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Liste des abréviations

AFU
ASA
AUA
AVH
CTMH
DYS
EAU
Ej-MSHQ
EVA
HAV
HBP
HoLEP
ICS
IIEF
IMC
IPDE5
IPSS
ISUP
PKD
PKN
PSA
Qmax
RAU
RPM
RTUP
SBAU
ul
URG
uspP
5-ARlI

Association Francaise d’Urologie

American Society of Anesthesiologists
American Urology Association
Adénomectomie Voie Haute

Comité des Troubles Mictionnels de 'Homme
Dysurie

European Association of Urology

Ejaculatory domain-Male Sexual Health Questionnaire
Echelle Visuelle Analogique

HyperActivité Vésicale

Hypertrophie Bénigne de la Prostate
Holmium Laser Enucleation of the Prostate
International Continence Society
International Index of Erectile Function
Indice de Masse Corporelle

Inhibiteurs de la 5-PhosphoDiEsterase
International Prostate Symptom Score
International Society of Urological Pathology
PollaKiurie Diurne

PollaKiurie Nocturne

Prostate Specific Antigen

Débit maximum

Rétention Aigué d’Urine

Résidu Post Mictionnel

Résection Trans Urétrale de la Prostate
Symptémes du Bas Appareil Urinaire
Urétrotomie Interne

Urgenturie

Urinary Symptom Profile

Inhibiteurs de la 5-AlphaRéductase
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Préambule

Principe physique du rayonnement laser
Le terme laser est I'acronyme de « light amplification by stimulated emission of radiation » (amplification
de lumiére par émission stimulée de rayonnement). Il s’agit d’un rayonnement lumineux

monochromatique (photons) émis par I'excitation d’électrons.

Une source laser est composée d’un milieu laser contenu entre deux miroirs. Les électrons contenus dans
le milieu laser sont excités par une source lumineuse et relachent une partie de leur énergie sous forme
de photons. La majeure partie de ces photons se réfléchit d’'un miroir a I'autre en passant devant les
électrons excités du milieu laser, ce qui amplifie le rayonnement. L'un des deux miroirs est semi

transparent et laisse passer une partie du rayonnement : le faisceau laser.

Le rayonnement laser est transmis de la source a la cible par le biais d’une fibre. Le role de la fibre est de

délivrer le rayonnement laser au contact de la cible de maniére sire et efficace.

En chirurgie, I'interaction entre le laser et le tissu dépend de la structure tissulaire, de la longueur d’onde,

des réglages puissance/énergie, du mode (pulsé ou continu) et de la technique opératoire.

Principe de production d'un faisceau laser (R. Boissier, Progrés en Urologie — FMIC 2016,;26:F35—F39)
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Le laser Holmium : YAG

Le milieu laser du laser Holmium : YAG se compose d’un barreau de grenat d'yttrium et d’aluminium (YAG :
Y3AI5012) dopé d’une petite quantité de I'’élément holmium (Ho).

Il s’agit d’un laser pulsé d’une longueur d’onde de 2100nm (spectre infrarouge : invisible). Qui est absorbé
par I'’eau et a un degré moindre par I'oxyhémoglobine. Sa pénétration optique est de 0,4mm (coagulation
0,5mm).

Cette pénétration peu profonde facilite le contrdle de I'interaction entre le laser et le tissu. L’absorption
d’une énergie importante dans un volume limité permet I'énucléation, tout en réalisant une coagulation
superficielle. Une pénétration plus profonde faciliterait I'hémostase, au risque d’induire une nécrose plus
profonde. Cela augmenterait le risque d’effets secondaires indésirables (Iésions sphinctériennes ou des

bandelettes neuro-vasculaires).

Pour I’énucléation de lI'adénome prostatique, un laser Holmium de puissance supérieure a 60W
(idéalement 100W) est nécessaire pour pouvoir générer des pulsions entre 20 et 30Hz a une énergie
pouvant aller jusqu’a 2 Joules. La fibre utilisée est formée de silice et fait 550 um de diametre. Le tir laser

se fait vers I'avant. L'irrigation est réalisée avec du sérum physiologique.

Les pulsations laser créent une bulle de vapeur au bout de la fibre a chaque pulsation qui a un effet
mécanique sur les tissus. C'est I'effet « bubble » balistique du laser. Cet effet mécanique peut étre utilisé
pour couper ou coaguler les tissus. Un espace de I'ordre de 2mm est nécessaire entre la pointe de la fibre
et le tissu pour permettre une meilleure interaction. Au-dela de cette distance, I'énergie laser est
absorbée par le milieu aqueux.

[1-4]
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Enucléation au laser Holmium d’un adénome de la prostate : technique en 2 lobes

Vessie

Adénome

Veru
montanum

1) Incision du col a 5h00 jusqu’aux fibres circulaires en prolongeant I'incision muqueuse en dedans :

amorce du plan de décollement du lobe médian.

2) Incision en « oméga » au-dessus du veru montanum se prolongeant de chaque coté en crosse de

hockey : amorce du plan de décollement des deux apex et du lobe médian. Poursuite de la

dissection rétrograde, tant que le plan est « facile ».

3) Réalisation d’une tranchée rétrograde a 5h00 jusqu’a retrouver l'incision cervicale, en se repérant

par rapport au plan de décollement postérieur.
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-

4) Incision muqueuse apicale en V inversé « white line » partant de la partie basse de la commissure

antérieure jusqu'a I'extrémité latérale de chacune des crosses de Hockey marquant ainsi la limite

basse de I'énucléation antérieure, de fagon a préserver le manchon sphinctérien antérieur.

5) Prolongation (a gauche puis a droite) de la dissection latérale, puis antérieure de fagon circulaire
externe jusqu'a midi. Isolement du manchon apical antérieur sphinctérien, puis section de celui-

ci au plus haut.

6) Prolongation du plan de décollement antérieur en "essuie-glace" de 10h00 a 02h00 de maniére

rétrograde jusqu'a la vessie dont on sectionne la muqueuse.
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8) Décollement hémicirculaire du lobe gauche de maniére rétrograde jusqu'a sectionner ses
attaches sur le col et le libérer dans la vessie. Méme technique a droite en emportant le lobe

meédian accolé au lobe droit.

(Schémas réalisés par le Dr De Graeve pour le webinaire du 28/04/2021 [5])
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Introduction

Hypertrophie bénigne de la prostate (HBP)

L’'HBP est la premiére cause d’obstruction sous vésicale pouvant provoquer des symptomes du bas
appareil urinaire (SBAU). Elle est connue depuis le 16°™ siécle et sa prise en charge a contribué au
développement de la chirurgie endoscopique urologique [6]. Si la découverte des traitements alpha-
bloquants dans les années 1980 a relégué la chirurgie en deuxiéme intention pour la majorité des patients
souffrant de SBAU liés a I'HBP, elle reste indiquée en premiére intention dans les cas suivants [7] :
- Une insuffisance rénale obstructive
- Une rétention aigué récidivante malgré un traitement alpha-bloquant, un échec de
sevrage de la sonde vésicale, une incontinence urinaire par regorgement (rétention
chronique).
- Une hématurie macroscopique récidivante
- Des infections urinaires récidivantes

- Une lithiase vésicale

L'incidence de I'HBP est difficile a évaluer, du fait de I'ambiguité de définition des termes HBP, SBAU et
obstruction sous vésicale dans les études épidémiologiques. On peut considérer que 60 a 80% des
hommes agés de plus de 50 ans présentent des troubles mictionnels. La base de données OBSERVAPUR
avait enregistré en 2015 les nouveaux patients traités pour HBP en France (386226 patients) : 95,18%

avaient recu un traitement médical en premiere intention et 4,82% avaient été opérés d’emblée [8].

Techniques chirurgicales

Des années 1970 aux années 2000, la RTUP (résection trans-urétrale de prostate) était la technique de
référence pour les adénomes de volume inférieur a 80 ou 100 ml et ’'AVH (adénomectomie voie haute)
I’était pour les adénomes de volume plus important [6]. La chirurgie laser a progressivement été
développée en endoscopie urologique a partir des années 1990 [3]. En 2011, le CTMH de I’AFU (Comité
des Troubles Mictionnels de 'Homme de I’Association Francgaise d’Urologie) publiait que les techniques
Laser semblaient apporter des résultats fonctionnels proches de ceux de la RTUP et de I’AVH, avec une
réduction du risque hémorragique. En 2018, la méta-analyse de Sun (88 essais cliniques et 11187 patients
inclus) montrait que les techniques Laser étaient associées a une meilleure efficacité et a moins de
complications que les techniques de résection. Les parameétres d’efficacité étaient I'lPSS, Qmax, RPM, les
scores de qualité de vie, le temps opératoire, la durée d’hospitalisation et de sondage. Les complications
relevées comprenaient la survenue d’une hématurie ou caillotage vésical, une déglobulisation, une

transfusion, un resondage, une dysurie ou une infection urinaire [9,10].
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Enucléation au laser Holmium de I’'adénome de la prostate (HoLEP)

La technique « historique » d’énucléation en 3 lobes a été décrite par Gilling en 1996. Des variantes de la
technique d’énucléation se sont développées par la suite. Depuis 2010, I'énucléation en monobloc est de
plus en plus utilisée [11,12]. La technique d’énucléation en 2 lobes, décrite en préambule, se place en
intermédiaire entre ces deux approches. La technique opératoire ne differe pas selon le volume de

I'adénome.

Plusieurs études ont comparé I'HoLEP a la RTUP : apres 7 ans de suivi, Gilling trouvait des résultats
similaires pour le débit maximum (Qmax), score AUA, la qualité de vie, I'llEF et les scores ICS et dysurie et
continence. Il y avait moins de réinterventions dans le groupe HoLEP (0% vs 17,65%). La méta analyse de
Tan (2007) trouvait un Qmax similaire a 1 an. L’étude randomisée d’Ahyai (100 patients par groupe)
montrait des résultats similaires pour le score AUA, le Qmax et le résidu post mictionnel a 3 ans de suivi.
La méta-analyse de Yin (2013), incluant 6 études, trouvait un Qmax et un IPSS légérement meilleurs dans
le groupe HoLEP a 1 an [13-16].

