 (0)  

Symptômes et débitmétrie     

IPSS score 19.2 (±6.69) - - 

IPSS-QoL score 4.48 (±1.28) -  

Qmax ml/s 7.98 (±3.83) - - 

RPM ml 132.2 (±205.4) 155.3 (±126.6) 0.49 

ATCD RAU n(%) 34 (34.7) 13 (14.4) 0.002 

Données échographiques     

VPi ml 133.3 (±36.7) 130,4 (±30.1) 0.56 
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Lithiase vésicale n (%) 2 (2) - - 

Données biologiques     

PSA total ng/ml 8.75 (±7.1) 9.1 (±10.8) 0.79 

Hémoglobine pré-op g/dL 14.3 (±1.7) 13.9 (±1.6) 0.15 

IMC = indice de masse corporelle ; ASA = American society of anesthesiologists ; HBP = hypertrophie bénigne de prostate ; CaP 

= Cancer de prostate ; PSA = prostate specific antigen ; IPSS = International Prostate Symptom Score ; IPSS-QoL = International 

Prostate Symptom Score - Quality of life ; Qmax = débit urinaire maximal ; RPM = résidu post-mictionnel ; RAU = rétention 

aigüe d’urine ;  VPi = volume prostatique initial.  

 

Données per opératoires 

Les données peropératoires des deux groupes sont détaillées dans le tableau 2. On note une durée 

opératoire moyenne comparable entre les groupes AVH robot et HoLEP, respectivement de 116 min 

(±46) et 121 min (±43). Les pertes hémorragiques moyennes comptabilisées pour le groupe AVH robot 

sont de 263mL (±201). 

 

Tableau 2. Données peropératoires des patients opérés par HoLEP ou AVH robot  

 
AVH robot 
n = 99 

HoLEP 
n = 90 

 

 moyenne (±SD) ou effectif (%) p 

Mode d’anesthésie      

Anesthésie générale n (%) 99 (100) 86 (95.6) 1.00 

Rachianesthésie n (%) 0 (0) 4 (4.4) 0.106 

Durée opératoire min 116 (±46) 121 (±43) 0.72 

Pertes hémorragiques mL 263 (±201) - - 

 

 

 

Données post opératoires  

Les données post opératoires des deux groupes sont détaillées dans le tableau 3. La durée de sonde 

vésicale était significativement inférieure dans le groupe HoLEP (p < 0.001). Elle était de 5 jours (±1.9) 

pour le groupe AVH robot et de 1.5 jours (±0.7) pour le groupe HoLEP. La durée moyenne de séjour 

était de 3,3 jours (±1,9) pour le groupe AVH robot et de 2,3 jours (±1) pour le groupe HoLEP, donc 

significativement inférieure pour le groupe HoLEP (p < 0,001). 



 29 

Le taux de complication précoce selon la classification de Clavien-Dindo était inférieur dans le groupe 

HoLEP (p = 0.047), soit une différence significative. On observait 17,2% de complications dans le 

groupe AVH-robot versus 6,7% dans le groupe HoLEP, tous grades confondus. La majorité des 

complications sont des complications mineures, soit de grade I et II. 

Les patients dans le groupe AVH robot avait une hémoglobine post opératoire plus élevée dans le 

groupe HoLEP (p = 0,003), respectivement de 13,1 g/dL (± 1,8) et de 12,2 g/dL (±1,7).  

On observait le même taux de détection de cancer de prostate dans les deux groupes après analyse 

anatomopathologique de la pièce opératoire ou des copeaux de morcellation. Le taux de malignité 

était de 7,1% et 7,8% respectivement dans les groupes AVH robot et HoLEP. 

 

Tableau 3. Résultats post opératoires des patients opérés par HoLEP ou AVH robot 

 

 

AVH robot 
n = 99 

HoLEP 
n = 90 

 

 moyenne (±SD) ou effectif (%) p 

Données de l’hospitalisation     

Durée de SVD jours 5 (±1.9) 1.5 (±0.7) <0.001 

DMS jours 3.3 (±1.9) 2.3 (±1) <0.001 

Complications totales n (%) 17 (17.2) 6 (6.7) 0.047 

     Clavien I n (%) 5 (29,4) 2 (33,3) - 

     Clavien II n (%) 10 (58.8) 3 (50) - 

     Clavien III n (%) 2 (11.8) 1 (16.7) - 

     Clavien IV n (%) 0 (0) 0 (0) - 

     Clavien V n (%) 
 

