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Liste des abréviations 

AVC   Accident vasculaire cérébral 

AVH   Adénomectomie voie haute 

EEP   Enucléation endoscopique prostatique 

GreenLEP  Green laser enucleation of the prostate 

HAV    Hyperactivité vésicale 

HAD   Hyperactivité détrusorienne 

HBP    Hypertrophie bénigne de prostate 

HoLEP   Holmium laser enucleation of the prostate 

HUG   Holmium users group 

IMC   Indice de masse corporelle 

IPSS   International prostate symptom score 

IU    Incontinence urinaire 

IUE    Incontinence urinaire d’effort 

IUU   Incontinence urinaire par urgenturie 

LASER  Light amplification by stimulated emission of radiation 

OR    Odd ratio 

OSV   Obstacle sous vésical 

PSA    Prostate specific antigen 

RTUP   Résection transurétrale de prostate 

SBAU  Symptômes du bas appareil urinaire 

ThuLEP  Thulium enucleation of the prostate 

USP    Urinary symptom score 

W    Watt 
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RESUME 
 

Contexte : L’énucléation de la prostate par le laser holmium (HoLEP) est la 
technique d’énucléation endoscopique de la prostate avec le plus grand recul et 
validée dans de nombreuses études de niveau 1. L’incontinence urinaire (IU) 
postopératoire est la complication la plus fréquente après HoLEP notamment en 
début d’expérience. Elle varie selon les études de 1,3% à 44%. 

Objectifs : Décrire l’IU après HoLEP et évaluer les facteurs de risque d’IU 
postopératoire. 

Méthode : Etude de suivi de cohorte nationale multicentrique, de 2346 patients, 
entre avril 2012 et novembre 2017. L’IU était évaluée par l’interrogatoire à 3 et 6 
mois postopératoires. Les données étudiées étaient l’âge, l’IMC, l’IPSS 
préopératoire, le volume prostatique, le sondage à demeure préopératoire, le 
diabète, la variation du taux de PSA total, la durée opératoire, la durée d’énucléation, 
l’efficacité d’énucléation, le poids d’adénome énucléé, l’énergie délivrée et 
l’expérience du chirurgien : groupe A (< 21 cas), B (entre 21 et 40 cas), C (> 40 cas). 
Une analyse univariée puis multivariée à l’aide d’une régression logistique a été 
réalisée.  

Résultats : Au total, 340 patients (14,5%) (p<0.001) avaient une IU de novo à 3 mois 
dont 35,9% une IUE, 54,8% une IUU et 23,9% une IU mixte. 98 patients (4,2%) 
(p<0.001) avaient une IU à 6 mois dont 52,1% une IUE, 46,4% une IUU et 13,3% 
une IU mixte. En analyse multivariée, l’âge (OR=1,28 ; p=0.0006), l’IMC (OR=1,20 ; 
p=0.007), le poids de l’adénome énucléé (OR=1,21 ; p=0.003), le sondage à 
demeure préopératoire (OR=0.67 ; p=0.013) et l’expérience du chirurgien pour le 
groupe B (OR=0.43, p=0.0005) et le groupe C (OR=0.42, p<0.0001) étaient des 
facteurs associés à l’IU à 3 mois. L’IMC (OR=1,35 ; p=0.003) et la durée opératoire 
(OR=1,37 ; p=0.021) étaient des facteurs associés à l’IU à 6 mois.  

Conclusion : L’IU de novo après HoLEP est fréquente mais le plus souvent 
transitoire. A 3 mois, l’âge, l’IMC et le poids de l’adénome énucléé sont des facteurs 
de risque d’IU. Le sondage préopératoire et l’expérience du chirurgien sont des 
facteurs protecteurs d’IU. A 6 mois, l’IMC et la durée opératoire sont des facteurs de 
risque d’IU. La rééducation pré et postopératoire pourrait être proposée dans cette 
population à risque. 
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INTRODUCTION 
 

L’hypertrophie bénigne de prostate (HBP) est une pathologie bénigne fréquente 

chez l’homme de plus de 50 ans, responsable de symptômes du bas appareil 

urinaire (SBAU). L’HBP est définie histologiquement par une hyperplasie épithéliale 

et stromale de la zone péri-urétrale et de la zone de transition de la prostate (1)(2). 

 

La chirurgie est indiquée en cas de complication ou de SBAU modérés à 

sévères résistants au traitement médical. En France, plus de 60 000 interventions 

pour HBP sont réalisées chaque année. En Europe et aux Etats-Unis, près d’un 

homme sur trois sera opéré pour une HBP durant sa vie. La résection transurétrale 

de prostate (RTUP) et l’adénomectomie voie haute (AVH) ont été considérés comme 

les traitements de référence durant les trente dernières années respectivement pour 

les volumes prostatiques inférieurs et supérieurs à 80 mL (1)(3). La RTUP est 

associée à une morbidité faible (11%) mais non négligeable (2,9% de transfusion, 

1,4% de TURP syndrome) surtout pour les volumes de plus de 60 mL (4). Pour 

l’AVH, la morbidité est plus lourde (42,3%) avec notamment un taux de transfusion 

important, de 24,5% (5). 

 

Ces dernières années se sont développées de nouvelles techniques de 

traitement endoscopique notamment par laser (light amplification by stimulated of 

radiation). L’absorption tissulaire permet la transformation de l’énergie lumineuse en 

énergie thermique engendrant soit un effet de coagulation soit de vaporisation de 
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l’adénome. En France, trois laser sont disponibles sur le marché : le laser Nd:YAG 

(neodymium yittrium aluminium garnet) et KTP 532 (phospate de potassium et de 

titanyle), le laser thulium, le laser holmium Ho:YAG (6). 

 

L’HoLEP (Holmium laser enucleation of the prostate) fut décrite pour la 

première fois en 1995 par Gilling (7). C’est une technique validée dans le traitement 

de l’HBP quelque soit le volume prostatique dans des essais randomisés contrôlés 

s’appuyant sur des études de niveau 1, avec un recul de plus de 10 ans sur les 

données débitmétriques et de qualité de vie. Plusieurs études de non infériorité ont 

retrouvé des résultats comparables entre l’HoLEP et la RTUP mais les essais 

randomisés sont insuffisants pour confirmer son avantage. Les méta-analyses ont 

uniformément montré que l’EEP par HoLEP est supérieure à la RTUP sur la durée de 

sondage vésical, la durée d’hospitalisation, la diminution du saignement, le taux de 

transfusion et de coût. A contrario, la durée opératoire est plus importante (8)(9). 

 

L’énucléation endoscopique (EEP), quelque soit la source d’énergie (courant 

bipolaire, HoLEP, GreenLEP, ThuLEP), tend à devenir le nouveau traitement de 

référence dans la prise en charge chirurgicale de l’HBP. Cependant, le coût et la 

courbe d’apprentissage de la technique chirurgicale sont un frein à son 

développement et à sa diffusion. L’incontinence urinaire (IU) après HoLEP est une 

complication souvent décrite dans les séries publiées par les opérateurs 

expérimentés ou non. Bien que le plus souvent transitoire, l’IU est considérée par le 

patient et l’urologue comme une morbidité invalidante après EEP. 

 

L’incidence et les facteurs de risque d’IU après HoLEP ne sont pas clairement 

établis. Durant les 3 mois postopératoires, l’incidence de l’IU après HoLEP varie 
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selon les séries de 1,3% à 44% (10). A 1 an, le taux d’IU postopératoire HoLEP est 

comparable à la RTUP et l’AVH (1%) (11). Bien que l’IU après HoLEP soit résolue 

spontanément à 3 mois, l’impact sur la qualité de vie des patients est important (12).  

 

Plusieurs études monocentriques et rétrospectives décrivent la fréquence d’IU 

après HoLEP mais peu s’intéressent à analyser les facteurs de risque. Par ailleurs, 

les principales séries publiées ne prennent pas en compte la courbe d’apprentissage 

et ne distinguent pas l’incontinence urinaire d’effort (IUE) et l’incontinence urinaire 

par urgenturie (IUU). 

 

L’objectif principal de ce travail était de définir les facteurs prédictifs d’IU après 

HoLEP à 3 et 6 mois. Les objectifs secondaires étaient de décrire la prévalence d’IU 

après HoLEP et d’analyser les facteurs prédictifs d’IU d’effort (IUE) et d’IU par 

urgenturie (IUU) à 3 et 6 mois de la chirurgie. 
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A. Population de l’étude 

Cette étude de cohorte observationnelle multicentrique a été menée entre avril 

2012 et novembre 2017 sur 2435 patients nécessitant une prise en charge 

chirurgicale pour HBP. Les patients étaient sélectionnés à partir des données de 4 

centres hospitaliers (CHRU de Bordeaux, Groupe Hospitalier Paris Saint-Joseph, 

Clinique des Cèdres à Brive et CHRU de Lille). Les données étaient recueillies dans 

une base de données informatique de manière prospective et par chacun des 

centres (Logiciel FilemakerPro). Un consentement oral de non opposition des 

patients était recueilli conformément à la loi Jardé. 

 

Etaient inclus tous les patients opérés par HoLEP pour SBAU secondaires à 

une HBP. Les critères d’exclusion étaient un antécédent de sténose urétrale, d’AVC 

ou de pathologie neurologique (sclérose en plaques, maladie de Parkinson …). 89 

patients étaient exclus de l’étude. Au total, les données de 2346 patients ont été 

analysées. La figure 1 représente le diagramme de flux de l’étude. 

 

 

 



HOUSSIN Vianney   Matériels et méthodes        
 

10 
 

figure 1 : Diagramme de flux de l’étude  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La base de données était remplie avec les données suivantes : 

- données préopératoires : âge, IMC, antécédent de diabète, volume 

prostatique échographique, scores IPSS et USP (USP1-2-3), présence ou non d’un 

sondage vésicale préopératoire à demeure. 

- données peropératoires : durée d’énucléation, durée d’intervention, 

énergie délivrée, poids anatomopathologique énucléé, expérience du chirurgien. 

- données postopératoires à 3 et 6 mois : présence ou non d’une fuite à 

l’interrogatoire, scores IPSS et USP (USP1-2-3). 