L’étude d’Elshal comparait HoLEP et RTUP bipolaire pour des adénomes de plus de 80 grammes (60
patients dans chaque groupe). Les durées d’hospitalisation et de sondage étaient plus courtes dans le
groupe HoLEP, ainsi que le taux de transfusions. A 3 ans il y avait également moins de réinterventions (0%
dans le groupe HOLEP vs 9,7% dans le groupe RTUP bipolaire, p=0,04). Chen montrait également que dans
le groupe HoLEP, le risque hémorragique était moins important et les temps d’irrigation, de sondage et
d’hospitalisation étaient plus courts (140 patients dans chaque groupe) [17,18].

En 2000, Gilling montrait sur une série de 43 patients que I’"HOLEP pouvait étre une alternative a I'’AVH
pour les prostates de plus de 100g, avec une amélioration du score AUA et du Qmax (augmentation de
9.0 mL/sec a 24.8 mL/sec) a 6 mois. L’étude prospective randomisée de Kuntz incluait 42 patients dans le
groupe HoLEP et 32 dans le groupe AVH avec un suivi a 5 ans. |l n’existait pas de différence au terme du
suivi pour les scores AUA, Qmax et RPM. Il n’existait pas non plus de différence pour les complications
tardives (sténose et sclérose) qui étaient de 5% dans le groupe HoLEP et 6,6% dans le groupe AVH (p=1,0)
[19,20].

La méta-analyse de I'EAU (European Association of Urology) de 2014 sur la chirurgie de I’'HBP incluait 6
études comparant HoLEP et RTUP (570 patients). Les résultats montraient une durée de sondage et une
durée moyenne de séjour (DMS) plus courts (différences respectives de 22.2h, p<0.00001 et de 1.4 jours,
p=0.0009) malgré une durée opératoire supérieure de 14,9 min. A 1 an, I'lPSS était plus bas dans le groupe
HoLEP (différence moyenne de 0.91, p=0.003), le Qmax plus élevé (différence moyenne de 1.59 ml/s,
p=0.02) et le RPM plus faible (différence moyenne de 18.69, p<0.00001). Trois études comparant HoLEP

et AVH étaient également incluses. Les résultats étaient en faveur de I’'HoLEP avec un temps de sondage
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plus court (différence moyenne de 98 h, p=0.01) et un temps d’hospitalisation plus court (différence
moyenne de 4.3 jours, p=0.004), méme si la durée d’intervention était plus longue (différence moyenne
de 24.9 min, p=0.01). Le risque de transfusion était plus élevé dans le groupe AVH (risque relatif 6.09,
p<0.0001). Les IPSS et Qmax a long terme étaient comparables [21].

L'étude de Glybochko (459 patients) montrait des résultats similaires que le volume de I'adénome soit
inférieur a 100g, entre 100 et 200g ou supérieur a 200g a 18 mois pour I'IPSS, le Qmayx, la qualité de vie et
le résidu post mictionnel. Gazel ne trouvait pas non plus de différence pour ces mémes parametres, que
le volume de I'adénome soit supérieur ou inférieur a 80g (119 patients). La série de Gild (1816 patients)
montrait que I"HoLEP les résultats péri-opératoires de I'HOLEP étaient satisfaisants, quel que soit le

volume de I'adénome, avec un risque de sondage prolongé pour les adénomes de plus de 100g [22-24].

Selon le rapport de I’AFU de 2018, le développement de I’'HOLEP a permis de réduire les complications
péri-opératoires et les durées d’hospitalisation, avec des résultats fonctionnels a court terme identiques
a ceux de la RTUP ou de I’AVH [25]. Dans leurs derniéres recommandations, 'EAU placait I'HOLEP en
alternative a la RTUP ou I’AVH et I’AUA (American Urology Association) le proposait comme un traitement

endoscopique de I'HBP réalisable quel que soit le volume [26,27].

Enfin, larevue de la littérature de Das (2020) proposait ’'HoLEP comme nouvelle référence des traitements
chirurgicaux des SBAU liés a I’'HBP, quel que soit le volume de I'adénome, avec des résultats durables a

tres long terme [28].

Objectifs

L’'objectif primaire de I'’étude était de comparer les résultats fonctionnels de 'HoLEP a moyen et long
terme pour des adénomes d’un volume <100 ml ou 2100 ml.
Les parameétres étudiés étaient :
- Les SBAU : subjectifs et objectifs (IPSS, IPSS-Q8, EVA, USP 3, Qmax, RPM)
- La continence : subjective et objective (ICS 1 et 2, USP 1 et 2, port de protections)
- Lasexualité (IIEF 5)
Les objectifs secondaires étaient la durée opératoire, la durée de sondage, les complications (en

particulier la sténose de 'urétre).
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Matériel et méthodes

Il s’agit d’'une étude monocentrique rétrospective portant sur 382 patients opérés entre le 1° janvier 2016
et le 31 décembre 2020 par un seul opérateur. Le recueil a fait 'objet d’'une déclaration de conformité
aupres de la CNIL, n° d’enregistrement 222819 (Formulaire MR4- Recherche n’impliquant pas la personne
humaine). Une lettre d’information sur I'utilisation des données et la possibilité de refus a été envoyée a

tous les patients inclus.

Recueil de données

Dans le cadre du suivi habituel, les consultations comprenaient la réalisation d’'une débitmétrie avec
mesure échographique du résidu post mictionnel et estimation du volume prostatique par voie sus
pubienne (algorithmes de mesure volumétrique prenant en compte les mesure du diameétre transverse

maximum, antéropostérieur et de la hauteur sur le plan sagittal de la vessie ou de |a prostate).

Le remplissage d’un auto-questionnaire (cf. annexe) a systématiquement été proposé en préopératoire,
a 1 mois, 3 mois, 6 mois, 1 an, 2 ans, 3 ans et 5 ans de l'intervention incluant les scores suivants : EVA
santé, IPSS et IPSS-Q8, ICS (1 et 2), USP (1, 2 et 3), IIEF-5. Le questionnaire avait été validé par le sous-
groupe HUG (Holmium Users Group) du CTMH de I’AFU.

Un dosage du PSA était réalisé avant chaque consultation. Un ECBU était demandé a 1 mois et a 3 mois.

Les données de consultation et les données opératoires ont été recueillies via le logiciel Filemaker et

exportées sous forme de classeur Excel, le recueil des données a été effectué jusqu’au 15/05/2021.

Patients

Tous les patients opérés d’un HoLEP entre le 1°" janvier 2016 et le 31 décembre 2020 et s’étant présentés
a au moins une consultation post opératoire ont été inclus.

3 patients nous ont fait parvenir leur opposition a figurer dans le recueil.

Les patients ont été répartis en 2 groupes en fonction du volume prostatique
- Volume prostatique initial estimé inférieur a 100cc (<100g)
- Volume prostatique initial estimé supérieur ou égal a 100cc (>100g).

Afin de pouvoir comparer les poids et les volumes prostatiques, nous avons estimé qu’un gramme = 1 ml
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Technique opératoire

Selon les disponibilités, le matériel utilisé était une gaine d’irrigation Ch 26 avec porte fibre de marque
Storz ou Wolf. Une énucléation en 2 lobes a été réalisée chez tous les patients. Le laser utilisé était un
Lumenis 100W, avec un réglage 1,6J) 25-30 Hz pour I'énucléation, et de 1) 20 Hz pour I’'hémostase. Une
coagulation bipolaire a systématiquement été réalisée chez les patients ambulatoires et chez les patients
ayant un traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire. Pour tous les autres patients, la décision
a été prise au cas par cas, a 'appréciation de I'opérateur. Le morcellement a été réalisé a 'aide d’'un

morcellateur de la méme marque que le matériel d’énucléation.

Analyse statistique

Les variables qualitatives sont présentées avec leurs effectif et pourcentage associés et sont comparées

via test du Chi2 (ou test de Fisher si les conditions de validité ne sont pas respectées).

Les variables quantitatives sont présentées avec leur moyenne * écart type, médiane et intervalle

interquartile et sont comparées via test de Student (ou test de Wilcoxon Mann Whitney si les conditions
de validité ne sont pas respectées).

Les résultats des tests statistiques de comparaison sont présentés sous forme de p-value. Une différence
est considérée comme significative si la p-value est inférieure a 0.05.

L'interprétation de la différence significative repose ensuite sur la comparaison des pourcentages pour
les variables qualitatives, moyenne * écart type pour les variables comparées via test de Student et
médiane (intervalle interquartile) pour les variables comparées via test de Wilcoxon Mann Whitney
(WMW).

L’analyse de corrélation entre 2 variables quantitatives a été réalisée via un coefficient de corrélation de
Spearman.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS (v 9.4).
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Résultats

Patients suivis en externe,
chirurgie partielle, refus
(10)

Patients opérés
(392)

Patients inclus
(382)

Prostate < 100 g Prostate 2 100 g
(255) (127)

Perdus de Consultation Consultation Perdus de
vue (23) (253) (121) vue (15)

Perdus de Consultation Consultation Perdus de
vue (39) (196) (91) vue (30)

Perdus de Consultation Consultation Perdus de
vue (29) (162) (68) vue (25)

Perdus de Consultation Consultation Perdus de
vue (60) (153) (56) vue (30)

Perdus de Consultation Consultation Perdus de
vue (49) (100) (27) vue (16)

Perdus de Consultation Consultation Perdus de
vue (49) (54) (11) vue (9)

Consultation Consultation

(6) (2)

Figure 1 : Diagramme de flux
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Données préopératoires

382 patients ont été inclus : 255 dans le groupe <100g (opérés entre le 4/01/2016 et le 21/12/2020) et
127 dans le groupe 2100g (opérés entre le 14/01/2016 et le 30/11/2020). Les volumes d’adénome pré
opératoires variaient entre 18 et 400 ml avec une moyenne de 56.96ml dans le groupe <100g et 145.65ml

dans le groupe 2100g.

