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Introduction 
 
L’hypertrophie bénigne de prostate (HBP) est responsable de symptômes du bas appareil 

urinaire (SBAU) chez l’homme. C’est une pathologie fréquente dont la prévalence augmente 

avec l’âge (1–4), touchant jusqu’à 40% des patients de plus de 70 ans (5). 

L’HBP correspond à une hyperplasie stromale et épithéliale de la zone de transition et péri-

urétrale de la prostate (4,6).  

 

Le traitement médical est recommandé en première intention en cas de gêne fonctionnelle 

(2,6) : alpha bloquant (7), inhibiteur de la 5-alpha réductase (8) et phytothérapie ; en 

monothérapie ou en association (8,9) selon les profils de tolérance et la symptomatologie 

(Annexe 1). 

Le traitement chirurgical est indiqué en cas d’intolérance du traitement médical, d’échec du 

traitement médical et/ou de complication de l’HBP. 

Les complications de l’HBP sont les rétentions aiguës d’urines (RAU) à répétition, les 

hématuries sur HBP, les infections urinaires récidivantes, les lithiases vésicales, l’échec de 

sevrage de sonde urinaire après RAU et l’insuffisance rénale aiguë sur RAU (6,10). 

La prise en charge chirurgicale de l’HBP représente environ 60 000 interventions par an (11). 

 

Actuellement, les traitements chirurgicaux de référence sont la résection transurétrale de 

prostate (RTUP) et, pour les volumes prostatiques supérieurs à 60mL, l’adénectomie voie 

haute (AVH) (6). 
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En France, la voie sus pubienne était déjà la référence dès le début du XXème siècle. Malgré 

les évolutions techniques, c’est seulement à partir des années 1970 que la RTUP s’est 

démocratisée, avec la commercialisation de la lumière froide. 

 

La RTUP, destinée aux volumes inférieurs à 60mL, présente une morbidité péri-opératoire 

faible, principalement représentée par les complications hémorragiques avec un taux de 

transfusion de 3% (12,13) et avec un taux de réintervention à distance pouvant aller jusqu’à 

18% (14). 

L’AVH, destinée aux gros volumes prostatiques, a pour vocation une extraction plus 

anatomique de l’adénome prostatique permettant un taux de réintervention inférieur de 

celui observé après RTUP (13). Cependant, elle est associée à un taux de morbidité péri-

opératoire, avec un taux de transfusion pouvant aller jusqu’à 27% (15), et une durée 

d’hospitalisation plus importante (6,13). 

 

C’est au début des années 1990 qu’émerge l’intérêt du laser dans le traitement de l’HBP. 

Nous retrouvons deux principales techniques d’utilisation du laser. 

D’une part la vaporisation prostatique qui s’apparente à la RTUP avec une réduction des 

complications hémorragiques mais associée à un taux de réintervention plus important (16). 

Et d’autre part l’énucléation prostatique, plus anatomique, initialement décrite en 1995 par 

Gilling, avec le laser Holmium (17). 

 

L’énucléation laser de la prostate (HoLEP : Holmium Laser Enucleation of the Prostate) est 

considérée comme équivalente à la RTUP ou l’AVH en termes de résultats fonctionnels, et 

supérieure en termes de transfusion, durée d’hospitalisation et de sondage (18,19). 
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En effet, cette technique laser autorise de traiter tout type de volume prostatique et à 

l’inverse de la vaporisation prostatique, le tissu énucléé est analysé en anatomopathologie 

permettant une prise en charge adaptée en cas de découverte d’adénocarcinome 

prostatique.  

Dès lors, l’HoLEP est reconnue comme une alternative à la RTUP et à l’AVH (6,10,20) 

 

Depuis 2015, l’équipe d’Urologie du service du Pr Saussine possède un générateur laser 

holmium permettant la réalisation d’HoLEP.  

L’objectif de ce travail était de faire le bilan de l’expérience strasbourgeoise concernant 

l’HoLEP depuis ses débuts. 
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Matériels & méthodes 
 

I Recueil de données 
 
Nous avons réalisé une étude rétrospective unicentrique descriptive portant sur les patients 

opérés par HoLEP à Strasbourg depuis l’acquisition du matériel. 

Nous avons inclus tous les patients sans critère d’exclusion ayant été traité par HoLEP de 

juillet 2015 à octobre 2018 ; dans le service d’Urologie du Pr Saussine au Nouvel Hôpital Civil 

de Strasbourg. 

 

Nous avons effectué une recherche via le DIM, via le planning opératoire du service et le 

logiciel Qbloc® afin d’inclure tous les patients répondant aux critères d’inclusion. 

 

Nous avons inclus 205 patients opérés par 11 chirurgiens différents durant cette période. 

Les patients étaient revus à 3 mois postopératoire en consultation par leur chirurgien 

référent. Les données cliniques étaient alors renseignées dans le dossier de consultation. 

 

Les données ont été recueillies de manière rétrospective, en consultant le dossier 

informatisé de suivi du malade (compte rendu opératoire, lettre d’hospitalisation, compte 

rendu anatomopathologique, consultation anesthésique préopératoire, recueil infirmier), le 

dossier papier (suivi de consultation, débitmétrie, énergie laser délivrée) et le logiciel Qbloc® 

(durée d’intervention). 