 

L’expérience du chirurgien était classée en trois groupes : débutant (groupe A : 

< 21 cas), confirmée (groupe B : entre 20 et 40 cas) et expérimenté (groupe C : > 

40cas).  

2346 patients inclus  
 1109 Saint Joseph 

790 Bordeaux 
 231 Brive 
 216 Lille 
 

Critères d’exclusion 
89 patients sortis 
 6 Sclérose en plaques 

18 Parkinson 
 55 AVC 

4 Sténoses urétrales 
6 Autres 

 

2435 patients avec les critères d’inclusion 
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B. L’HoLEP 

Les patients étaient opérés sous anesthésie générale ou rachianesthésie par 

38 opérateurs. Le matériel utilisé était le laser VERSAPULSE 100W (LUMENISâ) 

avec une fibre de 550 μm de diamètre. Deux types de morcellateurs étaient 

disponibles : le morcellateur « Unidriveâ » de la société Karl STORZâ ou le 

morcellateur « Piranhaâ » de la société Richard WOLFâ utilisé à travers un morce 

scope de Charrière 26 ou 24,5. 

 

L’HoLEP était réalisée selon la technique princeps « en deux ou trois lobes » 

(7) ou selon la technique plus récente dite « en bloc » ou « monobloc » (13) sous 

irrigation par du sérum salé physiologique. Les réglages de puissance pour 

l’énucléation variaient de 80 W à 100 W selon l’opérateur. L’hémostase était réalisée 

à 30-40 Watts puis l’intervention se terminait par l’étape de morcellation vessie 

pleine. Une sonde vésicale double courant était mise en place et retirée le lendemain 

de l’intervention si les urines étaient claires. 

C. Critères de jugement 

 Dans notre étude, le critère de jugement principal était la présence d’une IU 

selon la définition de l’ICS (International Continence Society) à 3 et 6 mois de 

l’intervention chirurgicale (14).  

 

Les critères de jugement secondaires étaient l’IU d’effort (IUE) définie par une 

IU à l’interrogatoire et une variation du score USP 1 supérieure ou égale à 2. L’IU par 
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urgenturie (IUU) était définie par une IU à l’interrogatoire et une variation du score 

USP 2 supérieure ou égale à 3. L’IU mixte associait à la fois une IUE et une IUU.  

D. Analyses statistiques 

Les paramètres qualitatifs ont été décrits en terme de fréquence et de 

pourcentage. Les paramètres numériques gaussiens ont été décrits en terme de 

moyenne et de déviation standard, et les paramètres numériques non gaussiens en 

terme de médiane et d’intervalle interquartile. La normalité des paramètres 

numériques a été vérifiée graphiquement et testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. 

En raison d’une distribution asymétrique, certaines variables ont été transformées en 

logarithme. 

Les comparaisons des facteurs prédictifs de l’IU à 3 et 6 mois ont été réalisées 

à l’aide d’une régression logistique. Les hypothèses de log-linéarité et des risques 

proportionnels ont été vérifiées. Certains paramètres associés à une IU à 3 mois et à 

6 mois au seuil de 10% ont été comparés avec une analyse multivariée réalisée à 

l’aide d’une régression logistique. Une sélection pas à pas descendante (backward) 

a été utilisée afin de sélectionner les meilleurs facteurs prédictifs. 

Les comparaisons des facteurs prédictifs de l’IUE et de l’IUU à 3 et 6 mois ont 

été réalisées à l’aide d’un test du Chi-deux ou de Fisher exact (lorsque les conditions 

de validité du test du Chi-deux n’étaient pas vérifiées) pour les paramètres qualitatifs, 

à l’aide d’un test t de Student pour les paramètres continus gaussiens, à l’aide d’un 

test du U de Mann-Whitney pour les paramètres continus non gaussiens et à l’aide 

d’un test de Cochran Armitage pour le paramètre ordinal. 
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Des tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité de 5%. Les 

analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 

9.4). 
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RESULTATS 

A.  Description de la population 

Au total, 2346 patients étaient inclus dans l’étude. Les procédures d’HoLEP 

étaient réalisés par 38 chirurgiens. Les caractéristiques de la population sont 

rapportées dans le Tableau 1. 420 patients ont rempli le questionnaires USP 1 à 3 

mois et 6 mois. 448 patients ont rempli le questionnaire USP 2 à 3 mois et 218 à 6 

mois.  

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

 

Valeurs exprimées en moyenne (SD), médiane [étendue interquartile] ou effectifs 
(pourcentage). 

Données préopératoires N (=2346) Valeurs
Age 2329 70.0 (8.8)
IMC (kg/m2) 2080 26.2 (4.1)
IPSS préopératoire 925 18.8 (7.1)
IPSS Question 8 874 5.0 [4.0 ; 5.0] 
Volume prostate (mL) 2155 76.0 [55.0 ; 100.0] 
Sondage préopératoire 2154 602 (28.0%)
Diabète 2345 344 (14.7%)

Données peropératoires
Durée opératoire (min) 2082 88.0 [60.0 ; 121.0] 
Efficacité d'énucléation (mL/min) 1975 1.1 [0.8 ; 1.6] 
Durée d'énucléation (min) 316 50.0 [30.0 ; 82.0] 
Poids d'adénome énucléé (g) 2178 38.7 [22.0 ; 59.0] 
Expérience du chirurgien    2344
                   A (< 21 cas) 470 (20.1%)
                   B (21-40 cas) 289 (12.3%)
                   C (> 40 cas) 1585 (67.6%)
Energie délivrée (kJ) 1036 100.0 [65.0 ; 150.0] 
Energie délivrée par mL de prostate (kJ/mL) 946 1.4 [1.0 ; 2.1] 
Variation  du taux de PSA total (%) 653 77.7 [52.6 ; 89.1]
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B. Prévalence de l’IU à 3 et 6 mois   

A 3 mois, 340 patients présentaient une IU soit une prévalence de 14,5% 

(IC95% 0.13 - 0.16). Parmi les patients présentant une IU et ayant rempli les scores 

USP 1 et USP 2, les taux d’IUE, d’IUU et d’IU mixte étaient respectivement de 

35,9%, 54,8% et de 23,9%. 

 

 A 6 mois, 98 patients présentaient une IU soit une prévalence de 4,2% (IC 95% 

0.03 - 0.05). Parmi les patients incontinents et ayant remplis les scores USP 1 et 2, 

les taux d’IUE, d’IUU et d’IU mixte étaient respectivement de 52,1%, 46,4% et 

13,3%. 

C. Analyse des facteurs prédictifs d’IU à 3 mois  

En analyse univariée (Tableau 2), les facteurs préopératoires associés à l’IU à 3 

mois étaient l’âge (p= 0.0001), l’IMC (p <0.0001), le volume prostatique (p=0.006), la 

présence d’une sonde vésicale à demeure préopératoire (p=0.043), le diabète 

(p=0.045) (Tableau 2). Parmi les données peropératoires, les facteurs associés à l’IU 

à 3 mois étaient la durée opératoire (p<0.0001), l’efficacité d’énucléation (p=0.0006), 

la durée d’énucléation (p<0.0001), le poids d’adénome énucléé (p<0.0001), 

l’expérience du chirurgie (p<0,0001), l’énergie délivrée (p<0.0001) et l’énergie 

délivrée par mL de prostate (p=0,0001).  

En analyse multivariée (Tableau 3), les facteurs de risque d’IU à 3 mois étaient 

l’âge (OR : 1,29 ; p=0.0006), l’IMC (OR : 1,20 ; p=0.007) et le poids de l’adénome 

énucléé (OR : 1,21 ; p=0.003). La présence d’une sonde vésicale à demeure avant
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Tableau 2 : Facteurs prédictifs indépendants d’IU à 3 mois – Analyse univariée 

 

 

Valeurs exprimées en moyenne (SD), médiane [étendue interquartile] ou effectifs (pourcentage). 
 

Pour les facteurs prédictifs quantitatifs, l'odd ratio a été calculé pour une augmentation d'une déviation standard (* après transformation logarithmique). 

Données préopératoires Pas d'IU à 3 mois (n=2006) IU à 3 mois (n=340) Odds ratio IC 95% p 
Age 69.7 (8.8) 71.7 (8.5) 1.254 1.118-1.407 0.0001
IMC (kg/m2) 26.0 (4.1) 27.0 (3.8) 1.247 1.117-1.393 <.0001
IPSS préopératoire 18.6 (7.1) 19.6 (7.0) 1.161 0.977-1.380 0.090
Volume prostate (mL) 75.0 [55.0 ; 100.0] 80.0 [60.0 ; 110.0] 1.182* 1.049-1.332 0.006
Sondage préopératoire 525 (28.8%) 77 (23.3%) 0.753 0.572-0.991 0.043
Diabète 282 (14.1%) 62 (18.2%) 1.363 1.007-1.845 0.045

Données peropératoire
Durée opératoire (min) 85.0 [56.0 ; 120.0] 99.0 [72.0 ; 134.0] 1.418* 1.243-1.618 <.0001
Efficacité d'énucléation (mL/min) 1.1 [0.8 ; 1.6] 1.2 [0.9 ; 1.8] 1.249* 1.100-1.419 0.0006
Durée d'énucléation (min) 45.0 [30.0 ; 76.0] 87.5 [69.0 ; 117.0] 2.974* 1.910-4.630 <.0001 
Poids d'adénome énucléé (g) 38.0 [21.4 ; 57.0] 43.0 [26.5 ; 66.0] 1.236 1.114-1.372 <.0001
Expérience du chirurgien <.0001
                   A (< 21 cas) 372 (18.5%) 98 (28.9%) 1.00 (réference) 1.00 (réference)  -
                   B (21-40 cas) 242 (12.1%) 47 (13.9%) 0.737 0.502-1.082 0.12
                   C (> 40 cas) 1391 (69.4%) 194 (57.2%) 0.529 0.405-0.692 <.0001
Energie délivrée (kJ) 97.2 [62.0 ; 141.0] 120.0 [82.0 ; 194.0] 1.644* 1.376-1.963 <.0001
Energie délivrée par mL de prostate (kJ/mL) 1.4 [0.9 ; 2.0] 1.6 [1.1 ; 2.6] 1.398* 1.181-1.655 0.0001
Variation du taux de PSA total (%) 77.5 [51.4 ; 89.0] 78.8 [57.6 ; 90.7] 1.109 0.912-1.350 0.30
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chirurgie était un facteur protecteur d’IU à 3 mois (OR : 0.67 ; p=0.013). Le principal 

facteur prédictif d’IU était l’expérience du chirurgien : groupe B (21- 40 cas) (OR : 

0.43 ; p=0.0005) et groupe C (> 40 cas) (OR : 0.42 ; p<0.001). Pour les chirurgiens 

du groupe B et C, le risque d’IU était significativement plus faible que pour le groupe 

A. 