Il n’y avait pas de différence entre les deux groupes en termes d’age, de taille, de poids, de comorbidités
(y compris les traitements antiagrégants plaquettaires et anticoagulants) ou de score ASA (American
Society of Anesthesiology). Il n’existait pas non plus de différence pour le traitement médicamenteux des
SBAU ni les antécédents opératoires de I'HBP. Il existait une différence statistiquement significative entre
les deux groupes pour I'[MC (Indice de Masse Corporelle), plus élevé dans le groupe 2100g (26,99 contre
26,19, p=0,02). Il existait une différence dans I'ordre d’inclusion des patients et dans la durée de suivi
maximum : plus de patients ont été inclus dans le groupe <100g au début du recueil et la durée de suivi

maximum était moins importante dans le groupe >100g (12,17 vs 17,63 mois, p<0,01).

Tableau 1 : Caractéristiques des groupes. Les résultats sont présentés sous forme Moyenne (+ écart type)

Le taux d’adénomes compliqués était plus important dans le groupe 2100g : insuffisance rénale (2,26% vs
0%, p=0,04), rétention aigué d’urine (58,97% vs 25,76%, p<0,01) et sondage a demeure au moment de
I'intervention (44% vs 14,23%, p<0,01).
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Figure 2 (gauche) : Complications de I'adénome. Figure 2bis (droite) : Traitement initial de I'adénome.
Les valeurs sont notées en pourcentage, les p-value sont notées entre parenthéses.

Données opératoires

Les durées moyennes de chaque phase opératoire (énucléation, hémostase, morcellement), |'énergie
délivrée et la fréquence d’utilisation de la coagulation bipolaire étaient plus importantes dans le groupe
2100g (p<0,01). Le coefficient de corrélation r entre le volume prostatique et la durée opératoire était

éleve (0,80, p<0,0001). Pour chaque ml de volume prostatique la durée opératoire augmentait de 0,8

minutes. (Figure 2, Tableau 2)
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Figure 3 : Corrélation entre volume de I'adénome et durée opératoire.

2100g <100g P
Durée d'énucléation (min) | 77.51 (+22.87) 47.49 (£16.44) <0.01
Durée d'hémostase 24.17 (£10.20) 13.94 (£5.55) <0.01
Durée de morcellement 26.40 (+18.12) 10.19 (£6.30) <0.01
Energie (J) 138.02 (+37.90) 84.97 (+29.58) <0.01
Coagulation Bipolaire (%) 79 (62.70) 67 (26.27) <0.01
Complications 9 (7.09) 17 (6.67) 0.88

Tableau 2 : Données peropératoires. Les valeurs sont données sous la forme Moyenne (+ écart
type), sauf La coagulation bipolaire et les complications : nombre d’événements (%)
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Il n"existait pas de différence entre les deux groupes sur I'ensemble des complications per-opératoires.

La durée d’hospitalisation moyenne était plus importante dans le groupe 2100g (2,25 vs 1,59 jours,
p<0,01). Sur 'ensemble des patients, 16,23% ont été programmés en ambulatoire (24% du groupe <100g
vs 2% du groupe 2100g, ). Un patient du groupe <100g (1,61%) a d{ rester hospitalisé pour
prolonger l'irrigation vésicale et un autre patient a d étre resondé apres I'ablation de la sonde au
domicile.

Il n"existait pas de différence pour la durée du sondage post opératoire entre les deux groupes (46,90h

dans le groupe <100g vs 52,37h dans le groupe >100g, p=0,86).

Figure 4 : Type d'hospitalisation (p <0,01)

Sur le plan biologique, il n’existait pas de différence entre les deux groupes pour I’hémoglobinémie,
I’'hématocrite et la natrémie pré opératoires.

En post-opératoire, I’hémoglobinémie (13,05 vs 13,72 g/dL, p<0,01) et I'hématocrite (39,12 vs 41,15%,
p<0,01) étaient significativement inférieurs dans le groupe 2100g. Les coefficients r de corrélation entre
la perte d’hémoglobine, le volume prostatique et la durée opératoire étaient faibles (0,22 et 0,24,
p<0,0001). Trois patients du groupe <100g ont été transfusés dans les suites de I'intervention. Aucun de
ces trois patients n’avait de traitement antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant en pré opératoire.
Deux de ces patients avaient une anémie pré opératoire (Hémoglobine a 9,10 et 9,80g/dL respectivement
en préopératoire et 8,10 et 8,5 en post-opératoire). Le 3°™ patient avait un adénome de 400ml (durée

d’intervention de 315 min, pour une moyenne a 128 dans le groupe).
Le taux de découverte fortuite d’adénocarcinome prostatique était plus faible dans le groupe 2100g (non
significatif).

Dans notre série, il n’y a pas eu de stade >pT1a dans le groupe 2100g, contre 9 cas dans le groupe<100g.
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2100g <100g p
HBP 118 (94.40) 223 (88.14) 0.06
pTla (<5%) 7 (5.60) 21 (8.30)
pT1b (>5%) 0 (0.00) 9 (3.56)
ISUP 1 7 (100.00) 21 (72.41) 0.44
ISUP 2 0 (0.00) 7 (24.14)
ISUP 5 0 (0.00) 1(3.45)

Tableau 3 : Données anatomo-pathologiques. Les résultats sont notés sous la forme Nombre d’événements (%)

Les taux de complications globales post-opératoires et de reprise opératoire précoce ne différaient pas

entre les deux groupes.

A noter que 3 patients de chaque groupe ont di étre réopérés pour un décaillotage au bloc opératoire
(2,36% du groupe 2100g et 1,17% du groupe <100g) et un patient du groupe 2100g pour un complément
de morcellement (0,78%).

Le taux de resondage pour rétention transitoire était de 3,92% dans le groupe <100g et de 3,93% dans le

groupe 2100g. Aucun patient n’était sondé a la consultation a 1 mois.

Suivi
Le nombre de patients perdus de vue a chaque étape du suivi et pour chaque groupe est rapporté dans le

diagramme de flux (Figure 1). Le nombre de patients encore dans le suivi a chaque étape est noté dans le

1 mois 3 mois 6 mois 1an 2ans 3ans 5ans
2100g 127 112 (88,19%) | 82 (64,56%) | 57 (44,88%) | 27 (21,26%) | 11 (8,66%) 2(1,57%)
<100g 255 232 (90,98%) | 193 (75,68%) | 164 (64,31%) | 104 (40,78%)| 55 (21,56%) | 6 (2,35%)

Tableau 4 : Nombre de patients (%) restant dans le suivi @ chaque consultation

PSA et volume prostatique

Le PSA total était plus important en pré opératoire dans le groupe 2100g, a 8.11 ng/ml en moyenne contre
3.92 ng/ml dans le groupe <100g (p<0,01). En post opératoire, il n’existait pas de différence significative

entre les deux groupes aux différentes étapes du suivi. (Figure 5

Le volume échographique mesuré en consultation restait supérieur dans le groupe 2100g jusqu’a 1 an de

suivi (p<0,01). La différence moyenne de volume était au maximum de 5,84 ml a 3 mois. (Figure 5Shis
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Figure 5 (a gauche) : PSA moyen. * p<0,01 / Figure 5bis (a droite) : Volume prostatique moyen. * p<0,01



Symptémes

Tableau 5 : Symptémes. PKD = Pollakiurie diurne PKN = Pollakiurie nocturne DYS = Dysurie URG = Urgences

En préopératoire, les symptémes les plus fréquemment reportés par les patients étaient : pollakiurie
diurne, pollakiurie nocturne, dysurie, urgences, fuites et hématurie macroscopique.

La pollakiurie nocturne était plus fréquente dans le groupe =100g (70.13% contre 53.77%, p=0,01), ainsi
que les fuites (15,59% contre 7,54%, p=0,04) et ’hématurie macroscopique (15.58% contre 7.54%,
p=0,04).

Au cours du suivi, les symptomes les plus fréquents étaient : pollakiurie diurne, pollakiurie nocturne,
dysurie, urgences et fuites.
A 1 mois, la pollakiurie nocturne restait plus fréquente dans le groupe >100g (75.73% contre 60.2%,

p<0,01). |l n’existait pas de différence entre les deux groupes pour le nombre de levers moyen.

Les fuites urinaires restaient plus fréquentes a 1 mois dans le groupe >100g (40.78% contre 24.1%, p<0,01)
puis il n’existait plus de différence entre les groupes dans la suite du suivi. La fréquence des patients
portant au moins une protection de sécurité était bien corrélée a 1 mois (37.61% contre 21,95%, p<0,01).
Le nombre moyen de protections était également plus important dans le groupe 2100g (1.69 contre 1.11,

p<0,01).

Il n’existait pas de différence entre les deux groupes pour I’'ensemble des symptomes a 3 mois, 6 mois, 1

an, 2 ans et 3 ans de I'intervention. Les données étaient insuffisantes a 5 ans pour permettre une analyse.
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Auto-questionnaires

EVA santé : En préopératoire, I'EVA santé globale était |égérement plus élevée dans le groupe <100g (7,1
vs 6,47, non significatif). Dans les différentes étapes du suivi, il n’existait pas de différence entre les

groupes. (Figure 6)
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Figure 6 : Score EVA santé globale moyen.
IPSS : En préopératoire, I'IPSS moyen était plus élevé dans le groupe 2100g (21,35 vs 19,50, p=0,03). Au

cours du suivi il existait une différence a 3 mois entre les 2 groupes (5,78 2100g vs 4,59 <100g, p=0,04) qui

ne se retrouvait pas par la suite. (Figure 7)
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Figure 7 : Score IPSS moyen. * p<0,05

IPSS-Q8 : En préopératoire il existait une différence statistiquement significative entre les deux groupes

(5,22 2100g vs 4,93 <100g, p=0,01). (Figure 2)
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Figure 8 : Score IPSS-Q8 moyen. * p<0,05

46



ICS 1 et 2 : Il n’existait pas de différence entre les groupes en préopératoire. A 1 mois, le score ICS 1 était
plus élevé dans le groupe 2100g (2,97 vs 1,77, p=0,01). Il n’y avait plus de différence significative par la

suite. |l n’existait pas de différence entre les groupes pour le score ICS 2. (Figure 9)
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Figure 9 : scores ICS moyens. p<0,05 pour ICS 1 a 1 mois.