0 (0) 0 (0) - 

Hémoglobine post op 
 

g/dL 13.1 (±1.8) 12.2 (±1.7) 0.003 

Données histologiques  
 

    

     Bénin n (%) 92 (92.9) 83 (92.2) 1 

     Malin n (%) 7 (7.1) 7 (7.8) 1 

     Poids   
 

grammes 82.8 (±39.1) 72.8 (±35.4) 0.071 
      Ratio histo/image % 61 (±22) 56 (±24) 0.117 

Données fonctionnelles 
 

    

     IPSS score 6.05 (±4.1) - - 

     IPSS-QoL score 0.9 (±0.8) - - 

     Qmax mL/sec 19.7 (±9) - - 

     Fuites n (%) 11 (12.8) - - 

SVD = sonde vésicale à demeure ; DMS = durée moyenne de séjour ; post op = post opératoire ; histo = histologie ; IPSS = 
International Prostate Symptom Score ; IPSS-QoL = International Prostate Symptom Score - Quality of life ; Qmax = débit 
urinaire maximal  
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Complications post opératoires  

Les complications post opératoires précoces sont détaillées le tableau 4. On observe dans les deux 

groupes une grande majorité de complications mineures de grades I et II (88,2 % pour le groupe AVH 

robot et 83,3% pour le groupe HoLEP). Le taux de transfusion était de 4% dans le groupe AVH robot et 

de 2,2% dans le groupe HoLEP. Les complications majeures (Clavien 3b) du groupe AVH robot ont 

concerné deux patients : l’un a présenté un tableau de péritonite au deuxième jour post opératoire et 

une reprise chirurgicale a été nécessaire, mettant en évidence une plaie de l’intestin grêle ayant 

conduit à la mise en place d’une stomie digestive temporaire. Le second patient ayant présenté une 

complication majeure dans le groupe AVH robot a présenté une plaie de l’uretère gauche constatée 

en per opératoire, ayant nécessité une réimplantation urétéro-vésicale. Dans le groupe HoLEP, la 

complication majeure de grade 3b a concerné un patient ayant présenté un caillotage vésical majeur 

qui a nécessité un décaillotage et coagulation de la loge de prostatique endoscopique sous anesthésie 

générale. Il n’y a pas eu de complication engageant le pronostic vital (grade IV) et de décès (grade V). 

Tableau 4. Complications post opératoires précoces détaillées des patients opérés par HoLEP ou AVH 

robot  

 
AVH robot 
n = 99 

HoLEP 
n = 90 

                          effectif (%) 

Complications totales  17 (17.2) 6 (6.7) 

Clavien I  5 (5,1) 2 (2,2) 

IRA n (%)   1   0 

Hématurie n (%)   4   1 

Ileus n (%)   1   0 

Anémie n (%)   0   1 

Clavien 2 n (%) 10 (10,1) 3 (3,3) 

    Prostatite n (%)   4   1  

    Transfusion n (%)   4   2 

    Urinome n (%)   1   0 

Clavien 3a n (%)   0   0  

Clavien 3b n (%) 2 (11.8) 1 (16.7) 

    RUV n (%)   1   0 

    Plaie du grêle n (%)   1   0 

    Décaillotage - Coagulation n (%)   0   1 

Clavien 4 n (%) 0   0 

Clavien 5 n (%) 0   0 

 

 IRA = insuffisance rénale aigue ; RUV = Réimplantation urétéro-vésicale 
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Analyse multivariée de complications précoces  

En analyse multivariée à la recherche de facteur de risque de complication précoce, l’âge, les 

antécédents de chirurgie prostatique, le volume ou le temps opératoire n’ont pas été identifiés comme 

tels. Le seul facteur significatif dans le modèle multivarié était le bras HoLEP comme facteur protecteur 

de complication (OR = 0,12 [0.02 – 0,40] avec p = 0,002). 

 

Figure 1. Résultats de l’analyse multivariée sur les complications post opératoires précoces  

     

 

Analyse des résultats fonctionnels du groupe AVH robot  

Les résultats fonctionnels pour le groupe AVH robot sont présentés dans la Figure 2. L’IPSS post 

opératoire médian était de 6,05 (±4,15) points, soit une diminution de 13,1 points en moyenne par 

rapport au score IPSS pré opératoire. On observe une amélioration significative du score de qualité de 

vie (QoL = Quality of life) avec un score médian de 0,9 points, versus 4,5 points en pré opératoire. 