 

Tableau 3 :  Facteurs prédictifs d’IU à 3 mois - Analyse multivariée 
 

 

 
 
Régression logistique multivariée avec une sélection pas à pas descendante au seuil de 10% sur les 

variables candidates suivantes : l'âge, l’IMC, le volume de prostate, le sondage préopératoire, le 
diabète, la durée opératoire, le poids d'adénome énucléé et l'expérience du chirurgien. 

 
Pour les facteurs prédictifs quantitatifs, l'odd ratio a été calculé pour une augmentation d'une déviation 

standard. 

D. Analyse des facteurs prédictifs d’IU à 6 mois  

En analyse univariée (Tableau 4), l’âge (p=0.009), l’IMC (p=0.003), le volume 

prostatique (p=0.01) et le diabète (p=0,006) étaient des facteurs préopératoires 

prédictifs d’IU à 3 mois. Concernant les données peropératoires, les facteurs 

prédictifs d’IU à 3 mois étaient la durée opératoire (p<0.005), la durée d’énucléation 

(p<0.0001), l’expérience du chirurgien à partir de 40 cas opératoires (p<0.003) et 

l’énergie délivrée (p<0.0001). 

Données préopératoires Odds ratio IC 95% p 
Age 1.281 1.112-1.477 0.0006
IMC (kg/m2) 1.204 1.053-1.377 0.007
Sondage préopératoire 0.667 0.483-0.919 0.013

Données peropératoires
Poids d'adénome énucléé (g) 1.207 1.067-1.365 0.003
Expérience du chirurgien <.0001
                   A (< 21 cas) 1.00 (réference) 1.00 (réference)  -
                   B (21-40 cas) 0.427 0.265-0.688 0.0005
                   C (> 40 cas) 0.424 0.306-0.587 <.0001
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Tableau 4 : Facteurs prédictifs indépendants d’IU à 6 mois – Analyse univariée 
 
 

 
 

 
 Valeurs exprimées en moyenne (SD), médiane [étendue interquartile] ou effectifs (pourcentage). 

 
Pour les facteurs prédictifs quantitatifs, l'odd ratio a été calculé pour une augmentation d'une déviation standard (* après transformation logarithmique).

Données préopératoires Pas d'IU à 6 mois (n=2248) IU à 6 mois (n=98) Odds ratio IC 95% p
Age 69.9 (8.8) 72.3 (8.8) 1.306 1.069-1.595 0.009
IMC (kg/m2) 26.1 (4.1) 27.4 (4.4) 1.295 1.091-1.537 0.003
IPSS préopératoire 18.7 (7.1) 19.5 (6.2) 1.117 0.820-1.520 0.48
Volume prostate (g) 75.0 [55.0 ; 100.0] 90.0 [60.0 ; 120.0] 1.318* 1.067-1.627 0.010
Sondage préopératoire 580 (28.2%) 22 (22.4%) 0.737 0.454-1.196 0.22
Diabète 320 (14.2%) 24 (24.5%) 1.953 1.214-3.142 0.006

Données peropératoires
Durée opératoire (min) 87.0 [59.0 ; 120.0] 105.0 [75.0 ; 135.0] 1.411* 1.111-1.790 0.005
Efficacité d'énucléation (mL/min) 1.1 [0.8 ; 1.6] 1.2 [0.8 ; 1.7] 1.171* 0.931-1.474 0.18
Durée d'énucléation (min) 50.0 [30.0 ; 80.5] 84.5 [76.5 ; 127.5] 4.091* 1.805-9.275 0.0007
Poids d'adénome énucléé (g) 38.0 [22.0 ; 58.0] 44.0 [26.0 ; 67.0] 1.151 0.968-1.367 0.11
Expérience du chirurgien 0.003
                   A (< 21 cas) 441 (19.6%) 29 (29.9%) 1.00 (réference) 1.00 (réference)  -
                   B (21-40 cas) 271 (12.1%) 18 (18.6%) 1.010 0.550-1.854 0.97
                   C (> 40 cas) 1535 (68.3%) 50 (51.5%) 0.495 0.310-0.792 0.003
Energie délivrée (kJ) 100.0 [65.0 ; 147.5] 119.0 [67.8 ; 209.5] 1.492* 1.094-2.036 0.012
Energie délivrée par g de prostate (kJ/mL) 1.4 [1.0 ; 2.1] 1.6 [1.0 ; 2.4] 1.171* 0.872-1.572 0.29
Variation du taux de PSA total (%) 77.7 [51.6 ; 89.0] 79.6 [59.5 ; 91.2] 1.176 0.833-1.660 0.36
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 En analyse multivariée (Tableau 5), les facteurs prédictifs d’IU à 6 mois 

étaient l’IMC (OR : 1,35 ; p= 0.003) et la durée opératoire (OR : 1,37 ; p=0.021).  

 

Tableau 5 : Facteurs prédictifs indépendants d’IU à 6 mois – Analyse multivariée 

 

 

 
Régression logistique multivariée avec une sélection pas à pas descendante au seuil de 10% sur les 
variables candidates suivantes : l'âge, le BMI, le volume prostate, le diabète, la durée opératoire et 

l'expérience du chirurgien. 
 

Pour les facteurs prédictifs quantitatifs, l'odd ratio a été calculé pour une augmentation d'une déviation 
standard (* après transformation logarithmique). 

 

E. Analyse des facteurs prédictifs d’IUE à 3 et 6 mois 

A 3 mois, parmi les patients ayant rempli le questionnaire USP 1, 28 patients 

sur 420 (6,7%) présentaient une IUE. A 6 mois, une IUE persistait chez 12 patients 

(2,9%).  

 

En analyse univariée (Tableau 6), les facteurs prédictifs d’IUE à 3 mois étaient 

le sondage à demeure préopératoire (p=0.021) et l’expérience du chirurgien 

(p=0.005). A 6 mois (Tableau 7), seule l’expérience du chirurgien était un facteur 

significatif prédictif d’IUE (p=0.018). Le nombre important de données manquantes 

ne permettait pas la réalisation d’une analyse multivariée. 

Données préopératoires Odds ratio IC 95% p 
Age 1.248 0.979-1.590 0.074
IMC (kg/m2) 1.348 1.109-1.639 0.003
Données peropératoires
Durée opératoire (min) 1.364* 1.049-1.774 0.021
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Tableau 6 : Facteurs prédictifs indépendants d’IUE à 3 mois – Analyse univariée 

 
 

 
 

 
Valeurs exprimées en moyenne (SD), médiane [étendue interquartile] ou effectifs (pourcentage). 

 
 

Facteur prédictif indépendant d'IUE (Delta USP1> ou égal à 2) à 3 mois après HoLEP
Données préopératoires Pas d'IU effort à 3 mois (n=2056) IU effort à 3 mois (n=28) p 

Age 69.7 (8.8) 69.0 (6.7) 0.68
IMC (kg/m2) 26.0 (4.1) 27.1 (3.8) 0.18
IPSS préopératoire 18.6 (7.1) 19.3 (6.4) 0.60
Volume prostate (mL) 75.0 [55.0 ; 100.0] 85.0 [52.0 ; 143.0] 0.095
Sondage préopératoire 528 (28.2%) 2 (7.7%) 0.021
Diabète 290 (14.1%) 1 (3.6%) 0.17

Données peropératoire
Durée opératoire (min) 84.0 [56.0 ; 120.0] 90.0 [80.0 ; 120.0] 0.15
Efficacité d'énucléation (mL/min) 1.1 [0.8 ; 1.6] 1.1 [0.8 ; 1.5] 0.91
Durée d'énucléation (min) 50.0 [30.0 ; 80.0] 106.0 [77.0 ; 141.0] -
Poids d'adénome énucléé (g) 38.0 [21.0 ; 57.2] 50.0 [27.0 ; 87.0] 0.057
Expérience du chirurgien 0.005
                   A (< 21 cas) 384 (18.7%) 10 (37.0%)
                   B (21-40 cas) 250 (12.2%) 5 (18.5%)
                   C (> 40 cas) 1421 (69.1%) 12 (44.5%)
Energie délivrée (kJ) 97.2 [63.0 ; 142.0] 109.0 [83.0 ; 192.0] 0.052
Energie délivrée par mL de prostate (kJ/mL) 1.4 [1.0 ; 2.0] 1.5 [1.1 ; 2.1] 0.50
Variation du taux de PSA total (%) 77.7 [51.4 ; 89.0] 76.6 [57.5 ; 88.9] 0.92
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Tableau 7 : Facteurs prédictifs indépendants d’IUE à 6 mois – Analyse univariée 
 
 

 
 
 

Valeurs exprimées en moyenne (SD), médiane [étendue interquartile] ou effectifs (pourcentage).