A 1 mois, 8 patients du groupe 2100g avaient un score ICS 1 210 (7,77%), pour un score maximal de 23
points. A 3 mois, 1 patient du méme groupe avait un score 210 (1,39%). L’ordre d’inclusion moyen des
patients du groupe 2100g avec un score ICS 1 210 a 1 mois était inférieur a 'ordre d’inclusion moyen du
groupe (131,5 vs 222,31). La durée moyenne de I'intervention chez ces patients était proche de la durée
d’intervention moyenne dans le groupe (116,25 vs 128,08 minutes). Le volume prostatique moyen chez

ces patients n’était pas supérieur au volume moyen dans le groupe (126 vs 145,65 ml).

USP 1, 2 et 3 : Il n’existait pas de difference entre les deux groupes pour le score USP 1. Le score USP 2
était plus élevé dans le groupe 2100g en pré opératoire (8,30 vs 7,13, p<0,01) et a 3 mois (4,96 vs 3,60,
p<0,01). Le score USP 3 était plus élevé a 1 an dans le groupe <100g (0,26 vs 0,04, p=0,02). (Figure 10)
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Figure 10 : Scores USP moyens. p<0,05 pour USP2 a 1 et 3 mois et USP3 a1 an
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IIEF-5 : Aux différentes étapes du suivi, il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les

groupes. (Figure 11)
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Figure 11 : Score IIEF-5 moyen. Aucune différence n'était statistiquement significative

Miction

Le volume uriné était plus important dans le groupe <100g a 6 mois (211,73 vs 117,60 ml, p=0,04).

La durée de la miction en consultation était plus importante dans le groupe <100g a 1 mois (26,54 vs
19,87s, p<0,01) et 3 mois (23,26 vs 17,10s, p=0,01). Il n’existait plus de différence statistiquement
significative par la suite.

Le Qmax était plus élevé a 1 mois dans le groupe 2100g (22,23 vs 17,46ml/s, p<0,01). Il n’existait plus de
différence entre les deux groupes par la suite.

Le résidu post mictionnel était plus important dans le groupe <100g a 3 mois (11,18 vs 4,70ml, p<0,01) et
2 ans (19,49 vs 3,42ml, p=0,04).

(Tableau 6)
Volume uriné (ml) Durée de la miction (s) Débit maximum (ml/S) Résidu post mictionnel (ml)
Moyenne (1ET) N P Moyenne ( £ET) N P Moyenne (1ET) N P Moyenne ( £ET) N P

2100g | 120.15 (+77.89) 33 45.37 (£25.42) 30 8.72 (19.20) 33 144.82 (+262.31) 57

Préop 0.12 0.49 0.78 0.48
<100g | 153.77 (9957) | 159 55.37 (48.30) | 153 7.35 (3.84) 157 109.95 (£133.78) | 200
_ | 21009 | 178.01 (x13351) | 92 19.87 (+10.44) 86 22.23(+11.21) | 87 7.32 (+25.12) 111

1mois 0.09 <0.01 <0.01 0.06
<100 g 205.45 (£145.10) 205 26.54 (+23.40) 197 17.46 (18.83) 199 10.45 (+25.93) 231
. 2100g | 144.96 (+78.83) 52 17.10 (+8.79) 51 19.78 (#9.10) 52 4.70 (+12.21) 67

3mois 0.07 0.01 0.27 <0.01
<100¢g | 202.20 (+149.91) | 150 23.26 (+15.71) | 142 17.87 (+7.90) 143 11.18 (+25.28) | 174
. | 2100g | 177.60 (£171.17) 42 18.55 (£10.05) 38 19.78 (110.80) 40 5.14 (£10.76) 51

6 mois 0.04 0.12 0.82 0.05
<100 g 211.73 (£155.98) 124 22.07 (+13.06) 121 18.52 (#8.12) 123 13.57 (+34.70) 140
2100g | 170.71 (+109.64) 34 17.58 (£10.70) 33 21.96 (+10.92) 33 7.86 (+24.27) 42

1an 0.90 0.30 0.19 0.09
<100g | 196.50 (+160.82) | 115 19,51 (#11.91) | 110 18.72 (49.18) 112 11.99 (+28.75) | 135

2'anis 2100g | 150.18 (£101.89) 17 0.07 17.29 (£7.79) 17 0.09 17.88 (18.54) 17 0.35 3.42 (£9.44) 19 0.04
<100g | 225.84 (+166.56) 69 23,81 (+13.17) 62 19.98 (18.02) 65 19.49 (£48.16) 80

Sans 2100g 89.20 (£51.19) S5 0.11 12.00 (£2.94) 4 0.16 16.55 (14.72) 4 050 0.83 (£2.04) 6 0.28
<100g | 258.29 (+221.31) | 38 23.61 (+16.31) 36 19.32 (48.60) 37 8.83 (26.23) 47

Sans | 21009 | 30000(41697) | 2 | | 37.00(t849) 2 || 1855(1332) 2 || 1000(214.) N

<100g | 361.25 (+108.08) a4 51.50 (+19.55) 4 13.05 (1+4.32) a4 23.75 (+16.01)

Tableau 6 : Données de débitmétrie.



Complications, traitements et reprise opératoire

2100¢g <100 g p

Complications | 14 (11.57) 40 (15.81) | 0.28

1 mois 5
Reprise 0(0.00) 3(1.19) 0.55
. | Complications| 9 (10.00) 27 (13.71) | 0.38

3 mois =
Reprise 3(3.30) 7 (3.57) 1.00
S Complic?tions 4 (5.80) 19 (11.73) | 0.17
Reprise 1(1.45) 10 (6.10) 0.18
1an Complications 2 (3.64) 13 (8.50) 0.36
Reprise 1(1.82) 5(3.27) 1.00
ok Complications 0 (0.00) 7 (7.00) 0.16
Reprise 0(0.00) 4 (4.00) 0.58
S Complications 0 (0.00) 6 (10.91) 0.25
Reprise 0 (0.00) 4(7.27) 1.00
5 ans Complications 0 (0.00) 1(16.67) 1.00
Reprise 0 (0.00) 1(16.67) 1.00

Tableau 7 : Complications et reprises opératoires lors du suivi. Les résultats sont notés sous la forme Nombre d'événements (%).
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Figure 12 : Traitements complémentaires lors du suivi (%). Aucune différence n'était statistiquement significative.

A chaque étape du suivi, il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes
concernant les complications, les reprises opératoires ou les traitements médicamenteux.

(Tableau 7 et Figure 12

Dans le groupe 2100g, 2,36% des patients étaient en cours de rééducation sphinctérienne a 1 mois, 8,04%
a 3 mois, 4,88% a 6 mois et 7,01% a 1 an. Dans le groupe <100g, aucun patient n’était en cours de

rééducation a 1 mois, 3,02% a 3 mois, 3,11% a 6 mois et 5,77% a 1 an.

Pour le traitement de I'hyperactivité vésicale, la fréquence de consommation de traitements
anticholinergiques et de la stimulations du nerf tibial postérieur sont reportées dans le tablezu 2. Un
patient du groupe <100g a regu des injections de toxine botulique intra détrusoriennes a 3 ans de

I'intervention (0,39%).
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Tableau 8 : Fréquence du traitement anticholinergique et de la stimulation du nerf tibial postérieur

Les complications et reprises opératoires les plus fréquentes étaient les suivantes :
A 1 mois

- Infection urinaire : 8 (6,29%) dans le groupe 2100g, 23 (9,02%) dans le groupe <100g.

- Hématurie : 4 (3,15%) dans le groupe 2100g, 9 (3,53%) dans le groupe <100g.

- RAU:4 (3,15%) dans le groupe 2100g, 8 (3,14%) dans le groupe <100g.

- Trois patients (1,17%) du groupe <100g ont eu une reprise chirurgicale pour décaillotage.
A 3 mois

- Infection urinaire : 2 dans le groupe 2100g, 5 dans le groupe <100g.

- Hématurie : 4 dans le groupe 2100g.

2 patients du groupe 2100g et 6 patients du groupe <100g ont eu une urétrotomie interne.
- 1 cure de diverticule vésical dans le groupe <100g.

A 6 mois
- Sténose : 1 urétroplastie dans le groupe 2100g et 10 Ul dans le groupe <100g.
- Infection urinaire : 1 dans le groupe 2100g, 4 dans le groupe <100g.

- Reprise pour sclérose du col : 1 dans le groupe 2100g.

- Infection urinaire : 1 dans le groupe 2100g, 5 dans le groupe <100g.

- Sténose : 1 Ul dans le groupe 2100g, 3 dans le groupe <100g.

- Reprise pour sclérose du col et repousse : 1 de chaque dans le groupe <100g.
A2ans

- Infection urinaire : 3 dans le groupe <100g.

- Reprise pour 1 sclérose, 2 repousses et 1 cure de diverticule dans le groupe <100g.
A3ans

- 2infections dans le groupe <100g.

- 2 Reprises pour repousse et 1 sclérose dans le groupe <100g.
A5 ans

- 1reprise pour sclérose dans le groupe <100g.
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Cas particulier de la sténose urétrale

Dans le groupe <100g, 17 patients (6.7%) présentaient une sténose préopératoire, ayant nécessité une
urétrotomie a I’Otis (sténose de l'urétre pénien ou bulbaire) ou a I'urétrotome. Deux de ces patients ont
récidivé et ont nécessité une urétrotomie interne dans les suites de l'intervention. Aucun patient du

groupe 2100g n’avait de sténose pré opératoire.

Vingt-neuf autres patients du groupe <100g et 5 patients du groupe >100g ont eu une sténose urétrale
secondaire a l'intervention. Parmi ces patients, 16 patients du groupe <100g et 3 du groupe 2100g (6,27%
et 2,36%, p=0,10) ont eu au moins une urétrotomie interne (Ul). Aucun patient n’a eu plus de 2
urétrotomies internes. Un patient du groupe >100g (0,79%) a eu par la suite une urétroplastie en centre

spécialisé.