L’analyse du débit maximal en débitmétrie (Qmax) montre une augmentation significative du Qmax 

post opératoire avec une valeur médiane de 19,7 mL/min (±9), soit un ΔQmax à 11,7. 
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DISCUSSION 

Très peu d’étude ont été publiées à ce jour comparant les résultats péri opératoires et les 

complications entre AVH robot et HoLEP, qui constituent deux techniques mini invasives pour le 

traitement chirurgical de l’HBP de haut volume.  

Depuis que l’équipe de Sotelo et al ont décrit pour la première fois la faisabilité de l’adénomectomie 

voie haute laparoscopique par voie robotique en 2008 (5), de nombreuses séries ont montré son 

efficacité et sa faisabilité (4,17). Les avantages de cette technique mini invasive dans le traitement 

chirurgical des volumineuses hypertrophies bénignes de prostate a été largement démontré en 

comparaison avec la technique conventionnelle par voie ouverte, qui constitue encore à ce jour le 

« gold standard » : durée d’hospitalisation plus courte, diminution des pertes sanguines per opératoire 

(7,8) et un taux de complication précoce diminué (7). Il en va de même pour l’énucléation de prostate 

au laser Holmium qui comparée à l’adénomectomie voie haute entraine une diminution de la durée 

d’hospitalisation, une diminution des pertes sanguines et de la durée de sondage (18). 

La question à ce jour est de comparer les techniques mini invasives entre elles et de proposer aux 

patients le meilleur traitement, que l’on pourrait définir comme l’a proposé Autorino et al. par un 
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trifecta : score IPSS < 8, débit maximum > 15 mL/sec et pas de complication post opératoire (4). 

Concernant le critère de jugement principal de notre étude, soit les complications post opératoires 

précoces (J0 à J30 post opératoire), la balance semble pencher en faveur de l’HoLEP entrainant moins 

de complications, avec la mise en évidence d’une différence significative (p = 0,047). Dans la littérature, 

les deux études comparant AVH robot et HoLEP n’ont pas mis en évidence de différence significative 

en faveur de l’une ou l’autre technique mini invasive [19] [20]. Les taux de complication de l’AVH robot 

rapportés dans la littérature selon la revue systématique récente de Kordan et al. varient entre 0 et 

37,5 %, la majorité concernant des complications de bas grade (Clavien I ou II) (17). Dans notre étude, 

le taux de complication globale est de 17,2 % pour le groupe AVH robot, avec 88,2% de complications 

de bas grade (Clavien 1 et 2.). Dans le groupe HoLEP, le taux de complication global est de 6,7%, taux 

comparable à ceux retrouvés dans d’autres séries de la littérature variant de 0 à 24,4 % [21] [22]. Enfin, 

on observe que le taux de complications graves (Clavien > 2) entre les deux techniques est comparable. 

Concernant les autres résultats post opératoires, on note dans notre étude une durée moyenne de 

séjour (5 jours versus 1,5 jours) et une durée de sonde vésicale (3,3 jours versus 2,3 jours) moins 

longues pour le groupe HoLEP (p < 0,001).  Ces résultats corroborent ceux d’autres travaux publiés 

(19,20). La voie d’abord utilisée dans notre série pour les AVH robot était transvésicale. Il existe des 

alternatives à cette technique avec notamment une adénomectomie transcapsulaire (23), assimilée à 

la technique de « Millin » en chirurgie ouverte, qui serait susceptible de réduire la durée de sondage 

du fait de l’absence de taille vésicale. 

La plus grande série d’AVH robot publiée à ce jour est celle de l’étude d’Autorino et al. (4) avec 487 

patients. L’amélioration post opératoire de tous les critères fonctionnels (IPSS, QoL et Qmax) dans 

notre cohorte d’AVH robot est comparable à celle retrouvée dans la littérature (4,24–26). Une 

comparaison des résultats fonctionnels entre les deux groupes aurait été souhaitable mais devant un 

manque de données majeures et par conséquent de puissance pour le groupe HoLEP, nous n’avons 

pas souhaité rendre de conclusions erronées. D'autres caractéristiques fonctionnelles telles que 

l'incontinence ou la fonction sexuelle n'ont pas été évaluées dans cette analyse. L'étude est également 

limitée par sa composante rétrospective ainsi que par l'inclusion de patients non randomisés 

provenant de deux centres distincts avec des opérateurs ne pratiquant qu’un seul type d’intervention.  