Facteur prédictif indépendant d'IUE (Delta USP1> ou égal à 2) à 6 mois après HoLEP
Données préopératoires Pas d'IU effort à 6 mois (n=2259) IU effort à 6 mois (n=12) p 

Age 69.9 (8.8) 70.2 (5.2) 0.93

IMC (kg/m2) 26.1 (4.1) 27.3 (4.2) 0.29

IPSS préopératoire 18.7 (7.1) 20.5 (6.7) 0.39

Volume prostate (mL) 75.0 [55.0 ; 100.0] 77.5 [48.5 ; 122.5] 0.76

Sondage préopératoire 581 (28.1%) 2 (16.7%) 0.53

Diabète 322 (14.3%) 0 (0%) 0.39

Données peropératoire
Durée opératoire (min) 86.5 [59.0 ; 120.0] 89.0 [50.0 ; 142.0] -

Efficacité d'énucléation (mL/min) 1.1 [0.8 ; 1.6] 1.3 [1.1 ; 2.4] -

Durée d'énucléation (min) 50.0 [30.0 ; 81.0] 77.0 [73.0 ; 141.0] -

Poids d'adénome énucléé (g) 38.0 [22.0 ; 58.0] 45.0 [27.0 ; 76.0] 0.18

Expérience du chirurgien 0.018
                   A (< 21 cas) 444 (19.7%) 5 (45.4%)

                   B (21-40 cas) 273 (12.1%) 2 (18.2%)

                   C (> 40 cas) 1541 (68.2%) 4 (36.4%)

Energie délivrée (kJ) 100.0 [65.0 ; 148.0] 165.0 [77.0 ; 232.0] 0.21

Energie délivrée par mL de prostate (kJ/mL) 1.4 [1.0 ; 2.1] 1.7 [1.6 ; 2.4] 0.16

Variation du taux de PSA total (%) 77.7 [51.8 ; 89.0] 75.2 [53.8 ; 84.7] 0.56
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F. Analyse des facteurs prédictifs d’IUU à 3 et 6 mois 

A 3 mois, parmi les patients ayant remplis le questionnaire USP 2, 45 patients 

sur 448 présentaient une IUU (10%). A 6 mois, une IUU persistait chez 13 patients 

(2,8%).  

 

En analyse univariée (Tableau 8), l’unique facteur de risque d’IUU à 3 mois était 

l’expérience du chirurgien (p=0.024). A 6 mois (Tableau 9), les facteurs prédictifs 

d’IUU étaient l’expérience du chirurgien (p=0.012) et l’IMC (p=0.024).  Le nombre de 

données manquantes ne permettait pas la réalisation d’une analyse multivariée.
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Tableau 8 : Facteurs prédictifs indépendants d’IUU à 3 mois – Analyse univariée 
 

 

 
 
 

Valeurs exprimées en moyenne (SD), médiane [étendue interquartile] ou effectifs (pourcentage). 
 
 
 
 

Facteur prédictif indépendant d'IUU (Delta USP2> ou égal à 3) à 3 mois après HoLEP

Données préopératoires Pas d'IU urgenturie à 3 mois (n=2043) IU urgenturie à 3 mois (n=45) p 

Age 69.7 (8.8) 69.7 (9.4) 0.99
IMC (kg/m2) 26.0 (4.1) 27.2 (3.8) 0.076
IPSS préopératoire 18.6 (7.1) 19.0 (6.9) 0.79
Volume prostate (mL) 75.0 [55.0 ; 100.0] 80.0 [50.0 ; 119.0] 0.68
Sondage préopératoire 527 (28.3%) 8 (20.0%) 0.25
Diabète 286 (14.0%) 5 (11.1%) 0.58

Données peropératoires

Durée opératoire (min) 85.0 [56.0 ; 120.0] 90.0 [70.0 ; 120.0] 0.23
Efficacité d'énucléation (mL/min) 1.1 [0.8 ; 1.6] 1.2 [0.8 ; 1.6] 0.78
Durée d'énucléation (min) 46.5 [30.0 ; 79.0] 83.5 [50.0 ; 141.0] -
Poids d'adénome énucléé (g) 38.0 [22.0 ; 58.0] 44.5 [23.5 ; 73.5] 0.14
Expérience du chirurgien 0.024

                   A (< 21 cas) 387 (19.0%) 13 (29.5%)
                   B (21-40 cas) 246 (12.0%) 8 (18.2%)
                   C (> 40 cas) 1409 (69.0%) 23 (52.3%)
Energie délivrée (kJ) 97.0 [63.0 ; 142.0] 114.0 [85.0 ; 153.0] 0.060
Energie délivrée par mL de prostate (kJ/mL) 1.4 [0.9 ; 2.0] 1.4 [1.0 ; 1.9] 1.00
Variation taux de PSA total (%) 78.1 [52.0 ; 89.2] 74.4 [55.1 ; 87.0] 0.70
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Tableau 9 : Facteurs prédictifs indépendants d’IUU à 6 mois – Analyse univariée 
 
 

 
 

 
Valeurs exprimées en moyenne (SD), médiane [étendue interquartile] ou effectifs (pourcentage).

Facteur prédictif indépendant d'IUU (Delta USP2> ou égal à 3) à 6 mois après HoLEP

Données préopératoires Pas d'IU urgenturie à 6 mois (n=2263) IU urgenturie à 6 mois (n=13) p 

Age 69.9 (8.7) 68.8 (13.2) 0.76
IMC (kg/m2) 26.1 (4.1) 28.7 (5.4) 0.024

IPSS préopératoire 18.8 (7.2) 20.1 (4.1) 0.59
Volume prostate (mL) 75.0 [55.0 ; 100.0] 60.0 [49.0 ; 70.0] 0.21
Sondage préopératoire 582 (28.1%) 2 (15.4%) 0.54
Diabète 320 (14.1%) 0 (0%) 0.24

Données peropératoires

Durée opératoire (min) 87.0 [59.0 ; 120.0] 105.0 [80.0 ; 135.0] 0.33
Efficacité d'énucléation (mL/min) 1.1 [0.8 ; 1.6] 1.6 [0.9 ; 2.5] 0.14
Durée d'énucléation (min) 50.0 [30.0 ; 81.0] 72.0 [72.0 ; 72.0] -
Poids d'adénome énucléé (g) 38.0 [22.0 ; 58.0] 36.0 [22.0 ; 54.0] 0.91
Expérience du chirurgien 0.012

                   A (< 21 cas) 448 (19.8%) 6 (46.1%)
                   B (21-40 cas) 273 (12.1%) 2 (15.4%)
                   C (> 40 cas) 1540 (68.1%) 5 (38.5%)
Energie délivrée (kJ) 100.0 [65.0 ; 148.0] 96.0 [67.0 ; 165.0] 0.75
Energie délivrée par mL de prostate (kJ/mL) 1.4 [1.0 ; 2.1] 1.6 [1.0 ; 2.4] 0.61
Variation du taux de PSA total (%) 77.7 [51.8 ; 89.0] 72.3 [65.9 ; 94.9] 0.49
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G. Courbe d’apprentissage 

Le Tableau 10 résume l’analyse de la courbe d’apprentissage. Avec l’expérience 

du chirurgien, la durée opératoire diminuait alors que l’efficacité d’énucléation 

augmentait. Les chirurgiens du groupe C opéraient des prostates plus 

volumineuses. Par ailleurs, la prévalence de l’IU à 3 et 6 mois diminuait avec 

l’expérience du chirurgien. 

 

 

Tableau 10 : Analyse de la courbe d’apprentissage 

 

 

 
Valeurs exprimées en moyenne (SD), médiane [étendue interquartile] ou effectifs (pourcentage). 

 
 

Expérience du chirurgien A (< 21 cas) B (21-40 cas) C (> 40 cas) p
N 470 (20.1%) 289 (12.3%) 1585 (67.6%)
Efficacité d'énucléation (mL/mn) 0.6 [0.5 ; 0.8] 0.7 [0.5 ; 1.1] 1.0 [0.7 ; 1.4 ] <0.0001
Durée opératoire 120.0 [90.0 ; 160.0] 102.0 [70.0 ; 142.0] 77.0 [53.0; 110.0] <0.0001
Volume prostatique 71.0 [55.0 ; 100.0] 70.0 [55.0 ; 100.0] 80.0 [55.0 ; 106.0] 0.0176
IU à 3 mois 98 (20,8%) 47 (16,2%) 194 (12,2%)
IU à 6 mois 29 (6,2%) 18 (6,2%) 50 (3,2%)
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DISCUSSION 
 

A. Principaux résultats 

Dans notre travail, 14,5% des patients avaient une IU de novo dans les 3 mois 

postopératoires. Dans plus d’un cas sur deux (54,8%), il s’agissait d’une IUU, dans 

35,9% des cas d’une IUE et dans 23,9% des cas d’une IU mixte. A 6 mois, 4,2% des 

patients avaient une IU dont 52,1% une IUE, 46,4% une IUU et 13,3% une IU mixte. 

L’âge, l’IMC et le poids de l’adénome énucléé étaient significativement des 

facteurs de risque d’IU à 3 mois. La présence d’une sonde vésicale en préopératoire 

et l’expérience du chirurgien à partir de 21 cas étaient des facteurs protecteurs d’IU à 

3 mois. A 6 mois, l’IMC et la durée opératoire étaient significativement des facteurs 

prédictifs d’IU. 

En analyse univariée, les facteurs prédictifs d’IUE à 3 mois étaient le sondage 

préopératoire et l’expérience du chirurgien. A 6 mois, seul l’expérience du chirurgien 

était un facteur significatif prédictif d’IUE (p=0.018). A 3 mois, l’unique facteur de 

risque d’IUU était l’expérience du chirurgien (p=0.024). A 6 mois, l’expérience du 

chirurgien (p=0.012) et l’IMC (p=0.024) étaient des facteurs significatifs prédictifs 

d’IUU. 
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B. Prévalence IU après HoLEP 

L’IU est la principale complication après HoLEP. Bien que dans la littérature, la 

prévalence de l’IU après HoLEP varie de 1% et 44% dans les 6 premiers mois 

(15)(16)(17), la plupart des séries rapportent plutôt un taux d’IU de 3 à 10%, ce qui 

concorde avec notre série. L’IU persistante est plus rare (1% des cas) comparable à 

celle de la RTUP mais correspond le plus souvent à une IUE par insuffisance 

sphinctérienne (18).  Le Tableau 11 résume les principales études sur l’IU après 

HoLEP. 

 

Dans leur travail prospectif, multicentrique et randomisé, Montorsi et al. 

retrouvaient une IU postopératoire à 1 mois plus fréquente dans le groupe HoLEP 

versus RTUP (44% vs 38,5%). Il s’agissait d’une IUU améliorée rapidement par la 

prise d’anticholinergiques dans les mois suivants. Ces résultats doivent être 

interprétés avec prudence car les deux groupes n’étaient pas comparables 

concernant le volume prostatique préopératoire (plus important dans le groupe 

HoLEP). De plus, les auteurs n’ont pas inclus les prostates de plus de 100 g puisque 

le travail a été réalisé pendant la phase d’apprentissage de la technique d’HoLEP. A 

12 mois, de rares cas d’IUE persistaient de manière comparable entre le groupe 

HoLEP et RTUP (1,7% et 2,2%) (10). 