Dans le groupe <100g, I'ordre d’inclusion moyen des patients ayant nécessité la réalisation d’une Ul était
significativement plus élevé que celui des patients qui n’en ont pas eu (277,31 vs 180, 51, p<0,01). Il
n’existait pas de différence pour la durée d’intervention moyenne. Dans le groupe >100g, il n’y avait pas

de différence d’ordre d’inclusion ou de durée opératoire que les patients aient eu une Ul ou non.
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Discussion

Résultats fonctionnels : SBAU

Il n’existait pas de différence entre les deux groupes a toutes les étapes du suivi pour I'EVA santé globale.
On pouvait noter une tendance & I'augmentation de I'EVA santé moyenne a partir du 3™ mois post

opératoire. L'évolution de I'lPSS-Q8 semblait bien corrélée a celle de 'EVA santé.

Le score IPSS présentait une tendance a la décroissance a partir de 'intervention. Cette décroissance se
poursuivait jusqu’a 6 mois apres l'intervention. A 5 ans, I'IPSS moyen était a 6,3 dans le groupe 2100g
contre 3 dans le groupe <100g. Cette différence n’était pas significative, du fait d’un trop faible effectif de
patients. A 1 an, le score USP 3 était significativement plus élevé dans le groupe <100g (p=0,02), mais
cliniguement peu pertinent devant une différence moyenne de 0,22 points pour un score maximum de 9

points.

L'allongement de la durée mictionnelle dans le groupe <100g a 1 mois (26,54 vs 19,87s, p<0,01) et 3 mois
(23,26 vs 17,10 p=0,01) pourrait s’expliquer par l'inflammation postopératoire au sein d’une loge
d’énucléation plus étroite que dans le groupe 2100g. Cependant il n’y avait pas plus de pollakiurie ou
d’hématurie dans ce groupe. De la méme maniere le Qmax était plus faible a 1 mois dans ce groupe (17,46
vs 22,23 ml/s, p<0,01). A noter qu’en préopératoire, a 3 mois et a 3 ans, le volume uriné moyen du groupe
>100g était inférieur a 150 ml (120,15, 144,96 et 89,20ml), ce qui pouvait fausser la valeur du Qmax.

Cependant il n’existait pas de différence significative du volume uriné moyen avec le groupe <100g.

Le résidu post mictionnel était plus important dans le groupe <100g a 3 mois (11,18 vs 4,70ml, p<0,01) et
2 ans (19,49 vs 3,42, p=0,04). Cependant la différence des moyennes était inférieure 20ml et donc peu
pertinente cliniqguement, d’autant plus que la mesure échographique sus pubienne en consultation

pouvait manquer de précision.

Résultats fonctionnels : Continence

Le symptome « fuites urinaires » était significativement plus fréquent dans le groupe >100g, en pré
opératoire (15,58% vs 7,54%, p=0,04) et a 1 mois (40,78% vs 24,10% p<0,01). Le recueil des symptdmes
était subjectif (« avez-vous des fuites ? ») et ne présumait pas de I'intensité des fuites ni du mécanisme (a
I'effort, par urgenturie ou mixte). A 1 an, 12% des patients du groupe >100g et 15,58% des patients du
groupe <100g déclaraient toujours avoir des fuites (p=1,0).

L'intensité des fuites pouvait étre estimée par le score ICS 1, le score USP 1, la fréquence du port de
protections et le nombre de protections portées. L'impact des fuites sur la qualité de vie pouvait étre

évalué par le score ICS 2.
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A 1 mois, le score ICS 1 moyen était significativement plus élevé dans le groupe 2100g (2,97 vs 1,77,
p<0,01). A partir de 3 mois, il n’existait plus de différence entre les groupes. A 1 an, le score ICS 1 moyen
était a 0,38 dans le groupe 2100g et 0,73 dans le groupe <100g (p=0,18).

Il semblerait qu’il y ait un effet de la courbe d’apprentissage sur I'apparition d’une incontinence urinaire
sévere précoce (ICS 1>10) dans le groupe 2100g, avec notamment une amélioration de la précision dans
la section muqueuse apicale antérieure (« white line »).

A 1 mois, la fréquence du port de protections (37,61% vs 24,10%, p<0,01) et le nombre moyen de
protections portées (1,69 vs 1,11, p<0,01) étaient plus élevés dans le groupe >100g. Il n’existait pas de

différence entre les deux groupes sur le score USP 1 ni sur le score ICS 2.

Au total, si le symptome « fuites urinaires » était fréquemment rapporté par les patients a 1 mois de
I'intervention, dans la majorité des cas les fuites étaient de faible intensité. Dans notre série, la courbe
d’apprentissage semblait avoir un impact sur la sévérité des fuites a 1 mois, mais pas la durée opératoire
ni le volume prostatique. On peut également se demander s’il existait un lien entre le sondage a demeure
pré opératoire, plus fréquent dans le groupe 2100g (44% contre 14,23%, p<0,01) et la reprise retardée de
la continence dans ce groupe. A 1 an, si la fréquence des patients déclarant avoir des fuites restait

importante, les scores ICS 1 moyens correspondaient a des fuites de tres faible intensité.

Dans la littérature, I’étude de Cho montrait que 16,2% des 204 patients inclus avaient une incontinence
urinaire de novo, dont 9,5% d’incontinence urinaire a 'effort. A 1 an, 1,1% des patients présentaient
toujours une incontinence urinaire a I'effort. L’apparition de fuites urinaires par urgenturie était survenue
chez 10,1% des patients en post opératoire et persistait chez 1,1% des patients a 1 an. Les facteurs
prédictifs d’incontinence urinaire de novo étaient la survenue d’une plaie muqueuse vésicale lors du
morcellement et la pression de cléture pré opératoire. Aucune évaluation quantitative des fuites n’a été
réalisée [29]. Bien que nous n’ayons pas noté ce parameétre dans notre recueil, les études d’Oka et Ueki
ont démontré un lien entre la longueur de l'urétre membraneux et la continence postopératoire. La
premiere a montré que les patients ayant un urétre membraneux plus long avaient moins d’incontinence
urinaire de novo, avec un temps de récupération plus court. A 6 mois il n'y avait plus de différence entre
les groupes. La seconde a montré que la longueur de I'urétre membraneux et la durée opératoire étaient
des facteurs de risque indépendants d’incontinence urinaire transitoire post HoLEP [30,31]. Dans notre
série comme dans la littérature, les parametres de continence des deux groupes se rejoignaient trois mois

apres la chirurgie.

Le score USP 2 était plus élevé dans le groupe 2100g en pré opératoire (8,30 vs 7,13, p<0,01) et a 3 mois
(4,96 vs 3,60, p<0,01). Cependant la différence moyenne a 3 mois restait trés modérée a 1,36 points pour

un score maximum de 21 points. A partir de 6 mois, il n’existait plus de différence entre les deux groupes.
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D’apres I'expérience du chirurgien, il semblerait que les symptomes d’"HAV apparaissaient dans la majorité
des cas aux environs de 6 semaines apres l'intervention pour disparaitre dans la premiére année. Dans
notre série, la fréquence de la consommation de traitements anticholinergiques entre le 1¢" et le 3*™ mois
post opératoire augmentait fortement, pour ensuite diminuer progressivement jusqu’a 1 an post
opératoire. Malheureusement le recueil des traitements post opératoires n’était pas assez complet pour
permettre une analyse statistique. Dans la série de Hur, 51,1% des 139 patients présentaient une
amélioration des symptémes d’urgence aprés HoLEP a 3 mois de I'intervention [32]. Dans la série de Kwon,
les symptomes d’HAV étaient améliorés de facgon significative a 6 mois de ’'HoOLEP (score de sévérité passé
de 24,8 a 12,5, p<0,01) [33]. L’étude de Kim A comparait la consommation d’anticholinergiques dans 2
groupes de patients opérés par RTUP ou HoLEP. Elle était significativement plus importante dans le groupe

HoLEP jusqu’a 1 an post opératoire (8,5% vs 13,4% p<0,01) puis il n’y avait plus de différence [34].

Résultats fonctionnels : Sexualité

Dans notre étude, I'évaluation de la sexualité des patients était uniquement basée sur I'llEF-5 et ne
montrait pas de différence entre les deux groupes, quelle que soit I'étape du recueil (pré ou post-
opératoire). La méta analyse de Li (2016) montrait une amélioration significative de I'llEF aprés HoLEP,
méme en cas de dysfonction érectile préalable [35]. Or |'évaluation de la sexualité des patients ne peut
se résumer a la qualité de I'érection. Briganti a fait un suivi prospectif du score IIEF-15 (en plus du score
IIEF-5, le score IIEF-15 explore la qualité des rapports, le désir, la satisfaction, I'orgasme et I’éjaculation),
associé a 10 questions non standardisées aprés HoLEP et RTUP. Les résultats ont montré un trouble de
I'orgasme et de I'éjaculation significatif dans les deux groupes, avec un suivi de 24 mois. La revue de la
littérature de Marra (2015) montrait une altération de la fonction éjaculatoire chez 3 a 4 patients sur 5,

sans différence entre RTUP et techniques laser [36,37].

La revue de la littérature du CTMH de 2019 sur la préservation de I’éjaculation lors de la chirurgie de I'HBP
posait la question de I'impact de la dysfonction éjaculatoire sur la qualité de vie sexuelle des patients, en
se basant sur I’étude d’Elshal et celle de Kim JK [38]. L'étude d’Elshal, consistait en un suivi prospectif des
scores lIEF-15 et Ej-MSHQ (Ejaculatory domain-Male Sexual Health Questionnaire) sur 1 an aprés HoLEP
avec un groupe contrdle de patients suivis pour HBP mais non opérés. Il existait une diminution
significative de la fonction éjaculatoire (perte de volume) et de la perception de I'orgasme chez les
patients opérés par rapport au groupe témoin. Il n’y avait pas de modification du désir, de la satisfaction
lors des rapports ou de la satisfaction globale [39]. L’étude de Kim JK évaluait la perception de I'éjaculation
et de I'orgasme apreés HoLEP. 87 des 91 patients de la série reportaient une diminution du volume
éjaculatoire. Parmi ces patients, 73,6% étaient « dégus mais soulagés sur le plan urinaire » et 8% étaient

« mécontents et souhaitaient un retour en arriére ». Une diminution de l'intensité de I'orgasme était
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présente chez 52,8% des patients. Cette diminution était plus fréquente chez les patients mécontents de

I'intervention (p=0,027) [40].