Un courrier a été envoyé à tous les patients de la base de données à la dernière adresse 

enregistrée dans l’hôpital. Une lettre proposait au patient la possibilité de refuser 

l’utilisation anonymisée de leurs données. Le courrier était également composé d’un score 
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IPSS (International Prostate Symptom Score) et d'un score USP (Urinary Symptom Profile) à 

remplir avec une enveloppe préaffranchie, et pré-remplie à destination du service d’urologie 

du NHC. En l’absence de retour des courriers au bout de 2 mois, une tentative de prise de 

contact téléphonique a été réalisée. 

 

Le score IPSS est composé de 7 questions sur le profil mictionnel et d’une huitième question 

représentant le score de qualité de vie (QdV). Par convention, les symptômes du bas 

appareil urinaire sont dits légers, modérés ou sévères selon que le score IPSS est compris 

entre 0 et 7, 8 et 19, ou 20 et 35 (6) (Annexe 2).  

Le score USP est divisé en 3 parties distinctes : 

-  USP 1 : score d’incontinence urinaire à l’effort de 0 à 9 

- USP 2 : score d’hyperactivité vésicale de 0 à 21 

- USP 3 : score de dysurie de 0 à 9 

Un score faible étant corrélé à un patient asymptomatique (Annexe 3 & Annexe 4). 

 

Nous avons recueilli les données cliniques générales préopératoires (antécédents médicaux 

et chirurgicaux, traitements, statut de l’ECBU préopératoire, volume prostatique, indication 

opératoire). 

La débitmétrie, lorsqu’elle était disponible, concernait uniquement les patients qui n’étaient 

pas sondés à demeure. Il en était de même pour les questionnaires IPSS et le score QdV.  

Les données per et postopératoires ont également été colligées ; les complications ont été 

classées selon la classification de Clavien (Annexe 5). 
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II Technique chirurgicale 
 
Les patients étaient pris en charge dans le cadre d’une hospitalisation. 

La gestion des anticoagulants en préopératoire était laissée à la discrétion de l’anesthésiste 

concernant la nécessité d’un éventuel relais par héparine ; en effet les anticoagulants oraux 

étaient systématiquement arrêtés et plus ou moins relayés par des héparines en sous cutané 

selon l’indication. 

 

Un ECBU était systématiquement réalisé dans les 10 jours précédant l’intervention. Le 

résultat était contrôlé avant l’hospitalisation par une infirmière dédiée, qui en cas de 

positivité ou de doute, le soumettait à un médecin du service. Une antibiothérapie adaptée à 

l’antibiogramme était réalisée en péri-opératoire au besoin. La veille de l’intervention, tous 

les patients étaient vus par leur chirurgien, avec un contrôle de la crase et de la négativité de 

l’ECBU ou de l’observance du traitement antibiotique préalablement prescrit. 

 

Toutes les chirurgies ont été pratiquées sous anesthésie générale. 

Le laser utilisé était le VERSAPULSE 100 Watt de chez Lumenis® avec une fibre de 550 

microns sur un porte fibre avec anneau. L’irrigation utilisée était du sérum physiologique. 

Après une cystoscopie afin de contrôler l’absence de lésion vésicale, une incision jusqu’à la 

capsule était réalisée de part et d’autre du lobe médian, du col vésical jusqu’au veru 

montanum. Le lobe médian puis les lobes latéraux étaient énucléés en suivant le plan de la 

capsule. La coagulation était réalisée au fur et à mesure si nécessaire, puis contrôlée en fin 

d’énucléation. 

Les réglages du laser étaient opérateur-dépendant. 
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Après le temps de l’énucléation, le matériel était changé afin de pouvoir réaliser la 

morcellation du tissu énucléé. Le morcellateur utilisé était le Pirhana® de chez Wolf® à 

travers un néphroscope. La morcellation était réalisée avec quatre poches de sérum en 

irrigation pour limiter le risque de plaie vésicale. L’absence de lobe résiduel était contrôlée 

visuellement. 

Une sonde urinaire double courant charrière 20 au minimum était mise en place en fin 

d’intervention avec irrigation vésicale. 

 

III Critères de jugement 
 

IIIa Insatisfaction à trois mois et recherche de facteur de risque 
 
Nous avons défini un critère d’insatisfaction composite. En effet, un patient était considéré 

comme insatisfait à 3 mois s’il présentait : 

- un échec de reprise spontanée des mictions  

- et/ou une persistance de TUBA symptomatique (nycturie ou urgenturie gênante)  

- et/ou une incontinence de novo  

- et/ou une nouvelle intervention de désobstruction dans les 3 mois. 

Nous avons alors recherché des facteurs prédictifs d’insatisfactions.  

 

IIIb Recherche de facteurs prédictifs pour les principales complications 
 
Nous avons réalisé une recherche de facteur prédictif des complications : Hémorragique 

(chute d’escarre dans les 3 mois), Infectieuse (réhospitalisation pour infection post 

opératoire) et l’apparition d’une incontinence urinaire de novo présente à 3 mois.  
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IIIc Analyse statistique 

 
L'analyse statistique descriptive des variables quantitatives s'est faite en donnant pour 

chaque variable, les paramètres de position (moyenne) ainsi que les paramètres de 

dispersion (écart-type). 

Le descriptif des variables qualitatives s'est fait en donnant les proportions et les effectifs de 

chaque modalité dans l'échantillon. 

Les analyses univariées présentent le descriptif des variables en fonction des groupes. 

La comparaison de variables quantitatives entre groupe a été réalisée par un test de Kruskal-

Wallis. Celle des variables qualitatives par un test de Fisher.  

Une analyse multivariée a été réalisée par des modèles de régression logistique incluant les 

variables p < 0,1 lors de l'analyse univariée. 
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Résultats 
 

I La cohorte 

 
Nous avons inclus 205 patients d’âge moyen de 70,6 (+/-8,8) ans dont 43,9% des patients 

étaient sondés à demeure (SAD) avant l’intervention.  