 

De même, Naspro et al. ont suivi sur deux ans de manière prospective des 

patients opérés par HoLEP ou AVH pour des prostates de volumes supérieurs à 70 

mL. A 3 mois, le taux d’IUU était non négligeable dans les deux groupes : 34,1%
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Tableau 11 : Revue de la littérature IU après HoLEP 

 
 

 
 
 n.r : non renseigné

Articles Type d'étude N Opérateurs Volume prostate (mL) Facteurs prédictifs Taux IU
4,9% à 3 mois
0,5% à 1 an

Lerner et al. 2010 (38) Rétrospective 77 1 52 Nombre de jours entre deux interventions 26% à 3 mois

16,6% à 0,5 mois
4% à 3 mois 
0,3% à 1 an

Kobayashi et al. 2016 (39) Prospective 127 2 69 Durée énucléation - Saignement per opératoire  6,5% à 3 mois

Pad test des 24h
Non sondés : âge
Sondés : score hyperactivité vésical – volume prostatique

29,4% à 1 mois 

16,8% à 3 mois 
5,04% à 6 mois

78 groupe 1 25,2% à 2 semaines  (groupe 1)

69 groupe 2 2,7% à 2 semaines (groupe 2)

Shigemura et al. 2017 (40) Rétrospective 1113 39
65 groupe 1 (11-20 cas) 
64 groupe 2 (31-50 cas) 

76 groupe 3 (51-100 cas) 
69 groupe 4 (>100 cas)

Expérience chirurgien (n=20)

A 3 mois :
15,2% groupe 1  
8,84% groupe 2  
8,61% groupe 3  
2,99% groupe 4

16,2% à 0,5 mois

11,2% à 3 mois

14,49% à 3 mois 

4,18% à 6 mois 

Diabète -Volume>81g -Durée opératoire> 96mn - Variation PSAElmansy et al. 2011(37) Rétrospective 949 1 81

Houssin et al. 2017 

Morcellation de vessie - Pression de clôture urétrale

Endo et al. 2010 (27)

43% à 24h

Nam et al.  2015 (20) Rétrospective 391 1 51 Age - Durée opératoire

HAD préop – IPSS- Age - Expérience chirurgien (n<21)

Fujisaki et al. 2016 (26) Rétrospective 491 14 n.r

Shigemura et al. 2016 (27) Rétrospective 203 11 76

Cho et al. 2011 (41) Rétrospective 204 2 53

IU à 3 mois : âge - IMC - poids adénome énucléé - expérience 
du chirurgien (n=21) - sondage pré opératoire
IU à 6 mois: IMC - durée opératoire

38 76

Rétrospective 68 1 Type de dissection

2346Rétrospective
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pour l’HoLEP versus 38,6% pour l’AVH. L’IUE était beaucoup plus faible (2,4% vs 

2,5%).  A 12 mois, il persistait une IUU chez 5,4% des patients du groupe HoLEP 

contre 8,5% chez les patients du groupe AVH (9). 

 

  Dans les études publiées, l’IU à 3 mois après chirurgie de désobstruction 

prostatique est le plus fréquemment une IUU comme ce que nous observons dans 

notre série. Après 6 mois, il s’agit le plus souvent d’une IUE par insuffisance 

sphinctérienne. 

C. Anatomie et technique chirurgicale 

La technique d’énucléation a été pour la première fois décrite par Gilling en 

1995. Elle reprend les principes de l’énucléation prostatique décrite par Millin par 

voie haute en 1945. Celle-ci consiste à séparer la zone de transition de la zone 

périphérique de manière rétrograde, puis à refouler les lobes adénomateux dans la 

vessie. Les lobes sont ensuite fragmentés et aspirés avec le morcellateur (7). 

 

   L’EEP comparativement à la photovaporisation ou à la RTUP est plus à risque 

de lésion sphinctérienne selon Misrai et al. qui ont montré dans une étude comparant 

photovaporisation et EEP par Greenlight (GreenLEP) que le taux d’IU à 2 mois 

postopératoire était plus fréquent dans le groupe EEP (25% vs 3,4%,p<0.0001). 

Cette différence n’était plus significative à 6 mois postopératoire (3,4% vs 0%) (19). 
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Lors de l’AVH, l’énucléation mécanique au doigt semble plus traumatisante 

avec une morbidité supérieure. Paradoxalement, le taux d’IU postopératoire est entre 

3,7% et 5,4% (20).  

 

La technique chirurgicale est un facteur de risque contrôlable et perfectible. 

L’enjeu majeur est la dissection de l’apex prostatique. En peropératoire, il semblerait 

que le non-respect de la limite inférieure du verumontanum lors de l’énucléation 

puisse entrainer des lésions du sphincter strié de l’urètre par hyperthermie 

notamment. Une des difficultés est la libération de l’adénome au niveau de la 

commissure antérieure. Ce d’autant que le plan de dissection antérieure est moins 

net que latéralement et en postérieur principalement dans les petits volumes 

prostatiques. Ces plans sont difficiles à distinguer en début de courbe 

d’apprentissage. Il est important de rester au-delà du sphincter strié et de conserver 

une bonne visibilité tout au long du geste opératoire. L’hémostase au contact de la 

région sphinctérienne doit être prudente et sera assurée en bonne partie par la 

sonde vésicale en postopératoire.  

 

McNeal a précisé que l’HBP se développait dans la zone de transition, 

particulièrement où cette dernière est intégrée au sphincter urétral (2). Les variations 

de l’anatomie zonale et notamment de l’apex prostatique peuvent influencer 

directement la longueur du sphincter urétral. L’apex peut chevaucher le sphincter 

urétral de manière circonférentielle, symétrique, bilatérale, asymétrique, 

antérieurement ou postérieurement uniquement ou s’arrêter juste au-dessus du 

sphincter (21)(22)(23). L’influence des variations anatomiques de l’apex prostatique 

sur la continence urinaire après prostatectomie a été étudiée grâce à la réalisation 

d’une IRM de prostate dans une publication de Lee et al (23). 
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Les fibres striées du sphincter externe ne jouent pas un rôle exclusif dans la 

continence. Après paralysie du sphincter strié par bloc pudendal chez des patients 

opérés d’AVH ou de RTUP, Krahn et al. ont montré que la continence était encore 

présente (24). Des articles récents sur l’anatomie du sphincter urétral montrent que 

les fibres musculaires lisses et le tissu élastique de soutien jouent un rôle majeur 

dans la continence (21). Les fibres musculaires lisses sont constituées d’une couche 

interne circonférentielle et d’une couche externe longitudinale (Annexes 3 et 4). La 

dissection apicale transsphinctérienne par voie rétrograde peut étirer ces fibres 

musculaires lisses internes longitudinales. La durée opératoire plus longue et la 

pression plus importante appliquée pour trouver le plan latéralement pourraient 

expliquer la prévalence plus importante de l’IUE en début de courbe d’apprentissage. 

Lors du geste d’AVH, l’énucléation restant sussphinctérienne entre le col vésical et 

l’apex prostatique et de durée beaucoup plus courte, ces fibres musculaires lisses 

seraient moins étirées (25)(26). 

 

Endo et al. ont décrit une dissection antéro-postérieure de l’adénome 

permettant de diminuer l’IU postopératoire. Les auteurs trouvent que le plan 

d’incision entre 6h et 12h est difficile à trouver pour ne pas léser le sphincter. Dans 

leur technique, l’énucléation entre le lobe latéral et la capsule est débutée en 

antérieur (12h) en se dirigeant vers 6h définissant la dissection antéro-postérieure. 

Cette dissection reproduit le geste d’énucléation au doigt lors d’une AVH. Les 

dernières attaches de muqueuse sur le sphincter se présentent naturellement 

permettant de bien identifier le sphincter. Cette technique permettrait de moins étirer 

la couche interne du sphincter strié lors de la dissection de l’apex prostatique. Le 

taux d’IUE à deux semaines était moins important dans le groupe de dissection 
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antéro-postérieure par rapport au groupe de dissection classique (25,2% contre 

2,7%). Le score de qualité de vie était également amélioré avec cette technique 

d’énucléation. Cependant, le refoulement de l’adénome avec la gaine est plus difficile 

notamment vers 6h, ne permettant pas une bonne exposition du plan d’énucléation. 

Le plan d’énucléation semble plus facile à identifier en postérieur où le bloc 

adénomateux se situe. Par ailleurs, la faisabilité de cette technique reste à évaluer 

sur les prostates de gros volume (25). 

 

Gomez Sancha, pionnier de la technique GreenLEP, propose de séparer lors du 

premier temps opératoire l’apex prostatique du sphincter strié de manière 

circonférentielle. Cela permet d’éviter tout traction excessive sur le sphincter durant 

l’intervention (27)(19). 

 

Gong et al. ont proposé une technique modifiée d’EEP. Le geste débutait par la 

dissection apicale, suivi de l’énucléation postérieure du lobe médian et des lobes 

latéraux avant leur séparation. Les auteurs décrivent un taux d’IU de 2% à 3 mois 

(28). 

 

Takiuchi et al. ont comparé trois groupes opérés par HoLEP : le groupe 1 selon 

la technique décrite par Gilling, le groupe 2 selon la même technique avec une 

stimulation électrique du sphincter par voie transpérinéale et le groupe 3 selon une 

technique modifiée en préservant l’apex de l’adénome entre 10h et 2h. L’IU 

postopératoire diminuait de 46% à 0% en respectant l’apex dans le groupe 3 (29). 

 

Lors de la technique d’HoLEP en « monobloc », l’adénome est libéré par une 

incision en forme de fer à cheval. Le dernier temps est l’incision en V inversé au 
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niveau de la muqueuse de l’apex où persistent les dernières attaches entre 10h et 

2h. Aucune traction ne doit être exercée avant cette incision de la muqueuse. 

L’incision est réalisée à l’aplomb du veru montanum, légèrement plus proximale afin 

de préserver le sphincter. La section laser peut être réalisée jusqu’à la profondeur 

définie par les libérations antéro-latérales. Il ne reste plus qu’à libérer la commissure 

antérieure. L’incision transversale de la muqueuse à l’aplomb du veru montanum est 

la solution de facilité mais est à risque de lésion sphinctérienne (13). 