L’étude prospective randomisée de Kim M avait pour objectif de tester une technique de préservation de
I’éjaculation en maintenant un manchon de 1cm autour du veru montanum. Aprés 9 mois de suivi,
I’éjaculation était préservée chez 46,2% des patients ayant recu la technique modifiée et 26,9% du groupe
HoLEP classique (p=0,249). Les investigateurs concluaient a un échec di a la probable nécessité de
conserver |'apex en entier [41]. D’autres techniques dérivées de I'HoLEP dans le but de préserver

I’éjaculation sont actuellement a I'étude [5].

Données péri opératoires, suivi et complications

Il existait une différence statistiqguement significative entre nos deux groupes pour I'lMC, plus élevé dans

le groupe >100g. Cependant la différence de moyennes de 0,8 kg/m? n’était pas cliniquement pertinente.

Les différences importantes dans I'ordre d’inclusion et la durée de suivi entre les deux groupes
s’expliquaient par le mode de recrutement (adressage par d’autres centres des patients du groupe
>100ml). Ces patients étaient de plus en plus nombreux au fur et a mesure de I'avancée I'expertise du

chirurgien pour I’'HoLEP. IIs reprenaient le suivi avec leur urologue habituel au bout de quelques mois.

Le risque hémorragique en I'absence de traitement anticoagulant paraissait étre limité. En effet, seuls 3
patients du groupe 2100g ont été transfusés, parmi lesquels 2 présentaient une anémie pré opératoire.
Bien que statistiquement significative, la corrélation entre durée opératoire, volume de I'adénome et
perte d’hémoglobine était trop faible pour étre pertinente.

Les études d’El Tayeb et Sun ont montré qu’au prix d’'une durée d’irrigation et d’hospitalisation
légerement plus longue, I'anticoagulation ou la bi-anti-agrégation plaquettaire n’altéraient pas les suites

opératoires des patients [42,43].

Le choix de I'ambulatoire étant préféré dans le groupe <100g, il était attendu que la durée moyenne
d’hospitalisation soit plus faible dans ce groupe. Notre expérience de I'ambulatoire était trés positive,
avec un seul échec d’ambulatoire (1,61%) et un échec de désondage. Les patients ambulatoires étaient
cependant sélectionnés et une hémostase complémentaire bipolaire était pratiquée systématiquement.
Dans la littérature, I'expérience de la chirurgie ambulatoire était variable selon les centres, avec 20%
d’échec d’ambulatoire sur 90 patients dans la série de Comat contre 4,1% sur 510 patients dans la série

de Sun [44,45].
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Il n’existait pas de différence entre les groupes concernant le PSA post-opératoire. Abedali a montré qu’un
PSA post HoLEP supérieur a 1ng/ml (ou une densité de PSA supérieur a 0,1) était associé a un risque accru
de cancer de la prostate [46]. Le volume prostatique restait significativement plus élevé dans le groupe
2100g jusqu’a 1 an de suivi (p<0,01). Cela pouvait s’expliquer par un défaut de précision de mesure en
consultation (échographie sus pubienne) et par une persistance d’une loge d’énucléation plus importante,
pouvant mettre jusqu’a 1 an pour se rétracter. La différence moyenne de volume restait tres modérée,

au maximum de 5,84 ml a 3 mois.

La fréquence des infections urinaires a probablement été surévaluée par la réalisation d’un ECBU
systématique méme en I'absence de signe infectieux. La différence dans la fréquence de survenue des
infections urinaires a 1 mois (6,29% dans le groupe >100g et 9,02% dans le groupe <100g) était
probablement due a ce biais de recueil. Il aurait été intéressant de pouvoir évaluer si le port de sonde a

demeure en préopératoire était un facteur de risque d’infection urinaire fébrile en post opératoire.

Il'y a eu 5 réinterventions pour sclérose du col vésical, dont 3 chez un méme patient. Les 3 patients
concernés (1,17%) se trouvaient dans le groupe <100g. Il serait intéressant d’étudier s’il existait un lien
entre sclérose du col et coagulation bipolaire. Cependant aucun patient n’a été repris pour sclérose dans
le groupe avec un plus fort taux de coagulation bipolaire (2100g). Dans la série d’Elzayat, I'incidence de la
sclérose du col était de 0,8% sur 118 patients avec un suivi moyen de 4 ans. Elle était de 1,4% dans la série
d’Elkoushy (1216 patients, suivi de 7 ans), surtout associée a un adénome de petit volume. Pour les
adénomes 2100g, elle était de 1,7% dans la série de Kuntz (46 patients dans le groupe HoLEP, suivi de 5

ans) [20,47,48].

Cas de la sténose de 'urétre

Dans notre série, 6,27% des patients du groupe <100g et 2.36% du groupe >100g ont eu au moins une
urétrotomie interne (Ul) pour sténose de l'urétre secondaire. La différence de fréquence entre les deux
groupes n’était pas significative. Dans les deux groupes, il n’existait pas de corrélation entre la survenue
d’une sténose secondaire et la durée d’intervention. En revanche, I'ordre d’inclusion des patients du
groupe <100g opérés d’une Ul était significativement plus élevé que celui des patients du méme groupe
n’ayant pas fait de sténose. Nos résultats ne pouvaient donc pas étayer les hypotheses d’'un impact de la

durée opératoire ou de la courbe d’apprentissage sur la survenue d’une sténose secondaire.

L'incidence de la sténose urétrale est variable dans la littérature. Si I’étude de Zhang ne montrait pas de
sténose aprés 18 mois de suivi chez 62 patients, elle allait jusqu’a 10% dans la revue de la littérature du
CTMH de 2012 sur la chirurgie Laser de I'HBP [9,49]. Dans la série d’Ahyai, I'incidence de la sténose dans

le groupe HoLEP était de 4,1% aprés un suivi de 36 mois, sans différence par rapport au groupe RTUP [15].
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La méta analyse de 'EAU de 2014 et la méta analyse de Tan (2007) ne montraient également pas de
différence entre HoLEP et RTUP [14,21]. Le rapport de I’AFU de 2018 reportait une incidence de 2% de
sténose post HoLEP et I'étude d’Elzayat 1,7% avec un suivi médian de 49 mois [25,47]. Dans la série
d’Elkoushy, le taux d’Ul était de 2,05%, avec un suivi médian de 7,6 ans. La survenue d’une sténose de
novo était associée a la durée d’intervention et de sondage postopératoire. Ces résultats sont en
opposition avec les notres [48]. Pour les adénomes 2100g, la série de Kuntz montrait 3,5% d’Ul dans le
groupe HoLEP, sans différence avec le groupe AVH [20]. L’étude de Thai ne montrait pas de différence
significative dans la survenue de sténose post opératoire que la gaine du résecteur soit de Ch. 26 ou 28
[50]. L'étude de Gu ne montrait pas de différence entre RTUP bipolaire et HoOLEP [51]. Pour tenter de
prévenir la sténose, I'étude prospective randomisée de Park a évalué I'intérét de la réalisation d’une
dilatation urétrale avant I’'HoLEP chez un groupe de patients. Aucun patient de ce groupe n’a développé
une sténose a l'urétro-cystoscopie a 2 ans, contre 6,45% dans le groupe témoin (p=0.021). Ces résultats
étaient limités par le faible effectif de patients dans chaque groupe (33 vs 31) et le design mono centrique

de I'étude [52].

Limites

Il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique, suivant un seul opérateur. Nous avons limité notre
analyse statistique a la comparaison entre les deux groupes a chaque consultation, les études d’évolution
sur la durée étant déja nombreuses et validant la technique opératoire [13,28,47]. Nos résultats étaient
similaires a ceux des autres séries avec un suivi a long terme sur les paramétres suivants : IPSS et IPSS-QS8,
Qmax, Résidu post mictionnel, ICS 1 et IIEF-5 [13,47].

Les faibles effectifs de patients encore dans notre suivi a 3 ans et 5 ans (notamment dans le groupe 2100g)
ne nous permettaient pas de conclure sur le long terme. Depuis janvier 2016, un suivi spécifique des
patients via la proposition de remplissage des auto-questionnaires a été mis en place. Le suivi médical
n’était pas conditionné par le remplissage de ces questionnaires. Ceci explique les nombreux perdus de
vue au cours du suivi clinique, qui ne ressentaient pas la nécessité de revoir leur urologue alors qu’ils
n’avaient plus de plainte fonctionnelle. Notre recueil s’est également terminé 6 mois aprés I'intervention
des derniers patients inclus. Dans une moindre mesure le probleme du suivi a long terme a également été
rencontré par Gilling lors de son suivi a 7 ans avec 12 patients décédés et 18 perdus de vue sur 61 patients

initialement inclus [13].
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Certains freins pourraient toutefois persister :

Le colt de l'intervention lié a la durée prolongée d’occupation du bloc opératoire. Cependant

Elshal a montré que pour les adénomes de gros volume, dans les centres pratiquant un nombre
suffisant de procédures, le co(it de I’'HOLEP égalait celui de I’AVH au bout de 2 années, en
économisant sur les suites opératoires (diminution significative de la durée de sondage post

opératoire, de la durée d’hospitalisation et des transfusions) [53].

La courbe d’apprentissage longue, variant de 15 patients dans la série de Du, a 30 patients dans

la série d’Enikeev. Dans la série de Robert, le taux d’abandon était proche de 50% [54-56].