Pour les patients non sondés avant la chirurgie, le débit urinaire maximal (Qmax) et le résidu 

post mictionnel (RPM), évalués par débitmétrie et échographie post mictionnelle, étaient 

respectivement de 8,6 (+/-4,4) mL/s et de 128,1 (+/-143,2) mL. 

Les scores IPSS et QdV étaient respectivement de 18 (+/-6,3) et 4,3 (+/-1,2) en 

préopératoire. 

Le volume prostatique était majoritairement évalué par échographie sus pubienne (ESP), il 

était de 75,7 (+/-40,3) mL. L’évaluation en échographie endo rectale (EER) concernait 

essentiellement des plus gros volumes avec un volume moyen de 95,5 (+/-47,3)mL.  

L’ensemble des données préopératoires sont répertoriées dans le Tableau 1. 
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 N* Valeurs 

Antécédents : 

Age 205 70,6 (8,8) 

IMC (kg/m²) 189 27,1 (4,9) 

ASA 167 2,3 (0,7) 

Diabète 205 24,9 % (51) 

Biopsie prostatique 205 16,6 % (34) 

ADK prostate 205 2,4 % (5) 

Traitements :  

Antiagrégant (AAG) 205 23,9 % (49) 

Double AAG 205 1,9 % (4) 

Anti vitamine K 205 7,7 % (15) 

NACO 205 4,4 % (9) 

Données préopératoires 

PSA (ng/mL) 152 5,3 (5,8) 

Sonde à demeure 205 43,9 % (90) 

Qmax (mL/s) 87 8,6 (4,4) 

RPM (mL) 86 128,1 (143,2) 

IPSS 67 18,0 (6,3) 

QdV 67 4,3 (1,2) 

ESP  153 75,7 (40,3) 

EER 49 95,5 (47,3) 

ECBU positif** 166 21,7% (36) 
*= données disponibles pour N=effectif 
** ECBU positif : correspond aux patients avec un ECBU pré opératoire positif, 
traités par antibiothérapie adapté péri opératoire. 
Variable quantitative exprimée en : Valeurs (sd) 
Variable qualitative exprimée en : Pourcentage (effectif) 
 
Tableau 1 : Description de la cohorte 
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Concernant les indications chirurgicales, elles étaient majoritairement représentées par 

l’échec du traitement médical, et sont représentés dans le Diagramme 1.

Diagramme 1 : Indications chirurgicales 

II Le péri-opératoire

La durée opératoire moyenne était de 139 (+/-60,4) minutes. Nous avons retrouvé 18,5% de 

complication peropératoire majoritairement représenté par la conversion en RTUP. Huit 

patients ont présenté une hématurie en postopératoire nécessitant une reprise 

endoscopique pour électrocoagulation directement depuis la salle de réveil (reprise 

immédiate). La durée de sondage moyenne était de 2,3 (+/-1,5) jours avec 3,4% de 

transfusion. Le poids moyen énucléé était de 42,3 (+/-33,2) grammes pour une énergie 

délivrée moyenne de 153,1 (+/- 95,2) kJ, soit une énergie délivrée par gramme de tissu 

énucléé moyenne de 5,7 (+/- 6,1) kJ/g (Tableau 2). 

52,7%
33,7%

10,2%

Indications chirurgicales

TUBA sous traitement médical

Echec sevrage de sonde

Insufissance rénale obstructive

RAU récidivant

Hématurie récidivante
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 Clavien N* Valeurs 

Temps opératoire (min) * 203 139,0 (60,4) 

Energie délivrée (kJ) * 183 153,1 (95,2) 

Complication per opératoire * 205 18,5% (38) 

Conversion RTUP * 205 10,2% (21) 

Conversion AVH * 205 0,5% (1) 

Conversion coagulation * 205 3,4% (7) 

Plaie vésicale * 205 3,9% (8) 

Reprise immédiate 3b 205 3,9% (8) 

Transfusion 2 205 3,4% (7) 

Durée de sondage (jour) * 204 2,3 (1,5) 

Poids énucléé (g) * 202 42,3 (33,2) 

Energie/Poids énucléé (kJ/g) * 179 5,7 (6,1) 
*= données disponibles pour N=effectif 
Variable quantitative exprimée en : Valeurs (sd) 
Variable qualitative exprimée en : Pourcentage (effectif) 

 
Tableau 2 : Résultats péri opératoire 

 
Dans les 30 jours postopératoires, 5,4% des patients ont présenté une infection 

symptomatique à point de départ urinaire dont 2 associées à une rétention urinaire et 3 à 

une hématurie. 

Vingt patients (9,8%) ont présenté une rétention d’urine avec sondage urinaire, dont 75% 

étaient sevrés à 3 mois. Treize patients (6,4%) ont été hospitalisés pour chute d’escarre, 

dont 1 patient qui a nécessité une électrocoagulation au bloc opératoire (Clavien 3b) 

(Tableau 3). 

 
 

 Clavien Valeurs 

Complication * 19,1% (39) 

Rétention urinaire 1-2 9,8% (20) 

Chute d’escarre 1-2-3b 6,4% (13) 

Infection 1-2 5,4% (11) 
Variable quantitative exprimée en : Valeurs (sd) 
Variable qualitative exprimée en : Pourcentage (effectif) 

 
Tableau 3 : Complications dans les 30 jours post opératoires 
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III Résultats fonctionnels et complications à 3 mois 

 
Le débit maximum en postopératoire était de 21,3 (+/-10,7) mL/s avec un résidu post 

mictionnel de 27,4 (+/-39,6) mL.  