 

Notre étude n’a pas différencié les variantes techniques chirurgicales. 

D. IU après HoLEP et facteurs de risque 

Le Tableau 11 résume les principales études sur le sujet. 

 

1. Courbe d’apprentissage 

 

La courbe d’apprentissage est un frein au développement de l’HoLEP, et à sa 

diffusion dans les services d’urologie prenant en charge l’HBP. Il n’existe pas de seuil 

d’intervention fixe pour l’évaluer. Ce seuil varie dans la littérature entre 20 et 50 cas 

en fonction de la présence ou non d’un encadrement par un chirurgien « expert ». 

Bien que la technique chirurgicale soit acquise rapidement, la maitrise prend plus de 

temps. Gilling définit la courbe d’apprentissage en deux phases : une phase 

d’accompagnement ou « mentoring » et une phase de consolidation. Durant la phase 

de consolidation, la difficulté est d’énucléer des volumes prostatiques de plus en plus 

importants (30).  
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Dans notre étude, l’expérience du chirurgien était subdivisée en 3 groupes. Les 

critères retenus étaient ceux de Robert et al. qui définissaient dans l’HoLEP le 

TRIFECTA  (énucléation et morcellation en moins de 90min sans conversion en 

RTUP) qui était obtenu après 22 cas d’HoLEP. Le PENTAFECTA était défini par le 

TRIFECTA avec absence de complication postopératoire et l’absence d’IUE à 3 mois 

obtenues dans leur série après 40 cas d’HoLEP. Les chirurgiens abandonnaient 

avant la 20ème procédure et n’arrivaient que dans 44% des cas à terminer la 

procédure selon le TRIFECTA (31). Cette étude souligne l’importance d’un 

« mentorship » durant la courbe d’apprentissage, notamment pour l’énucléation, 

phase décrite comme la plus difficile et la plus stressante.  

 

Durant la courbe d’apprentissage, la difficulté est de trouver le bon plan entre 

l’adénome et la prostate périphérique notamment lors de la réalisation des tranchées 

initiales. La bonne profondeur est trouvée lorsque les fibres circulaires du col vésical 

transversales sont visibles. En cas de difficulté, le bon plan peut être retrouvé au 

niveau du veru montanum lors du début de l’énucléation des lobes latéraux. 

Lors de la dissection du lobe latéral, il est important de ne pas réaliser un 

mouvement de rotation trop précoce avec l’endoscope au risque de sortir du bon 

plan. Des mouvements de « va et vient » sur le plan antérieur puis postérieur 

peuvent être réalisé avec l’endoscope afin d’avoir une vue d’ensemble sur les 

attaches apicales persistantes (32)(33). Cette libération serait plus difficile sur les 

prostates de volumes importants (34). 

 

L’incision à 12h jusqu’au stroma fibromusculaire antérieur peut être 

problématique. Elle peut être responsable d’un saignement par atteinte de l’espace 
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de Retzius si elle est trop profonde. Il est possible de se tromper de plan si l’incision 

est trop superficielle. Enfin si l’incision est trop distale, elle peut être responsable d’IU 

postopératoire par lésion sphinctérienne. Plusieurs auteurs proposent de continuer la 

dissection du lobe gauche de 3h vers 11h afin de débuter le plan d’énucléation du 

lobe controlatéral pour ne pas perdre le bon plan (35). 

 

L’énucléation « monobloc » ou « en bloc » permettrait une courbe 

d’apprentissage plus courte, avec une énergie délivrée plus faible par la technique 

dite « no touch ». Les avantages décrits sont ceux de ne pas chercher trois fois le 

plan de la capsule (5h-7h-12h), de ne pas réaliser de tranchée à midi, d’offrir une 

rotation du lobe latéral uniquement sur son point d’attache et d’avoir une vision claire 

de la muqueuse entre 10h et 2h pour la préservation du sphincter externe (13). Une 

étude comparative française sur le sujet est en cours entre technique classique et 

technique « monobloc » ou « en bloc » 

 

Placer et al. ont décrit une diminution significative de l’incidence de l’IU après 

50 cas d’HoLEP passant de 28% à 6%. Les facteurs favorisant l’IU étaient la durée 

opératoire, les mouvements avec le résecteur ainsi que la pression appliquée avec la 

gaine. Ces facteurs de risque diminuaient avec la courbe d’apprentissage (34). 

 

Une étude récente rétrospective japonaise de Shigemura et al. a évalué  

l’expérience de 39 chirurgiens sur les résultats postopératoires de 1113 procédures 

HoLEP. L’expérience du chirurgien permettait une diminution de la durée opératoire, 

du temps d’énucléation et d’IU postopératoire à 3 mois de manière significative. Ces 

différences significatives apparaissaient à partir d’une expérience de 20 cas. Les 
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auteurs suggèrent que l’opérateur plus expérimenté focaliserait son attention sur 

l’apex prostatique contrairement aux plus jeunes (16).  

 

Durant la phase d’apprentissage, la régularité entre deux actes d’HoLEP est 

importante notamment lors des 30 premiers cas. Lerner et al. retenaient comme 

principal facteur de risque d’IUE postopératoire le nombre de jours entre deux 

procédures. Le risque d’IU postopératoire serait 4,7 fois plus important lorsque 

l’intervalle entre deux procédures dépassait 5 semaines (36). Cette étude sous-

entend que l’apprentissage de l’HoLEP ne pourrait se faire que dans des centres 

avec un bon volume d’activité. 

 

Une seule étude compare la courbe d’apprentissage de l’HoLEP et du 

GreenLEP pour 2 opérateurs. Le taux d’IU à un mois et demi était de 26% vs 24% 

respectivement pour l’HoLEP et le GreenLEP, sans différence significative. De 

même, à 3 mois, les taux d’IU étaient respectivement de 9% et 6% sans différence 

significative (37). 

 

Notre étude montre également que l’expérience du chirurgien est le facteur 

prédictif le plus important de continence postopératoire, avec une diminution du 

risque d’IU à partir de 21 cas. 

 

2. Volume prostatique, durée opératoire et efficacité d’énucléation 

 

La durée opératoire est dépendante du volume prostatique et de l’expérience 

du chirurgien. 
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L’efficacité d’énucléation varie dans la littérature entre 0.34 g/min et 1,48 g/min. 

Elle augmente avec le volume prostatique et l’expérience du chirurgien (38). Les 

chirurgiens expérimentés opèrent des volumes prostatiques plus importants par 

ailleurs. Ces résultats sont retrouvés dans notre travail. 

 

Dans l’expérience de Placer et al., la durée moyenne d’énucléation était 

significativement plus longue pour les 50 premiers cas comparativement aux 75 

derniers (117,9 min vs 75,1 min ; p<0.001). Après 50 procédures, la durée opératoire 

était similaire à celle de la chirurgie conventionnelle (durée moyenne de 92,8 min). 

Les auteurs recommandaient un encadrement par un expert lors des premières 

procédures, ce qui permettrait de diminuer le taux d’IU (34). De même, Shah et al. 

concluaient qu’à partir de 50 cas, l’efficacité d’énucléation atteint un plateau (33). 

 

Récemment, Kobayashi et al. ont montré qu’une durée opératoire supérieure à 

100 min et qu’un saignement peropératoire (baisse de l’hémoglobine > 2,5g/dl) 

étaient des  facteurs de risque d’IU. Nam et al. retrouvaient qu’une durée opératoire 

supérieure à 65 min était un facteur de risque d’IU (39). Dans leur étude 

rétrospective, Elmansy et al. retrouvaient comme facteur de risque d’IUE un volume 

prostatique supérieur à 81 g, une durée opératoire supérieure à 96 min ainsi qu’une 

réduction du taux de PSA total de 84%(15). La durée opératoire limite est difficile à 

déterminer. Elle varie énormément en fonction des équipements et de 

l’enseignement réalisé.  

 

La dissection « monobloc » ou en « deux blocs » permettrait un gain de temps 

avec une efficacité d’énucléation supérieure (1,8g/min) à la technique des trois lobes 
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(13). Minagawa et al. retrouvaient une durée d’énucléation plus faible et une 

augmentation de l’efficacité d’énucléation lors de la dissection antéro-postérieure 

monobloc. Cela permettrait de diminuer le taux d’IU postopératoire (40). 

 

Dans notre travail, le poids de l’adénome énucléé était un facteur de risque d’IU 

à 3 mois. Ceci suggère un rôle entre l’anatomie de l’adénome et les mécanismes 

anatomiques de la continence urinaire. Ainsi, les des conséquences fonctionnelles 

seraient dépendantes du volume traité. 

 

3. Energie délivrée 

 

L’HoLEP est réalisée en alternant une dissection mécanique modérée sans 

traction excessive et l’utilisation du laser Holmium. Plus on réalise une dissection 

mécanique, plus on est confronté à des saignements des artérioles péri-capsulaires. 

Plus on utilise l’énergie laser, moins on a de saignement, mais plus on risque de 

perdre le plan de l’adénome (41). Comme le soulignaient Baazem et al., l’EEP 

devrait être réalisée mécaniquement par voie rétrograde par un mouvement de 

rotation. La pression appliquée ne doit pas être excessive si le plan ne s’ouvre pas 

facilement. Le laser ne doit servir qu’à libérer les attaches persistantes (35). En 

début d’apprentissage, le chirurgien utiliserait plus l’énergie laser que la dissection 

mécanique durant l’énucléation (41).  

 

L’HoLEP peut être réalisée avec un laser de plus faible puissance sans 

modification des résultats per et postopératoires. Minagawa et al. ont montré que 

l’EEP au laser 30W avec des réglages à 1,5J et 20Hz était aussi sûre. L’efficacité 
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d’énucléation (1,14g/min) ne semblait pas altérée par rapport au laser 100W ou 

120W. Par ailleurs, Cecchetti et al. ont montré dans leur étude in vitro que les 

réglages à 1,4J et 10Hz étaient suffisants pour la formation du plasma. Avec des 

réglages 1,5J et 20Hz, la température mesurée à 2 mm de l’extrémité de la fibre est 

de 750°C, alors qu’à 0.5mm du bord latéral de la fibre, la température est de 350°C 

(42).  

 

L’ajustement des réglages du laser lors de la dissection de l’apex prostatique 

permettrait de prévenir les lésions thermiques sphinctériennes (2J - 40 Hz) (32)(28). 