Le souhait des patients de limiter les troubles de la sexualité post opératoire. Une étude

prospective francaise avec des questionnaires plus approfondis associant questionnaires validés
(IEF-15 et Ej-MSHQ) a des questions plus subjectives (satisfaction par rapport a I'intervention,
modification de la perception des différentes étapes des rapports) serait intéressante. Une
recherche de la modification de la perception des organes génitaux (longueur de la verge,
apparition d’une courbure liée a un éventuel traumatisme endoscopique de 'urétre) pourrait
également étre proposée. Chez les patients jeunes avec un adénome de faible volume et une géne
modérée, des techniques « mini-invasives » peuvent étre proposées en premiere intention,

toutefois leur efficacité sur les SBAU a long terme est encore a I'étude [38].
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Conclusion

Malgré une courbe d’apprentissage longue, L'HoLEP est une technique chirurgicale slire, reproductible et

efficace sur le long terme, quel que soit le volume initial de 'adénome.

Les résultats fonctionnels observés apres 3 mois étaient comparables a ceux rapportés dans la littérature.
Seule la durée opératoire et la durée d’incontinence transitoire étaient influencées par le volume
prostatique et la technique opératoire. L'incision premiére de la muqueuse paramontanale est
recommandée pour limiter la traction sur les fibres sphinctériennes et la durée de I'incontinence post

opératoire qui en résulte.

L'impact de I'HoLEP sur la sexualité a été observé mais il est mal évalué par I'étude du seul score IIEF-5.
Une évaluation par une étude dédiée du résultat fonctionnel sur la sexualité au regard des attentes pré
opératoires serait nécessaire. Des études sont en cours pour déterminer si 'anatomie de 'adénome et la
technique opératoire conditionnent a elles seules I'impact sur la sexualité. Ces connaissances pourraient
étre utiles pour adapter I'information pré opératoire du patient et adapter la prise en charge chirurgicale

a ses attentes (traitement « a la carte » : mini-invasif, partiel ou total de 'adénome).
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Annexes

Exemple de compte-rendu opératoire

NOM, Prénom (date de naissance)
Date de I'intervention

Opérateur : / Anesthésiste :

Code : JGFE365J

Résection d’une hypertrophie prostatique (énucléation au laser Holmium) par urétro-cystoscopie (HoLEP)
Rappel clinique : Prostatisme sévere. Echec du traitement médical maximal

Taille = m, poids = kg /ASA =
Hématocrite = %, Hémoglobine = gr/dl, Natrémie = mmoles/|

Technique opératoire :

Anesthésie générale / Rachianesthésie. Installation dans la position de lithotomie.

Dilatation du méat. Introduction sous contréle de la vue du résecteur-laser STORZ Ch 26 (ou Wolf) avec gaine
d'lglesias : irrigation au sérum physiologique. Urétre antérieur : normal.

Aspect de la prostate / Aspect de la vessie / Aspect des méats urétéraux

Puissance utilisée : 60 Watts

Enucléation en 2 lobes : Incision du col a 5h00 jusqu’aux fibres circulaires du col en prolongeant I'incision muqueuse
en dedans afin d’amorcer le plan de décollement du lobe médian. Incision au-dessus du veru montanum se
prolongeant de chaque c6té en crosse de hockey permettant d’amorcer le plan de décollement des deux apex et du
lobe médian. Le plan de décollement postérieur sert de repére pour réaliser une tranchée rétrograde a 5h00 jusqu’a
retrouver l'incision cervicale.

Incision muqueuse en V inversé partant de la partie basse de la commissure antérieure jusqu'a I'extrémité latérale de
chacune des crosses de Hockey marquant ainsi la limite basse de I'énucléation antérieure, de fagon a préserver le
manchon sphinctérien antérieur.

On prolonge I'énucléation gauche (de I'apex prostatique) de fagon circulaire externe jusqu'a midi en sectionnant les
attaches apicales vers le sphincter et en repoussant le lobe gauche de maniére a rester a distance du sphincter strié
urétral jusqu'a retrouver le plan de décollement antérieur.

On prolonge le plan de décollement antérieur en "essuie-glace" de 10h00 a 02h00 de maniére rétrograde jusqu'a la
vessie dont on sectionne la muqueuse.

Amorce du décollement circulaire au col du lobe droit de midi a 9h00, puis du lobe gauche de midi a 3h00

Section rétrograde de la commissure antérieure permettant de séparer les lobes droit et gauche.

Décollement hémicirculaire du lobe gauche de maniére rétrograde : dissection préférentiellement mécanique car plan
de clivage aisé (ou dissection balistique si adhérences), jusqu'a sectionner ses attaches sur le col et le laisser dans la
vessie. Idem a droite en emportant le lobe médian accolé au lobe droit.

Hémostase de I'ensemble de la loge a 40 Watts (plus ou moins complétée par une hémostase bipolaire sur lI'ensemble
de la loge : raison de I'utilisation de la coagulation bipolaire).

Mise en place du morcellateur et du néphroscope STORZ (ou Wolf) sur la gaine externe du résecteur. Remplissage
maximal de la vessie puis morcellement prudent de chacun des lobes : absence de Iésion de la paroi vésicale.
Récupération des copeaux qui sont adressés au laboratoire d'anatomopathologie.

Mise en place (sur mandrin de Freudenberg ou non) d'une sonde de BARD double courant Ch 22 ballonnet gonflé a
45 cc, en légére traction.

Irrigation vésicale continue : lavage translucide.

Durée de I'énucléation : mn

Durée de I'hémostase : mn

Durée de la morcellation : mn

Nombres de poches de 31 de sérum utilisées pour l'irrigation :
Energie totale délivrée : Kloules
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EVA Santé

Pour vous aider a mmdiquer dans quelle mesure tel ou tel état
de santé est bon ou mauvais. nous avons tracé une échelle
graduée (comme celle dun thermométre) sur laquelle 100
correspond au meilleur état de santé que vous puissiez
tmagimer et 0 au pire état de santé que vous puissiez
tmaginer.

Nous ammerions que vous indiquiez sur cette échelle graduée
a quel endroit vous situez votre état de santé aujourd hua.
Pour cela, veuillez tracer une ligne allant du cadre ci-
dessous a I'endroit qui, sur 1"échelle, correspond a votre état
de santé auyourd hwm.

Voire état de
santé

aujourd’hui

Meilleur atat de
sanfe mmagzmnable

100

R
L)

[
(=]

]
Pire atat de
sante maginable
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Questionnaire IPSS

IPSS : International Prostate Score Symptom

Environ 1 | Environ 1 | Environ 1 | Environ 2 | Presque

Jamais : X < < :
fois sur 5 | foissur3 | foissur2 | foissur3 | toujours

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

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

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

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

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

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

Jamais 1 fois 2 fois 3 fois 4 fois 5 fois

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

(=)
w
I
[

e 0-7=léger
¢ 8-19=modéré Total =IPSS :
*  20-35=gévére

Evaluation de la qualité de vie lide aux symptomes urinaires

: n Partage : g
Trés o Plutot Ga Plutot . Trés
B Satisfait . .. | (nisatisfait, . | Ennuyé :
satisfait satisfait . ) ennuyé = ennuyé
i ennuye)
Si vous deviez vivre le restant
de wvotre wvie avec -cette o
ikl 8 0 1 2 3 4 5 6
maniére d'uriner. diriez-vous
que Vous en seriez :




Questionnaire USP

I1 peut vous arriver d’avoir des fuites d’urine lors de certains efforts physiques, soit importants (tels
qu’une pratique sportive ou une quinte de toux violente). soit modérés (tels que monter ou

descendre les escaliers) ou encore 1égers (tels que la marche ou un changement de position).

Durant les 4 derniéres semaines. pouvez-vous préciser le nombre de fois par semaine ou

vous avez eu des fuites au cours d’efforts physiques :

Merci de cocher une case pour chacune des lignes la, 1b et Ic.

Jamais de fuite
d’urine

Moins d’une
fuite d’urine par
semaine

Plusieurs fuites
d’urine par
semaine

Plusieurs fuites
d’urine par jour

la. Lors des efforts

Jo

1

2

13

physiques importants

1b. Lors des efforts o 1 s [13

physiques modérés

lc. Lors 'des eﬁ"orts [Jo 1 [C]2 []3
physiques légers

Partie réservee au medecin :

Reporter sur I'échelle ci-dessous la somme des items 1la + 1b + 1c

SCORE « INCONTINENCE URINAIRE A L’EFFORT »

©
)
ey
b e—t
w —]
N~ o—
[ e
o —
oy —
o —
0o —
Q)

USP® Association Frangaise d Urologie. 2003, Tous Droits Réservés
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Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales :

2. Combien de fois avez-vous di vous précipiter aux toilettes pour uriner en raison d’un besoin
urgent ?

[lo B! Cl2 15

Jamais Moins d’une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine

3. Quand vous étes pris par un besoin urgent d’uriner. combien de minutes en moyenne
pouvez-vous vous retenir ?

Lo W 2 3

Plus de 15 minutes De 6 a 15 minutes De 1 4 5 minutes Moins de 1 minute

4. Combien de fois avez-vous eu une fuite d’urine précédée d’un besoin urgent d’uriner que vous
n’avez pas pu contrdler ?

Llo M5! ]2 3

Jamais Moins d’une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine

4 bis. Dans ces circonstances, quel type de fuites avez-vous ?