Le détail des résultats postopératoires à 3 mois sont renseignés dans le Tableau 4. 

 
 

 N* Valeurs 

Qmax (mL/s) 148 21,3 (10,7) 

RPM (mL) 148 27,4 (39,6) 

IPSS 38 7,6 (5,2) 

QdV 38 2,0 (1,6) 

Complications à 3 mois 

ASI 2,6% (5) 

TUBA 19,8% (37) 

Incontinence de novo 19,8% (37) 

Réintervention 1,0% (2) 

Insatisfaction 36,2% (68) 
*= données disponibles pour N=effectif 
Variable quantitative exprimée en : Valeurs (sd) 
Variable qualitative exprimée en : Pourcentage (effectif) 

 
Tableau 4 : Résultats à 3 mois postopératoire. 

 

IV Insatisfaction postopératoire à 3 mois 

 
Nous retrouvons un taux d’insatisfaction à 3 mois de 36,2%.  

En analyse univariée, le pourcentage de patient porteur d’une sonde urinaire en 

préopératoire était significativement différent entre les groupes satisfait et insatisfait. 

Le débit urinaire maximal, le résidu post mictionnel, ainsi que l’énergie délivrée par gramme 

de tissu énucléé était des facteurs potentiels d’insatisfaction en analyse univariée (Tableau 

5). Cependant aucun facteur de risque n’était statistiquement prédictif d’insatisfaction en 

analyse multivariée (Tableau 6). 
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 N* Satisfait n= 120 Insatisfait n=68 p 

Age 188 71,2 (8,3) 69,3 (9,0) 0,18 

IMC (kg/m²) 175 27,5 (5,1) 26,8 (4,8) 0,40 

ASA 153 2,3 (0,7) 2,3 (0,7) 0,78 

Energie (kJ) 166 158,6 (101,7) 148,2 (92,5) 0,57 

Diabète 188 26,7% (32) 22,1% (15) 0,60 

IRC 188 23,3% (28) 14,7% (10) 0,19 

PSA (ng/mL) 144 5,6 (6,1) 4,8 (5,7) 0,24 

Qmax (mL/s) 84 8,2 (4,8) 9,2 (4,0) 0,09 

RPM (cc) 83 120,5 (161,8) 136,2 (118,0) 0,09 

IPSS 65 17,5 (6,3) 18,4 (6,4) 0,43 

QdV 65 4,2 (1,5) 4,3 (1,0) 0,91 

SAD 188 48,3% (58) 30,9% (21) 0,02 

Temps 
opératoire 
(min) 

187 136,8 (59,9) 138,8 (62,0) 0,87 

Durée lavage 
(jour) 

187 1,6 (0,7) 1,5 (0,7) 0,97 

Durée sondage 
(jour) 

187 2,3 (1,1) 2,3 (2,0) 0,25 

Complication 
peropératoire 

188 15,0% (18) 22,1% (15) 0,24 

RAU 
postopératoire 

188 13,3% (16) 5,9% (4) 0,14 

Chute d’escarre 188 6,7% (8) 7,3% (5) 1,00 

Infection post 
opératoire 

188 5,8% (7) 4,4% (3) 1,00 

Poids énucléé 
(g) 

188 44,7 (36,3) 39,1 (29,4) 0,42 

Energie/poids 
(kJ/g) 

166 5,3 (6,2) 6,6 (6,4)  0,09 

*= données disponibles pour N=effectif 
Variable quantitative exprimée en : Valeurs (sd) 
Variable qualitative exprimée en : Pourcentage (effectif) 

Tableau 5 : Facteurs de risque d’insatisfaction : analyse univariée 

 
 
Variables Coefficient p Odds Ratio (OR) IC 95% de l’OR 

Qmax (mL/s) 0,073 0,170 1 ,076 [0,971 ; 1,200] 

RPM (mL) 0,001 0,594 1,001 [0,997 ; 1,004] 

Poids énucléé (g) 0,006 0,514 1,006 [0,990 ; 1,024] 

Energie/poids (kJ/g) 0,064 0,206 1,067 [0,975 ; 1,201] 
 

Tableau 6 : Facteurs de risque d’insatisfaction : analyse multivariée 
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V Incontinence urinaire à 3 mois 
 
En préopératoire, 10,5% des patients avaient une incontinence urinaire, dont les 2 tiers 

étaient continents à 3 mois postopératoire. 

Trente-sept patients (19,8%) présentaient une incontinence urinaire de novo à 3 mois 

postopératoire (Tableau 4). 

Parmi ces 37 patients, 19 et 23 étaient respectivement continents à 6 mois et 1 an. 

Sept patients restaient incontinents à 1 an ; 3 patients incontinents avaient un suivi 

maximum de 8 mois ; 1 perdu de vue après la consultation postopératoire de 3 mois. 

Un patient présentait une hyperactivité du detrusor au bilan urodynamique, en cours de 

prise en charge. 

Enfin, 2 patients ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale efficace, une bandelette 

sous urétrale (BSU) et un sphincter artificiel urinaire (SAU). 

A 1 an, le taux d’incontinence urinaire de novo était de 3,8%. 

 

En analyse univariée, le pourcentage de rétention urinaire aigue (RAU) postopératoire était 

significativement différent entre les groupes continent et incontinent. 

Le sondage à demeure préopératoire semblait cliniquement pertinent mais était non 

significatif (p=0,10) ; l’analyse univariée est présentée dans le Tableau 7. 