Par ailleurs, l’énergie délivrée au niveau de la capsule prostatique pourrait être 

responsable des troubles de la phase de remplissage et de l’IUU secondaire à la 

cicatrisation de la loge prostatique (10). Cependant, l’IUU dans les trois premiers 

mois postopératoires est également retrouvée de manière non négligeable chez les 

patients opérés par voie ouverte (AVH) (38,6%) où aucune énergie thermique n’est 

appliquée durant le geste d’énucléation (9).  

 

De même, Peyronnet et al. ne retrouvaient pas de différence significative entre 

les taux d’IU à 1,5 mois et 3 mois entre l’HoLEP et le GreenLEP bien que l’énergie 

délivrée était deux fois plus importante en HoLEP (110 kJ vs 58 kJ). En effet, lors du  

GreenLEP, la dissection est plus mécanique que thermique (37). 

 

Dans notre travail, l’énergie délivrée était significativement associée à l’IU à 3 

mois et 6 mois. L’analyse multivariée n’a pu être réalisée devant le nombre de 

données manquantes trop importantes. 
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4. Diabète et obésité 

 

La dysfonction vésicale est retrouvée chez 74% des diabétiques de type 2. 

L’HAV est principalement retrouvée chez 39 à 61% des diabétiques. La cystopathie 

diabétique entraine une augmentation du RPM, une diminution de la sensibilité 

vésicale et des contractions détrusoriennes. Elle est d’autant plus importante que le 

diabète est installé depuis longtemps. De plus, l’IU dans la population âgée 

diabétique est plus fréquente (OR 1,71). Il s’agit d’une complication plus fréquente du 

diabète que les autres complications microvasculaires (43). Sur le plan 

urodynamique, l’HAD est l’anomalie la plus fréquemment retrouvé dans 48% des 

cas. 

 

L’altération de la paroi vésicale avec augmentation des disjonctions entre les 

myocytes, la neuropathie périphérique et l’augmentation des récepteurs 

muscariniques sont les anomalies retrouvées. L’hyperglycémie ainsi que les 

complications micro et macrovasculaires entrainent un stress oxydatif secondaire au 

niveau du muscle lisse. Ces modifications apparaissent rapidement dans la maladie 

diabétique contrairement à l’HAD qui apparait plus tardivement (44).  

 

Nihms et al. ont montré que le diabète était uniquement un facteur d’IUU (OR : 

1,4) dans une population de patientes incontinentes. Il n’y avait pas d’influence sur 

l’IUE et l’IU mixte (44). 

 

Seuls Elmansy et al. ont également identifié le diabète comme étant un facteur 

de risque d’IU après HoLEP (15). Dans notre travail, ces résultats n’ont été retrouvés 

qu’en analyse univariée.  
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Par ailleurs, l’obésité entraine une augmentation de la pression abdominale qui 

peut favoriser l’IU. Il est montré que le syndrome métabolique favorise les troubles 

de la phase de remplissage. L’activité sympathique, l’inflammation entrainant la 

fibrose et le stress oxydatif serait modifiés (45). Cela doit être interprété avec 

précaution car le syndrome métabolique favoriserait le développement de l’HBP (46).  

Dans notre étude, l’IMC est retrouvé comme étant un facteur de risque d’IU à 3 et 6 

mois. 

 

5. Age 

 

L’âge est un facteur de risque d’IU soit par insuffisance sphinctérienne soit par 

urgenturie soit d’origine mixte. Bruschini et al. retrouvaient un risque d’IU post 

chirurgie de l’HBP deux fois supérieur lorsque l’âge était supérieur à 70 ans. De plus 

le risque d’HAV augmente de 5,3% par année chez le patient âgé (15). Chinedu et al. 

ont étudié les résultats postopératoire 1 an après HoLEP selon quatre tranches 

d’âge. Le taux d’IU dans le groupe des 70-79 ans et des plus de 80 ans étaient 

respectivement de 7% et 12% à 1 an (47). 

 

Plusieurs modifications histochimiques et neurophysiologiques sont observées 

au niveau du tractus vésico-sphinctérien avec le vieillissement. Il est décrit des 

mécanismes myogènes : diminution du ratio muscle lisse/tissu conjonctif, 

augmentation de la teneur en collagène. Il est également décrit des causes 

neurogènes suite à l’altération de la fonction neurologique conséquence d’une 

altération de la voie efférente sympathique du réflexe mictionnel ou une altération 

des voies afférentes et de son intégration centrale. Il existe des modifications de la 
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perfusion tissulaire affectant l’ensemble du bas appareil urinaire avec l’âge et tenues 

pour responsable de générer à la fois une hyperactivité  détrusorienne et une 

hypocontractilité détrusorienne (48). Il est difficile de différencier les conséquences 

de l’OSV et celles de l’âge sur le plan physiopathologique. 

 

 

6. Hyperactivité détrusorienne et hyperactivité vésicale  

 

La prévalence de l’HAD est fréquente en cas d’OSV et altère la qualité de vie. 

Elle varie entre 30 et 60% selon les études. Il existe une relation significative et 

indépendante entre l’HAD et l’âge ainsi qu’avec le degré d’OSV. Les troubles de la 

phase de remplissage peuvent être liés à une cicatrisation de la loge prostatique ou 

liés à une HAD dû à l’OSV chronique préopératoire (49). 

 

Avant chirurgie, l’OSV entraine une augmentation du RPM et une diminution de 

la compliance vésicale. Les explications théoriques sont multiples et peu claires : 

musculaire, épithéliale, neurogénique ou combinées. L’OSV entraine des 

modifications morphologiques : épaississement du détrusor, modification du 

collagène, augmentation et altération des récepteurs adrénergiques. Des 

modifications fonctionnelles se développent à type d’ischémie, dénervation partielle 

par disjonction cellulaire, hypersensibilité aux récepteurs muscariniques de 

l’acétylcholine, déséquilibre des neurotransmetteurs, changement des propriétés 

électriques du muscle lisse (50).  

 

Les résultats sont contradictoires sur le fait que l’HAD préopératoire serait un 

facteur de risque d’IU postopératoire. 



HOUSSIN Vianney                                                   Discussion     
       

43 
 

 

L’étude de Shigemura et al. est une des rares études avec plusieurs opérateurs 

(onze). Un bilan urodynamique était réalisé avant toute prise en charge chirurgicale. 

Pour tous les chirurgiens, il est montré que l’hyperactivité détrusorienne 

préopératoire était un facteur de risque d’IU lors de la période postopératoire 

immédiate après ablation de la sonde vésicale (OR : 3,34, p=0.001).  

Les facteurs de risque d’IU postopératoire à 1 mois tous chirurgiens confondus 

(expérimentés ou non) étaient l’âge, l’encadrement par un opérateur « expert » et le 

volume prostatique (51). Kim et al. retrouvaient le score IPSS préopératoire et la 

pression détrusorienne (>108cmH20) comme facteurs indépendants d’IUU après 

HoLEP (52). 

 

Au contraire, Cho et al. ont montré que la présence d’une HAD au bilan 

urodynamique préopératoire n’était pas un facteur prédictif d’IU postopératoire. 

Seules les lésions vésicales peropératoires durant la morcellation et la pression de 

clôture urétrale étaient les seuls facteurs prédictifs d’IUU postopératoire. Les auteurs 

n’ont pas mis en évidence de facteur de risque d’IUE (53).  

 

Par ailleurs, l’HAD disparait dans deux tiers des cas après chirurgie de 

désobstruction (55). Un seul essai prospectif décrit les données urodynamiques 

cystomanométriques après HoLEP à 6 mois. Au bilan urodynamique, la capacité 

vésicale et l’index d’obstruction sous vésicale étaient améliorés. On notait de 

manière significative une diminution du nombre de patient avec des contractions non 

inhibées détrusoriennes (44,9% à 36,1%) ainsi qu’une augmentation de la capacité 

vésicale (357 à 399 mL) après HoLEP. Il n’y avait pas d’amélioration de la 

compliance vésicale (56). 
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Dans leur travail original, Fujisaki et al. ont montré une association significative 

entre le pad test à 24h de la chirurgie et la continence urinaire à 3 mois de l’HoLEP 

par interrogatoire. Chez les patients non sondés à demeure avant chirurgie, le 

questionnaire d’HAV élevé et le volume prostatique énucléé étaient des facteurs 

prédictifs d’IU postopératoire. Chez les patients sondés en préopératoire, l’âge était 

l’unique facteur retrouvé. Les auteurs recommandent d’anticiper la kinésithérapie 

postopératoire précoce en cas de présence de facteurs prédictifs d’IU (17). 

 

Il est donc important de rechercher les symptômes de la phase de remplissage à 

l’interrogatoire lors de la consultation préopératoire ; ceci d’autant plus que les 

résultats fonctionnels de la chirurgie de désobstruction prostatique (IPSS et débit 

urinaire maximum) seraient moins bons en cas d’HAD préopératoire (54). 

 

Dans notre étude, la présence d’une sonde vésicale à demeure avant HoLEP 

était un facteur protecteur d’IU à 3 mois. Ce résultat n’a été retrouvé dans aucune 

autre étude. N.Johnsen et al. ne retrouvaient pas de différence sur les résultats 

fonctionnels après HoLEP entre les patients sondés ou non en préopératoire pour 

rétention aigue d’urine. Le risque de rétention post opératoire n’était pas plus 

important chez les patients sondés avant chirurgie. Il n’y avait pas de différence 

significative concernant l’IU postopératoire entre les deux groupes (57). 
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E. Prise en charge de l’IU 

 

En cas d’IUU, le traitement par un anticholinergique est efficace le plus souvent 

associé ou non avec un anti-inflammatoire. Il faut souligner que 15% des patients 

sont traités par anticholinergiques avant chirurgie. Les patients présentant une HAD 

préopératoire sont sous anticholinergiques dans un cas sur deux environ après 

chirurgie.  A 3 mois après HoLEP, 44% des patients sont traités par un 

anticholinergiques et 35,5% à 6 mois (58). 