Dans notre série, le taux de détection de cancer de prostate sur l’analyse histologique de la pièce 

opératoire était similaire dans les deux groupes (7,1 % pour AVHR et 7,8% pour HoLEP, p = 1), ceux-ci 

ayant des volumes et des PSA comparables. Selon l’équipe de Rosenhammer et al., l’HoLEP permettrait 

un taux de détection plus important que la RTUP, avec un taux atteignant 30% dans leur série (27). Les 

autres séries ont montré des taux de détection comparables à ceux retrouvés dans notre étude (19). 
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Par ailleurs, la courbe d’apprentissage de ces deux techniques chirurgicales semble être un élément 

important à prendre en compte dans le choix de la technique. Il a été montré que la courbe 

d’apprentissage pour l’AVH robot était bien moins longue que celle de l’HoLEP. En effet, pour des 

opérateurs ayant une expérience en chirurgie robotique, la courbe d’apprentissage serait de 10 à 12 

patients (28). L’apprentissage de la technique HoLEP est quant à elle plus compliquée à assimiler avec 

une courbe d’apprentissage atteignant 50-60 patients selon le travail de Brunckhorst (29). Dans notre 

étude, les chirurgiens pratiquant les HoLEP avaient une expérience différente, certains avec plus de 60 

patients d’autres à moins de 60 patients. Dans la cohorte d’AVH robot, les opérateurs étaient tous en 

début d’expérience pour cette intervention mais avaient tous une expérience certaine en chirurgie 

robotique. Il semblerait qu’un centre à haut volume robotique amoindrirait d’avantage la courbe 

d’apprentissage, plus encore que l’expérience de chaque chirurgien individuellement (30). 

Notre travail est le premier à montrer une différence significative du taux de complications précoces 

entre AVH robot et HoLEP, avec deux groupes présentant des caractéristiques comparables et pour 

des très hauts volumes prostatiques (>100mL). Cette différence pourrait être en partie attribuée à 

différentes limitations de notre étude. Tout d’abord, l’expérience du centre et des chirurgiens entre 

les deux groupes est différente : le centre pratiquant les AVH robot était en début d’expérience au 

commencement de cette étude alors que le centre pratiquant les HoLEP avait une expérience forte de 

plus de 3 ans. Cela introduirait un biais de comparabilité non négligeable entre les deux groupes. Par 

la suite, de par la nature rétrospective de cette étude, la durée d’hospitalisation plus courte pour le 

groupe HoLEP (susceptible d’entrainer une perte d’information) et la nature de distribution des 

complications du groupe HoLEP différente de celle retrouvée dans la littérature, un biais de recueil 

pourrait être évoqué et expliquer partiellement la différence du taux de complication entre les deux 

groupes. 

D’autres éléments peuvent rentrer en compte dans le choix d’une technique chirurgicale mini invasive 

pour le traitement de l’HBP, et notamment l’aspect médico-économique. L’analyse du coût est une 

question complexe et multifactorielle qui varie énormément selon les pays et les systèmes de 

remboursement. Il n’existe pas à ce jour d’étude comparant directement le coût pour une AVH robot 

versus une technique endoscopique telle que l’HoLEP. Sutherland et al ont montré un surcoût de l’AVH 

robot par rapport à la voie « classique » ouverte (31). A contrario, certaines études ont montré un coup 

moindre de l’AVH robot par rapport à l’adénomectomie ouverte, de par la diminution du temps 

d’hospitalisation, la baisse du taux de complication et une durée de lavages vésicaux plus courte 

(24,32), se rapprochant ainsi des coûts de la RTUP endoscopique pour des volumes de prostate 

similaires. D’autre part, Salonia et al. ont démontré un coût moindre de l’HoLEP par rapport à 
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l’adénomectomie ouverte (33). Il serait donc intéressant d’étudier et comparer le coût des techniques 

mini invasives entre elles pour les hauts volumes prostatiques.  