Il n’était pas retrouvé de facteur de risque prédictif d’incontinence urinaire de novo post 

HoLEP lors de l’analyse multivariée (Tableau 8). 
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 N* Continent Incontinent p 

Age 187 70,8 (8,9) 69,4 (8,6) 0,43 

IMC (kg/m²) 174 27,4 (5,0) 26,5 (5,0) 0,29 

ASA 152 2,3 (0,7) 2,3 (0,8) 0,73 

Energie (kJ) 165 149,8 (95,4) 176,2 (111,3) 0,26 

Diabète 187 22,7% (34) 35,1% (13) 0,14 

Qmax (mL/s) 83 8,7 (4,6) 8,9 (4,1) 0,66 

RPM (mL) 82 126,8 (152,3) 128,6 (120,9) 0,42 

IPSS 65 17,5 (6,2) 19,3 (7,0) 0,30 

QdV 65 4,3 (1,3) 4,2 (1,0) 0,60 

SAD 187 45,3% (68) 29,7% (11) 0,10 

Temps 
opératoire 
(min) 

186 134,7 (59,2) 148,4 (65,8) 0,24 

Durée lavage 
(jour) 

187 1,6 (0,7) 1,4 (0,7) 0,37 

Durée sondage 
(jour) 

187 2,2 (1,1) 2,5 (2,6) 0,21 

Complication 
peropératoire 

187 15,3% (23) 24,3% (9) 0,22 

RAU à 30 jours 187 13,3% (20) 0% (0) 0,02 

Chute d’escarre 187 6,0% (9) 10,8% (4) 0,29 

Infection post 
opératoire 

187 5,3% (8) 5,4% (2) 1,00 

Poids énucléé 
(g) 

187 42,1 (35,2) 45,1 (29,5) 0,24 

Energie/poids 
énucléé (g/kJ) 

165 5,8 (6,7) 5,6 (4,2) 0,53 

*= données disponibles pour N=effectif 
Variable quantitative exprimée en : Valeurs (sd) 
Variable qualitative exprimée en : Pourcentage (effectif) 

 
Tableau 7 : Facteurs de risque d’incontinence urinaire de novo : analyse univariée 

 
Variable Coefficient p Odds ratio (OR) IC 95% de l’OR 

SAD -0,759 0,063 0,468 [0,202 ; 1,018] 

Poids (g) 0,005 0,0354 1,005 [0,994 ; 1,015] 

 
Tableau 8 : Facteurs de risque d’incontinence urinaire de novo : analyse multivariée 
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V Chute d’escarre 
 
Nous avons retrouvé significativement plus de patients sous AVK dans le groupe ayant 

présenté une chute d’escarre en postopératoire avec p=0,009. Les volumes prostatiques 

mesurés en échographie sus pubienne et endorectale étaient significativement plus 

volumineux dans le groupe ayant présenté une chute d’escarre (Tableau 9). 

 
 

 N Absence hémorragie Présence hémorragie P 

Energie (kJ) 181 152,8 (94,8) 151,3 (107,6) 0,86 

AAG 204 23,0% (44) 38,5% (5) 0,31 

Double AAG 204 2,1% (4) 0% (0) 1,00 

AVK 204 5,8% (11) 30,8% (4) 0,0093 

NACO 204 4,7% (9) 0% (0) 1,00 

SAD 204 42,9% (82) 53,9% (7) 0,57 

EVU 152 73,9 (39,4) 92,1 (30,2) 0,05 

EER 49 89,2 (39,1) 167,0 (77,6) 0,0061 

Temps opératoire 
(min) 

203 139,6 (60,6) 135,8 (60,6) 0,79 

Conversion RTUP 204 9,9% (19) 15,4% (2) 0,63 

Saignement 
peropératoire 

204 3,1% (6) 7,7% (1) 0,37 

Plaie vésicale 204 3,7% (7) 7,7% (1) 0,42 

Poids énucléé  202 41,8 (32,4) 48,8 (44,9) 0,68 

Poids/energie 179 5,5 (5,0) 8,5 (15,2) 0,54 
*= données disponibles pour N=effectif 
Variable quantitative exprimée en : Valeurs (sd) 
Variable qualitative exprimée en : Pourcentage (effectif) 

 
Tableau 9 : Facteurs de risque de chute d’escarre : analyse univariée 
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VI Infection 
 
L’IMC était significativement plus élevé chez les patients ayant présenté une infection 

urinaire symptomatique postopératoire. Il n’y avait pas d’autre différence significative entre 

les deux groupes (Tableau 10). 

 
 N* Pas d’IU IU P 

Age 205 70,7 (8,8) 68,7 (8,4) 0,42 

IMC (kg/m2) 188 26,9 (4,8) 31,1 (6,7) 0,03 

Diabète 205 24,9% (48) 27,3% (3) 1,00 

IRC 205 21,2% (41) 9,1% (1) 0,47 

SAD 205 44,6% (86) 27,3% (3) 0,35 

ECBU positif** 165 18,1% (35) 0% (0) 0,16 

Durée opératoire 203 139,7 (61,1) 133,5 (48,5) 0,78 

Durée sondage 203 2,2 (1,2) 3,3 (4,0) 0,76 
*= données disponibles pour N=effectif 
** ECBU positif : correspond aux patients avec un ECBU pré opératoire positif, traités par 
antibiothérapie adapté péri opératoire. 
Variable quantitative exprimée en : Valeurs (sd) 
Variable qualitative exprimée en : Pourcentage (effectif) 

 
Tableau 10 : Facteur de risque d’infection postopératoire : analyse univariée 

 

VII Résultat à moyen terme 
 
Nous avons reçu 116 courriers en retour (57%). Cinq ont été exclu, soit par défaut 

d’identification soir par défaut de remplissage. Vingt et un questionnaires ont pu être 

complétés par téléphone lors du rappel des patients. Le suivi médian était de 20,9 [12,1 ; 

30,5] mois. Le détail des résultats des questionnaires est présenté dans le Tableau 11. 