Lo L1 2 13

Pas de fuites dans cette Quelques gouttes Fuites en petites Fuites inondantes
circonstance quantités

USP® Association Francaise d Urologie, 2003, Tous Droits Réserveés
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Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,

professionnelles ou familiales :

5. Pendant la journée, quel est le temps habituel espagant deux mictions (action d’uriner) ?

[lo []1 ]2 []3

Deux heures ou plus Entre 1 heure et 2 Entre 30 minuteset 1~ Moins de 30 minutes
heures heure

6. Combien de fois en moyenne avez-vous été réveillé(e) la nuit par un besoin d’uriner ?

[Jo ! [J2 13

0 ou 1 fois 2 fois 3 ou 4 fois Plus de 4 fois

7. Combien de fois avez-vous eu une fuite d’urine en dormant ou vous étes-vous réveillé(e)
mouillé(e) ?

[]o []1 ]2 [13

Jamais Moins d’une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine

Partie réservée au medecin :

Reporter sur I'échelle ci-dessous la somme des items 2 +3 +4 +4bis+5+6+7

SCORE « HYPERACTIVITE VESICALE »

| | | Q;
3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

©

USP® Association Frangaise d Urologie, 2003, Tous Droits Réservés
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Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales :

8. Comment décririez-vous votre miction (action d’uriner) habituelle durant ces 4 derniéres
semaines ?

Jo ! Cls 13

Normale Nécessité de pousser avee  Nécessité d’appuyer Vidange par sonde
les muscles abdominaux (du  sur le bas ventre avec urinaire
ventre) ou miction penchée les mains

en avant (ou nécessitant un
changement de position)

9. En général, comment décririez-vous votre jet d’urine ?

[Jo (11 ]2 13

Normal Jet faible Goutte a goutte Vidange par sonde
urinaire

10. En général. comment s’effectue votre miction (action d’uriner) ?

[Jo 1 1 2 3

Miction normale  Miction difficile & Miction débutant Miction trés lente  Vidange par sonde

et rapide débuter puis facilement mais  du début jusqu’a urinaire
s’effectuant longue a terminer la fin
normalement

Partie réservée au meédecin :

Reporter sur I'échelle ci-dessous la somme des items 8 + 9 + 10

SCORE « DYSURIE »

©
=
—
o ——
by A
e —
h
o —
= =
w —
o —
Q)

USP® Association Frangaise d Urologie, 2003, Tous Droits Réserveés




Questionnaire ICS

SCOREICS 1

SCORE ICS 2

1. Avez-vous des fuites lorsque voustoussez ou Eternuez ?

jamais
rarement (moins d’une fois sur trois)
parfois (entre une te deux fois sur trois)

souvent (plus de deux fois sur trois)

A OWODNPEFEO

tout le temps

1. Comment qualifiez-vous cette géne ?

O aucune géne
géne mineure

géne modérée

WN -

géne majeure

2. avez-vous des fuites d’urines spontanées,sans ressentir le

besoin d’uriner ?

2. comment qualifiez-vous cette géne ?

aucune géne

0
0 jamais N .
1 géne mineure
1 rarement . .
2 géne modérée
2 parfois . .
3 géne majeure
3 souvent
4 toutle temps
3. avez-vous des fuites d’urines la nuit ? 3. comment qualifiez-vous cette géne ?

jamais

rarement

souvent
tout le temps

O aucune géne
géne mineure
géne modérée

wnN -

géne majeure

0
1
2 parfois
3
4
4

. sivous avez des fuites d’urines pendant la journée, devez

vous changer vos vétementsou porter des protections ?

non, je n’ai pas de fuites d’urine
fuites nécessitant un changement de sous-vétements

fuites nécessitant un changement devétement

WN - O

fuites nécessitant le port de garnitures

4. comment qualifiez-vous cette géne ?

0 aucune géne
géne mineure

géne modérée

WN -

géne majeure

5. sivous utilisez des garnitures, combienen utilisez-vous en

moyenne

par jour ? par nuit ?
0 aucune 0 aucune

11 11

22 22

33 33a5

46 ou plus 4 6 ou plus

VOTRE TOTAL DU SCORE ICS

VOTRE TOTAL DU SCORE ICS
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Questionnaire IIEF-5

Ce questionnaire permet d'évaluer votre fonction sexuelle au court des 6 derniers mois :
Au cours des six derniers mois :

1. A quel point étiez-vous str de pouvoir avoir une érection et de la maintenir ?

1. Pas str du tout

2, Pas tres str

3. Moyennement str
4. Sur

5: Tres sur

II. Lorsque vous avez eu des érections a la suite de stimulations sexuelles, avec quelle fréquence votre
pénis a-t-il été suffisamment rigide (dur) pour permettre la pénétration ?

Je n'ai pas été stimulé sexuellement

Presque jamais ou jamais

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

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

O B RIS

III. Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence avez-vous pu rester
en érection apreés avoir pénétré votre partenaire ?

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

Presque jamais ou jamais

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

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

N

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

0. Je n'ai pas essay¢ d'avoir de rapports sexuels
1. Extrémement difficile

2. Tres difficile

3. Difficile

4. Un peu difficile

S. Pas difficile

V. Lorsque vous avez essaye d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence en avez-vous été
satisfait ?

0. Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels
Ll Presque jamais ou jamais
2. Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
3. Quelquefois (environ la moitié du temps)
4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
S. Presque tout le temps ou tout le temps
Interprétation : :

Trouble de I'érection sévere (score de 5 a 10), modéré (11 a 15), léger (16 a 20), fonction érectile
normale (21 a 25) et non interprétable (1 a 4).
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Définition des scores et pertinence :

EVA santé globale :
L’Echelle Visuelle Analogique permet d’établir un score de 0 a 10. Il s’agit d’un score subjectif, facilement
utilisable par le médecin. [57] L'utilisation de I'EVA la plus fréquente concerne |'évaluation de la douleur.

En urologie, 'EVA santé globale a montré une bonne sensibilité au changement [58].

IPSS et IPSS-Question8 (International Prostate Symptom Score)
L’IPSS est un auto-questionnaire comprenant 7 questions, notées de 0 a 5. Le score IPSS est donc compris

entre 0 et 35 : il correspond a des SBAU modérés entre 0 et 7, moyens entre 8 et 19 et sévéres entre 20
et 35.

La question 8 (IPSS-Q8) est indépendante des autres questions et correspond a la qualité de vie liée aux
symptomes urinaires. Elle est notée de 0 a 6 (6 correspondant a I'altération de la qualité de vie la plus

importante) [59].

ICS 1 et 2 (International continence society)
Le score ICS 1 est un auto-questionnaire de continence. Il est composé de 5 questions. Le score total varie

de 0 (continence totale) a 23 (incontinence majeure).
Le score ICS 2 est un auto-questionnaire de qualité de vie en rapport avec la continence. Il est composé
de 4 questions en rapport avec les 4 premiéres questions du score ICS 1. Son total varie de 0 (absence de

géne) a 12 (géne maximale) [60].

USP 1, 2 et 3 (Urinary Symptom Profile)
Le questionnaire USP est un auto-questionnaire en 3 parties. C'est le seul questionnaire a évaluer a la fois

I'incontinence urinaire a I'effort, I’hyperactivité vésicale et la dysurie.

Le score USP 1 évalue l'incontinence urinaire a I'effort (IUE). Il comprend 3 questions et varie de 0
(absence d'IUE) a 9 points (IUE majeure).

Le score USP 2 évalue I'hyperactivité vésicale (HAV). Il comprend 7 questions et varie de 0 (absence d’HAV)
a 21 points (HAV majeure)

Le score USP 3 évalue la dysurie. Il comprend 3 questions et varie entre 0 (absence de dysurie) et 9 points

(dysurie majeure) [61].

[IEF-5 (International Index of Erectile Function)
Cet auto-questionnaire évalue la qualité de I'érection. Il s’agit d’'une version simplifiée du score IIEF-15. I

comprend 5 questions et varie de 1 a 25 points.
Un score entre 1 et 4 n’est pas interprétable. Le trouble de I'érection est sévere entre 5 et 10, modéré

entre 11 et 15, léger entre 16 et 20 et la fonction érectile est normale entre 21 et 25 [62,63].
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Serment d’Hippocrate

- En présence des Maitres de cette feole, de mes chers
condisciples et devant Leffigie d’Hippocrate, je promets et
J@Jl/u/@, au nom de L'Etre supréme, o’étre fldéle aux Lols de
L'honneur et de La probité dans Lexercice de la médecine.

- Je donwneral wes solns gratults a lindigent et wexigeral
J'awuzis un salatve au-dessus de mon travatil.

- Adwmise dans Lintériewr des matsons, mes Yeux ne verront
PAS ce qul s’y passe, ma langue taira Les secrets qul me
seront confiés, et mon état ne serviva pas i corvompre Les
meewrs, wi o favoriser Le crime.

- Respectueuse et reCOMNALSSANEE enVvers mes Mattres, Je
renolral 0 Lewrs enfants Vinstruction que J'al regue de Lewrs
peéres.

- Que les homumes wmnceordent Lewr estime st je suls fidele &
mes promesses. Rue je sols couverte d'opprobre et méprisée
de wes confréves st 'y mangue.
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RESUME

Introduction : L'HOLEP a fait progressivement ses preuves depuis la fin des années 1990. Notre
objectif était de comparer les résultats fonctionnels de I’'HoLEP a moyen et long terme pour des

adénomes d’un volume <100ml ou =100 ml.

Méthodes : Les patients opérés d’'un HoLEP par un opérateur entre janvier 2016 et décembre
2020 ont été inclus. Le recueil s’est fait sur les dossiers de consultation comprenant notamment

des auto-questionnaires remplis dans le cadre du suivi, et les parametres de débitmétrie.

Résultats : 382 patients ont été inclus : 255 dans le groupe <100g et 127 dans le groupe 2100g.
Les deux groupes étaient comparables. Le suivi moyen était de de 17,63 mois dans le groupe
<100g et 12,17 mois dans le groupe >100g (p<0,01). A partir de 3 mois aprés l'intervention, il
n’existait plus de différence significative entre les groupes pour les scores : EVA santé, IPSS et
IPSS-Q8, ICS (1 et 2), USP (1, 2 et 3), IIEF-5, ni pour le Qmax. Les fuites urinaires étaient
significativement plus fréquentes dans le groupe 2100g a 1 mois, bien que modérées. Il n’y avait
plus de différence entre les groupes a 3 mois. Seize patients du groupe <100g ont eu une sténose
urétrale de novo ayant nécessité une Ul et 3 patients dans le groupe >100g (6,27% vs 2,36%,

p=0,10).

Conclusion : Dans notre série, il n’existait pas de différence dans les suites fonctionnelles entre
les deux groupes a partir de 3 mois post-opératoire. Cependant notre étude de la sexualité était

insuffisante et il serait intéressant d’évaluer la sexualité aprés HoLEP par une étude spécifique.

Mots clés : HBP, Enucléation, HoLEP, SBAU, Continence, Dysurie, Erection, Sexualité
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