 

CONCLUSION 

 

L’adénomectomie voie haut laparoscopique robot-assistée et l’HoLEP sont deux techniques 

chirurgicales mini invasives envisageables pour le traitement de l’hypertrophie de prostate de haut 

volume (> 100mL) symptomatique. Dans la population étudiée dans ce travail et avec les limites que 

nous avons évoquées, on constate un taux de complication précoce plus faible pour la cohorte 

d’HoLEP, avec un taux de complication de 6,7 % versus 17,2 % pour le groupe AVH robot, comprenant 

une majorité de complications de faible grade. L’analyse mutivariée n’a pas mis en évidence de facteur 

prédictif de complication précoce. La durée de sonde et la durée moyenne de séjour sont plus courtes 

dans le groupe HoLEP. L’adénomectomie robot-assistée serait à considérer comme une alternative à 

l’HoLEP pour les hauts volumes prostatiques et d’autant plus dans les centres à haut volume robotique. 
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ANNEXE 1. Technique chirurgicale AVH laparoscopique robot-assistée 

 

 
a. Ouverture vésicale verticale au niveau du dôme source : 
b. Incision de la muqueuse vésicale en regard de l’adénome 
c. Extraction de la pièce d’adénomectomie 
d. Loge d’adénomectomie  
e. Cerclage du col 
f. Fermeture vésicale 

 
 



 40 

ANNEXE 2. TECHNIQUE CHIRURGICALE POUR L’ENUCLEATION AU LASER HOLMIUM (HOLEP) 
 
 

 
 

Sancha et al. World J Urol, 2015  

 
 

 
 

ANNEXE 3. SCORE DE RISQUE ANESTHESIQUE “ASA” (AMERICAN SOCIETY OF ANAESTESIOLOGISTS) 
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ANNEXE 4. Questionnaire du Score IPSS et IPSS QoL 
 
 

 
Entourez le chiffre correspondant le mieux à votre cas pour 
chacune des 7 questions suivantes : 
AU COURS DU DERNIER MOIS ECOULE 

 

 
Jamais 

Environ 
1 fois 
sur 5 

Environ 
1 fois 
sur 3 

Environ 
1 foissur 

2 

Environ 
2 fois 
sur 3 

Presque 
toujours 

1. Avec quelle fréquence avez-vous eu la sensation que 
votre vessie n’était pas complètement vidée après 
avoir uriné ? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

2. Avec quelle fréquence avez-vous eu besoin à 
nouveau d’uriner moins de 2 heures après avoir fini 
d’uriner ? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

3. Avec quelle fréquence avez-vous eu une interruption 
du jet d’urine, c’est à dire, démarrage du jet, puis 
arrêt, puis redémarrage ? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

4. Après en avoir ressenti le besoin, avec quelle 
fréquence avez-vous eu des difficultés à retenir votre 
envie d’uriner ? 

 
0 

 
1 

 
2 
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5. Avec quelle fréquence avez-vous eu une diminution  
de la taille ou de la force du jet ? 
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6. Avec quelle fréquence avez-vous dû forcer ou 
pousser pour commencer à uriner ? 
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 Jamais 1 fois 2 fois 3 fois 4 fois 
5 fois ou 

+ 

7. Combien de fois en moyenne, vous êtes-vous levé 
pour uriner (entre le moment de votre coucher le soir 
et celui de votre lever le matin) ? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

     
  
 

Votre TOTAL score IPSS 
 
 
 
Qualité de Vie Globale : entourer la bonne réponse 
 

8. Vous venez d’expliquer comment 
vous urinez. Si vous deviez vivre 
le restant de votre vie de cette 
manière; diriez-vous que vous en 
seriez : 

Très 
  satisfait 
 
0 

Satisfait 
 
 
1 

Plutôt 
satisfait 
 
2 

Ni satisfait 
Ni ennuyé 
 
3 

Plutôt 
ennuyé 
 
4 

Ennuyé 
 
 
5 

Très 
  ennuyé 
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Votre Chiffre de Qualité de Vie Globale 

 

 
/35 

 
/6 
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ANNEXE 5. Classification des complications chirurgicales précoces selon Clavien-Dindo 
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ROBOT-ASSISTED SIMPLE PROSTATECTOMY VERSUS HOLMIUM LASER 

ENUCLEATION FOR LARGE PROSTATE GLANDS (>100mL) : COMPLICATIONS 

AND PERIOPERATIVE OUTCOMES 

L.Vignot ; J. Anract ; I. Bentellis ; A. Semaan ; F. Sartorio ; B.Tibi ; Y. Ahallal ; M. Peyromaure ; D. 

Chevallier ; N. Barry Delongchamps ; M.Durand 

 

SUMMARY 

Introduction – Robot-assisted simple prostatectomy (RASP) and Holmium laser enucleation of the 

prostate (HoLEP) are two different mini-invasive surgical techniques for the management of large 

prostate adenomas. We aimed to compare the early postoperative complications and the predictive 

factors of complications, as well as the perioperative results between these two techniques. 