 
 IPSS QdV USP 1 USP 2 USP 3 

Moyenne (SD) 6,3 (5,9) 1,5 (1,5) 1,4 (2,4) 4,2 (4,1) 0,8 (1,5) 

Médiane [q1 ;q3] 5,0 [2,0 ; 8,0] 1 [0,0 ; 2,0] 0,0 [0,0 ; 2,0] 3,0 [1 ,0 ; 6,0] 0 [0,0 ; 1,0] 

Tableau 11 : Evaluation à moyen terme, N=132 avec un suivi médian de 20,9 [12,1 ; 30,5] mois 

 
Nous avons réopéré 10 patients (4,9%) à une distance moyenne de 10 (+/-7,5) mois de 

l’HoLEP. Deux patients avaient bénéficié d’une chirurgie de l’incontinence, 1 patient d’une 
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prostatectomie radicale dans le cadre d’un adénocarcinome prostatique, 5 patients (2,4%) 

d’une urétrotomie interne et 1 patient pour une énucléation complémentaire d’un lobe 

prostatique initialement laissé en place. Le dernier patient a eu une cystectomie avec 

dérivation urinaire transiléale dans les suites d’une nécrose complète de l’urètre sur lésion 

thermique.  

 

VIII Oncologie 
 
Parmi les 205 patients, 5 patients avaient un adénocarcinome prostatique connu. 

L’étude anatomopathologique des tissus d’énucléations prostatiques avait mis en évidence 

de l’adénocarcinome prostatique chez 23 patients ; soit 11,5% des patients (après exclusion 

des 5 patients avec un adénocarcinome prostatique connu). 

Concernant ces 23 patients, l’âge et l’ASA moyen était respectivement de 71,5 (+/-8,8) ans et 

de 2,4 (+/-0,8). 

Le PSA moyen était de 6,2 (+/-7,6) ng/mL ; deux patients avaient un antécédent de biopsies 

prostatiques négatives pour des PSA respectifs de 5,5 et 34 ng/mL ; ce dernier ayant eu 6 

séries de biopsies négatives.  

 

Après avis auprès de la réunion de concertation pluridisciplinaire d’onco-urologie, il a été 

réalisé :  

Une surveillance pour 15 patients (65%) :  

- 10 patients Gleason 6 (3+3), ISUP 1 (dont 80% pT1a et 20% pT1b)  

-  5 patients Gleason 7 (3+4), ISUP 2, tous pT1a 

Un traitement local pour 3 patients (13%) :  
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- 1 patient Gleason 7 (3+4), ISUP2, pT1a ; pris en charge par chirurgie. 

- 2 patients Gleason 7 (3+4) et (4+3), ISUP 2 et ISUP 3, tous pT1b ; pris en charge par 

radiothérapie 

Une association radio-hormonothérapie pour 2 patients (9%) : 

- 2 patients Gleason 7 (4+3), ISUP 3, pT1b 

Une hormonothérapie seule pour 1 patient (4%) : 

- 1 patient Gleason 7 (3+4), ISUP 2, pT1a 

Un traitement multimodal pour 1 patient (4%) : 

- 1 patient Gleason 9 (5+4), ISUP 5, pT1b ; pris en charge par chirurgie avec radio-

hormonothérapie adjuvante  

Une chimiothérapie pour 1 patient (4%) : 

- 1 patient Gleason 10 (5+5), ISUP 5, pT4, avec un PSA préopératoire à 4 ng/mL, pour 

lequel un bilan d’extension a été réalisé, dès le rapport anatomopathologique, 

retrouvant de multiples métastases osseuses. 

Annexe 6 : Classification ISUP (110) 
Annexe 7 : Classification TNM de l’adénocarcinome prostatique (110). 
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Discussion 
 
 
Ce travail est une analyse descriptive en condition réelle de l’introduction d’une nouvelle 

technique chirurgicale dans un CHU, certes rétrospective mais exhaustive. Il présente donc 

les résultats des 3 premières années d’expérience de l’HoLEP depuis 2015.  

I L’HoLEP en 2019 
 

Ia La place de l’HoLEP vis-à-vis des traitements de référence 
 
Les traitements de références sont la RTUP pour les petits et moyens volumes prostatiques 

tandis que les hauts volumes requièrent une AVH (6,10). 

Comme nous l’avons présenté en introduction, l’HoLEP est une technique en essor depuis sa 

première description par Gilling et al. en 1995 (17).  

 

Aujourd’hui, il existe de nombreuses études, qui sont disponibles dans la littérature, 

comparant l’HoLEP aux techniques de références. 

 

RTUP et HoLEP semblent équivalentes à court terme sur le plan fonctionnel (21). 

Cependant, plusieurs méta-analyses publiées récemment rapportent des résultats 

significatifs en faveur de l’HoLEP à partir de 6 mois postopératoire en terme d’IPSS, de Qmax 

et de RPM sans différence significative concernant le score de QdV (22,23). 