 

En cas d’IU, la rééducation pelvi-périnéale avec biofeedback et électrostimulation 

effectuée dès le premier mois postopératoire améliore significativement la 

récupération de la continence à 3 mois (48% vs 8%). La qualité de vie est également 

améliorée (59). Le muscle élévateur de l’anus a des rapports intimes avec le 

sphincter strié. La contraction volontaire de son faisceau pubo-périnéal avec celui du 

muscle recto-urétral pousse l’urètre et la prostate vers le haut ou le bas ce qui a pour 

conséquence l’ouverture ou la fermeture de l’urètre.  

 

En cas de facteurs prédictifs d’IU postopératoire, une kinésithérapie précoce 

préopératoire pourrait être mis en place (17). Cette pratique est courante dans les 

indications de prostatectomie pour cancer de prostate. 

 

Les rares IUE persistantes après un an, résistantes à la kinésithérapie, peuvent 

être traitées chirurgicalement par bandelette sous urétrale, ballons péri urétraux ou 

sphincter artificiel (49). 
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F. Limites  

 

La limite majeure des travaux sur le sujet est le manque de définition claire de 

l’IU. Le critère de jugement principal diverge selon les études. Pour certains il s’agit 

de l’interrogatoire, pour d’autres des scores de symptômes et/ou d’un pad test. De 

plus, certains auteurs considèrent uniquement l’IUE sans évaluer l’IUU et l’IU mixte. 

Le délai d’évaluation de l’IU après HoLEP n’est que rarement précisé. D’autre part, 

les patients présentant une IU postopératoire pour chirurgie fonctionnelle sont peu 

compliants au suivi postopératoire et parfois peu objectifs sur leurs symptômes (49). 

La plupart des études rapportent une expérience monocentrique, avec un seul 

opérateur et peu de patients.  

 

Les faiblesses de notre travail sont l’existence de données manquantes liées au 

caractère multicentrique du recueil de données, aux perdus de vus et à l’absence de 

données urodynamiques. Bien que les données aient été remplies de manière 

prospective, l’analyse est rétrospective avec les biais inhérents. La définition de l’IU 

était subjective basée sur l’interrogatoire. L’importance de l’IU n’a pas été évaluée 

par pad test ou calendrier mictionnel. La définition de l’IUE (variation du score USP 1 

supérieur à 2) et de l’IUU (variation du score USP 2 supérieur à 3) ont été définies 

arbitrairement en se basant sur notre expérience clinique. Enfin, le résidu post 

mictionnel n’était pas renseigné ne permettant pas d’éliminer les fausses IU par 

regorgement. 

 

Cette étude présente à notre connaissance le plus grand nombre de patients 

évalués sur les facteurs de risque d’IU après HoLEP. Le caractère multicentrique 
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avec une base de données partagée à l’échelle nationale (HUG) et remplie de 

manière prospective par chaque centre renforce ce travail d’analyse. Par ailleurs, 

l’influence de la courbe d’apprentissage des 38 opérateurs sur l’IU après HoLEP était 

évaluée, ce qui n’est pas toujours réalisé. Enfin, des questionnaires de symptômes 

objectifs (USP) permettant de différencier IUE et IUU ont été utilisés dans une 

analyse en sous-groupe. 

G. Perspectives 

 

De futures études prospectives multicentriques intégrant d’autres potentiels 

facteurs prédictifs d’IU tels que l’HAV préopératoire, l’HAD pré et postopératoire, la 

durée de morcellation, les complications peropératoires, la technique chirurgicale 

sont nécessaires. 

 

Par ailleurs, des études comparatives prospectives évaluant l’IU postopératoire 

après HoLEP, GreenLEP, ThuLEP ou BipoLEP n’existent pas actuellement. Il n’est 

pas évalué dans la littérature si la présence d’un chirurgien « expert » au sein de 

l’institution améliorerait les résultats fonctionnels postopératoires des autres 

chirurgiens de l’équipe. 

 

La difficulté du travail est d’intégrer les données urodynamiques. En effet, le bilan 

urodynamique n’a que de rares indications dans le bilan préopératoire d’une 

chirurgie de désobstruction prostatique. De plus, il est délicat de proposer un bilan 

urodynamique à chaque patient incontinent en postopératoire alors que l’IU est la 
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plupart du temps transitoire et ne concerne pas plus de 4% de la population à 6 

mois. La rééducation pré et postopératoire chez les patients présentant des facteurs 

prédictifs d’IU pourrait être proposée pour limiter les conséquences fonctionnelles. 
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CONCLUSION 
 

 

L’HoLEP est une technique efficace et sûre pour la prise en charge chirurgicale 

de l’HBP. L’IU postopératoire est la principale complication. Le patient doit être 

informé du risque d’IU de 15% à 3 mois et de 4% à 6mois et être prévenu du 

caractère transitoire de l’IU après HoLEP. 

 

Ce travail souligne l’importance d’un programme d’encadrement par un 

opérateur « expert » en début d’expérience, de l’augmentation progressive des 

volumes prostatiques durant la courbe d’apprentissage et du respect du sphincter 

notamment au niveau de la commissure antérieure.  

 

  A 3 mois, l’âge, l’IMC et le poids de l’adénome énucléé sont des facteurs de 

risque d’IU. Le sondage préopératoire et l’expérience du chirurgien sont des facteurs 

protecteurs d’IU. A 6 mois, l’IMC et la durée opératoire sont des facteurs de risque 

d’IU. La rééducation pré et postopératoire pourrait être proposé dans cette 

population à risque.  
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ANNEXES 
 

 

Annexe 1 : Principes de l’EEP en 3 lobes selon Gilling et al. (7) 

 

 A      B      C 

 

   

 
A : Incision cervico prostatique à 5 et 7 heures 
B : Réunion des deux incisions prostatiques et énucléation du lobe médian 
C : Incision en cross de hockey à l’apex droit 
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       D     E 

 

D : Prolongement de l’énucléation jusque 1h 
E : Ouverture antérieure du col vésical et décollement des attaches antérieures 
 
       F      G 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

F : Luxation du lobe prostatique dans la vessie et section des dernières attaches 
G : Coagulation de la capsule prostatique et morcellation endoscopique 
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Annexe 2 : Dissection antéro-postérieure selon Minagawa et al. (40) 

 
 
 

  
 
 

AFS : stroma fibromusculaire antérieur - PZ : zone périphérique - TZ : zone de 
transition - U : urètre - V : verumontanum 

 
① Incision de la muqueuse de chaque côté du verumontanum 
 
② Incision à midi pour séparer le lobe droit et gauche de l’adénome jusqu’à l’AFS 
 
③ Dissection antéro-postérieure vers 6H 
 
④ Connection entre les deux plans de dissection 
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Annexe 3 : Coupe sagittale du sphincter strié selon Walz J et al. (21) 

 

 

 

B : vessie ; CS : colliculus seminalis (veru montanum) ; DA : col vésical ; DF : fascia de 

Denonvilliers ; DVC : plexus dorsal veineux ; MDR : raphé dorsal médian ; PC : capsule prostatique, 

PPF/SVF : fascia prostatique postérieur/fascia des vésicules séminales ; PS : symphyse pubienne ; 

R : rectum ; RU : muscle recto urétrale ; SMS : fibres lisses du sphincter ; SS : sphincter strié ; SV : 

vésicule séminales ; U : urètre ; VEF : fascia viscéral endopelvien ; VS : sphincter vésical ; VPM : 

muscle vésico-prostatique 
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Annexe 4 : Coupe axiale du sphincter urétral selon Walz J et al. (19) 

 

 

 

A : apex ; B : vessie ; C SMS : fibre musculaire circulaire du sphincter ; DVC : complexe dorsal 

veineux ; EPF : fascia endopelvien ; LA : muscle élévateur de l’anus ; LAF : fascia du muscle élévateur 

de l’anus ; L SMS : fibre musculaire longitudinale du sphincter ; MDR : raphé dorsal médian ; NVB : 

bandelette neuro-vasculaire ; PB : symphyse pubienne ; PV/PPL : ligament pubo-vésical/ligament 

pubo-prostatique ; R : rectum ; SS : sphincter strié ; SV : vésicule séminale ; 

U : urètre
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Annexe 5 : Score USP 1 
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Annexe 6 : Score USP 2 
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Annexe 7 : Score IPSS 
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2012 et novembre 2017. L’IU était évaluée par l’interrogatoire à 3 et 6 mois 
postopératoires. Les données étudiées étaient l’âge, l’IMC, l’IPSS préopératoire, le volume 
prostatique, le sondage à demeure préopératoire, le diabète, la variation du taux de PSA 
total, la durée opératoire, la durée d’énucléation, l’efficacité d’énucléation, le poids 
d’adénome énucléé, l’énergie délivrée et l’expérience du chirurgien : groupe A (< 21 cas), 
B (entre 21 et 40 cas), C (> 40 cas). Une analyse univariée puis multivariée à l’aide d’une 
régression logistique a été réalisée.  

Résultats : Au total, 340 patients (14,5%) (p<0.001) avaient une IU de novo à 3 mois dont 
35,9% une IUE, 54,8% une IUU et 23,9% une IU mixte. 98 patients (4,2%) (p<0.001) 
avaient une IU à 6 mois dont 52,1% une IUE, 46,4% une IUU et 13,3% une IU mixte. En 
analyse multivariée, l’âge (OR=1,28 ; p=0.0006), l’IMC (OR=1,20 ; p=0.007), le poids de 
l’adénome énucléé (OR=1,21 ; p=0.003), le sondage à demeure préopératoire (OR=0.67 ; 
p=0.013) et l’expérience du chirurgien pour le groupe B (OR=0.43, p=0.0005) et le groupe 
C (OR=0.42, p<0.0001) étaient des facteurs associés à l’IU à 3 mois. L’IMC (OR=1,35 ; 
p=0.003) et la durée opératoire (OR=1,37 ; p=0.021) étaient des facteurs associés à l’IU à 
6 mois.  

Conclusion : L’IU de novo après HoLEP est fréquente mais le plus souvent transitoire. A 3 
mois, l’âge, l’IMC et le poids de l’adénome énucléé sont des facteurs de risque d’IU. Le 
sondage préopératoire et l’expérience du chirurgien sont des facteurs protecteurs d’IU. A 6 
mois, l’IMC et la durée opératoire sont des facteurs de risque d’IU. La rééducation pré et 
postopératoire pourrait être proposée dans cette population à risque. 
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