Material and Method - A retrospective bicentric comparative study between two cohorts was 

performed on all patients operated on at Nice University Hospital and Cochin Hospital between 

January 2018 and December 2020. Inclusion criteria were: age > 45 years, lower urinary tract 

symptoms (LUTS) with surgical indication.  

Results - A total of 360 patients were included, 171 excluded and 189 analyzed with a prostate volume 

> 100mL, 99 RASP and 90 HoLEP. The two groups were comparable overall with an initial prostate 

volume of 133.3 mL for the AVHR group and 130.4 mL for the HoLEP group (p = 0.56). The early 

complication rate was 17.2% and 6.7% for the AVHR and HoLEP groups, respectively (p = 0.047), and 

multivariate analysis did not reveal any predictive factor for complication. Mean length of 

hospitalization (3.3 days vs. 2.3 days) and catheterization time (5 days vs. 1.5 days) were significantly 

lower for the HoLEP group (p < 0.001). The rate of prostate cancer detection (7.1% vs 7.8%) was 

comparable between the AVHR and HoLEP groups. 

Conclusion - Our study found a lower complication rate in the HoLEP group for high-volume adenomas 

(>100 mL) without demonstrating a predictive factor for the occurrence of complications. The average 

length of stay and the duration of the catheter were lower for the HoLEP group. AVHR remains a safe 

and effective technique with a majority of low-grade complications and a significant improvement of 

functional urinary parameters. A more comprehensive study integrating the experiences of the center 

and the operators would be interesting to corroborate these results. 

 

 

Keywords: benign prostatic hyperplasia; HoLEP ; robot-assisted simple prostatectomy 
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ADÉNOMECTOMIE VOIE HAUTE LAPAROSCOPIQUE ROBOT-ASSISTÉE VERSUS HOLEP  
POUR LES PROSTATES DE TRES HAUT VOLUME (>100G) : RESULTATS PERIOPERATOIRES ET 

COMPLICATIONS 
 
  

RESUME 

 

Introduction – L’adénomectomie voie haute robot-assistée (AVHR) et l’énucléation prostatique au 

laser Holmium (HoLEP) sont deux techniques chirurgicales mini invasives possibles pour le traitement 

des volumineux adénomes de prostate. Nous avons comparé dans ce travail les complications 

postopératoires précoces, les facteurs prédictifs de complications ainsi que les résultats péri 

opératoires entre ces deux techniques. 

Matériel et Méthode – Une étude rétrospective comparative bi centrique entre deux cohortes a été 

réalisée sur l’ensemble des patients opérés au CHU de Nice et à l’hôpital de Cochin entre janvier 2018 

et décembre 2020. Les critères d’inclusion étaient : âge > 45 ans, symptôme du bas appareil urinaire 

(SBAU) avec indication chirurgicale.  

Résultats – Au total, 360 patients ont été inclus, 171 exclus et 189 analysés présentant un volume 

prostatique > 100mL, soit 99 AVH robot et 90 HoLEP. Les deux groupes étaient comparables dans leur 

ensemble avec un volume prostatique initial de 133.3 mL pour le groupe AVHR et 130,4 mL pour le 

groupe HoLEP (p = 0.56). Le taux de complication précoce était de 17,2 % et 6,7 % respectivement pour 

les groupes AVHR et HoLEP (p = 0, 047) et l’analyse multivariée n’a pas révélé de facteur prédictif de 

complication. La durée moyenne de séjour (3,3 jours vs 2,3 jours) et la durée de sonde (5 jours vs 1,5 

jours) étaient significativement inférieures pour le groupe HoLEP (p < 0,001). Le taux de détection de 

cancer de prostate (7,1% vs 7,8 %) étaient comparables entre les groupes AVHR et HoLEP. 

Conclusion – Notre étude retrouve un taux de complication plus faible dans le groupe HoLEP pour les 

adénomes de haut volume (>100 mL) sans mettre en évidence de facteur prédictif de survenue de 

complication. La durée moyenne de séjour et la durée de sonde étaient inférieures pour le groupe 

HoLEP. L’AVHR reste une technique sûre et efficace avec une majorité de complications de faible grade 

et une amélioration significative des paramètres urinaires fonctionnels. La réalisation d’une étude à 

plus large spectre intégrant les expériences du centre et des opérateurs serait intéressante pour 

corroborer ou infirmer ces résultats. 

 

Mots-clés : hypertrophie bénigne de prostate ; adénomectomie voie haute robot-assistée ; HoLEP 

 