 

Une étude de 2003 retrouvait une amélioration significativement supérieure du bilan 

urodynamique à 6 mois postopératoire de l’HoLEP versus RTUP pour des volumes 
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prostatiques préopératoires comparables ; associée à un volume prostatique énucléé 

supérieur pour l’HOLEP (24).  

 

Les résultats restent satisfaisants et comparables dans le temps, comme le montre Gilling et 

al. avec un suivi de 7 ans (14). 

 

Une méta analyse de 2010 comparant la RTUP monopolaire aux autres techniques (RTUP 

bipolaire, HOLEP, Green Light), montrait que l’HOLEP est la seule technique avec une 

réduction significativement supérieur de l’IPSS par rapport à la RTUP (25) ; les autres 

techniques étant comparables à la RTUP monopolaire. Une étude prospective comparant la 

RTUP bipolaire à l’HOLEP ne retrouvait pas de différence significative sur les résultats 

fonctionnels avec un suivi de 6 mois, cependant cela concernait une petite cohorte de 60 

patients avec exclusion notamment des patients sous anticoagulant, avec un antécédent de 

cancer de prostate ou de chirurgie urétro-prostatique (26). 

 

Les études comparatives retrouvent des durées de sondages, des temps d’hospitalisation, 

des taux de transfusion inferieur pour l’HoLEP par rapport à la RTUP (22,24,27–31).  

 

Concernant l’incontinence urinaire postopératoire, il n’était pas retrouvé de différence 

significative entre l’HOLEP et la RTUP dans plusieurs méta analyse (22,23,25,29,32). 

 

Pour les volumes supérieurs à 70 grammes, Naspro et al. ont publié en 2006 une étude 

prospective comparant HOLEP versus AVH. Ils ne retrouvaient pas de différence significative 
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en termes de résultats fonctionnels avec un suivi de 2 ans (33). Ces résultats sont confirmés 

par plusieurs méta-analyses (34,35). 

La morbidité péri-opératoire est plus importante avec l’AVH, le taux de transfusion, le temps 

de sondage et d’hospitalisation sont significativement plus importants (12,25,33,36).  

C’est en ce sens que Kuntz et al. ont dit « que pour les chirurgiens maitrisant la technique de 

l’HoLEP, l’AVH est pour eux une technique appartenant au passé » (37). 

 

Actuellement, l’HoLEP est recommandée comme une alternative aux techniques de 

références de désobstruction prostatique dans le traitement chirurgicale de l’HBP 

(6,10,20,38).  

 

Ib La courbe d’apprentissage 

Le nombre de cas réalisés pour être considéré comme un chirurgien expérimenté pour cette 

technique semble difficile à établir. En effet, beaucoup de variable entre en compte, dont les 

prédispositions à l’endoscopie dépendante de chacun. 

Nous retrouvons dans la littérature un nombre minimum de procédures à réaliser avant 

d’être autonome allant de 20 à 50 procédures (37,39–44). 

Par exemple, une étude française montrait qu’il fallait un minimum de 22 procédures pour 

réaliser la chirurgie en moins de 90 minutes, sans conversion en RTUP (45). 

Lerner et al. ont décrit qu’au-delà du nombre de cas réalisés, c’était la durée entre deux 

interventions qui était importante ; en effet une durée supérieure à 5 mois entre deux 

interventions était significativement associée à des complications postopératoires (46). 
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Certains auteurs suggèrent de sélectionner ses patients pour les 25 premiers cas, en 

débutant par des volumes autour des 60 grammes (28,37,47,48). 

De plus, il parait important d’être tutoré en début d’apprentissage afin de réduire cette 

courbe d’apprentissage. Cela permettant de réduire le temps opératoire et l’efficacité 

d’énucléation et de morcellation (39). 

Les praticiens expérimentés qui débutent l’HoLEP aujourd’hui, avec une grande expérience 

de la RTUP, réalisent souvent leur première HoLEP après un très court proctoring. 

En revanche, les nouvelles générations d’urologues lorsqu’elles débuteront leur activité, 

auront déjà assisté un grand nombre d’HoLEP, et effectué une partie de l’intervention un 

grand nombre de fois. 

Ainsi, cette notion de proctoring sur un certain nombre de cas n’aura plus lieu d’être car 

tous les jeunes urologues auront déjà vu, assisté et réalisé en partie de nombreuses HoLEP. 

En effet, il en était probablement de même au début de la RTUP. Il est important de se 

rendre compte que l’HoLEP est une technique récente et que le chirurgien junior 

d’aujourd’hui l’appréhendera de la même manière que le chirurgien sénior l’a fait avec la 

RTUP. A contrario, les jeunes urologues auront une expérience pratique moindre de la RTUP 

classique. 
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Ic Différentes techniques chirurgicales 

 
Depuis la première description de la technique par Gilling en 1995 (Erreur ! Source du renvoi 

introuvable.), d’autres techniques ont vu le jour.  

Dans notre série, il a été réalisé pour la grande majorité la technique princeps en 3 lobes et 

quelques énucléations des lobes latéraux en monobloc après énucléation du lobe médian 

(en cas d’absence de lobe médian, il s’agissait d’un monobloc avec tranchée jusqu’au plan 

capsulaire à 6h du col vésical au veru). 

 
Insicion première du col vésical jusqu’au veru montanum à 5h (a), enucléation du 

lobe médian qui est refoulé dans la vessie (b), énucléation du lobe latérale gauche (c) 

qui est refoulé dans la vessie (d) 

Figure 1 : Technique princeps en trois lobes (49) 

  

a b 

c d 
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En 2012, Gong et al. proposaient une technique « en 3 lobes modifiée » (Figure 2), par une 

exposition première de la capsule à l’apex gauche , latéralement au veru montanum de 5h à 

3h (a,b), puis poursuite en avant du veru jusqu’au lobe droit de 5h à 9h (c, d, e, f); ensuite, 

énucléation complète du lobe médian qui est refoulé dans la vessie (g, h, i), puis reprise du 

plan de la capsule au niveau de l’apex pour l’énucléation postéro-antérieure du lobe latérale 

gauche tout en poursuivant l’incision muqueuse de 3h vers 12h (j, k, l, m). Le lobe gauche est 

alors refoulé dans la vessie et séparé du lobe droit à 12h(n), puis réalisation à l’identique à 

droite de 9h vers 12h (o,p,q) (50). 
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Figure 2 : Technique en « 3 lobes modifiées » (50) 
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D’autres auteurs ont décrit des techniques d’énucléation en 2 lobes, en bloc (Figure 3) ou 

avec une énucléation antéro-postérieure sans modification des résultats fonctionnels (51–

58). 

 

 
Figure 3 : technique d’énucléation « en bloc » (54) 

 

 
Saitta et al. rapportaient un temps opératoire de 48 (+/-21) minutes avec la technique « en 

bloc » (Figure 4), pour des volumes prostatiques moyens de 75,6 (+/-42,1) mL. Il s’agissait 

d’une série de 131 HoLEP réalisés par un seul opérateur expérimenté avec 131 HoLEP 

réalisés en 2 ans (53). 

 

 
Incision première de la muqueuse à l’apex (a-d), jusqu’à la capsule (e-g). Enucléation antéro-postérieure (h-j) jusqu’à 

refouler le monobloc dans la vessie (k) 

Figure 4 : Technique d’énucléation « en bloc » avec dissection antéro-postérieure (53) 
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Pour la technique 3 lobes de Gilling et al. (17), nous retrouvons dans la littérature des temps 

opératoires de 62 à 110 minutes (26,28,33,59). 

Dans notre série constituée essentiellement d’opérateur en début d’expérience, le temps 

opératoire moyen était de 139,0 (+/-60,4) minutes.  
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II Nos résultats, ceux de la littérature 
 

IIa Insatisfaction à 3 mois et facteurs prédictifs 
 
Nous retrouvons 36,2% d’insatisfaction post opératoire à 3 mois selon nos critères 

préalablement définis. Nous avons choisi des critères d’insatisfaction stricts étant donné que 

nous sommes dans le cas d’une chirurgie fonctionnelle de désobstruction. 

 

L’insatisfaction à 3 mois était définie par la présence d’un ou plusieurs des 4 critères 

suivants : 

 

- L’apparition d’une incontinence de novo (avec nécessité de port d’au moins une 

protection) 

- Une réintervention chirurgicale 

-  L’échec de sevrage de sonde urinaire nécessitant un passage aux auto-sondages en 

postopératoire  

- La persistance de TUBA, définie par une plainte du patient concernant les nycturies, 

les urgenturies, la dysurie 

 

 

Le choix de ces critères avait pour but d’être au plus proche de la vie réelle. En effet, en 

consultation postopératoire, le patient se questionne sur la réussite de l’intervention en cas 

de survenu d’un de ces paramètres. 

Nous comprenons facilement qu’un patient préalablement continent vive la nécessité de 

porter des protections comme une régression de son état initial.  
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A 3 mois, deux patients avaient été réopérés en urologie. L’un pour une prostatectomie 

radicale suite à la découverte fortuite d’un adénocarcinome prostatique, l’autre pour une 

dilatation de sténose de l’urètre membraneux.  

La réalisation d’auto-sondages en postopératoire apparait pour le patient comme un échec 

de désobstruction. Souvent il s’agit d’une hypocontractilité vésicale sous-jacente et le 

traitement de l’obstruction sous vésicale est donc logiquement sans effet, il n’en reste pas 

moins difficile à accepter pour le patient la réalisation d’une intervention jugée inutile.  

Enfin, d’un point de vue plus subjectif, la persistance de plainte pour TUBA après une 

chirurgie pour HBP nous semblait pertinente.  

Dans notre cohorte, 43,9% des patients étaient sondés à demeure en préopératoire ce qui 

est légèrement supérieur à ce qui est retrouvé dans la littérature : entre 30 et 40% (53,60). 

Cela rend l’interprétation de la comparaison des résultats pré et postopératoire non 

réalisable. Dans ce cas de figure, la simple présence de plainte pour TUBA à 3 mois était 

considérée comme la persistance de TUBA. 

 

Rappelons que l’hyperactivité vésicale (HAV) est définie par la présence d’urgenturie, de 

pollakiurie et de nycturie, associés ou non à des fuites sur urgenturie. Des études ont montré 

que l’on pouvait retrouver jusqu’à 50% d’HAV chez les patients candidats à une 

désobstruction prostatique avec entre 60 et 70% de régression de la symptomatologie après 

traitement chirurgical (6,61,62). 

La nycturie isolée est un motif de plainte extrêmement fréquent. De plus c’est un SBAU qui 

répond mal aux traitements médicaux et chirurgicaux de l’HBP (63). Meyhoff et al. ont 

retrouvé dans une étude randomisée RTUP versus AVH une persistance de 50 à 60% de la 

nycturie après chirurgie avec un suivi de 5 ans (64). 



53 
 

Une étude rétrospective s’intéressant aux patients rapportant un minimum de 2 levers 

nocturnes retrouve une amélioration chez seulement 28% des 103 patients après photo 

vaporisation prostatique (65). 

Dans la majorité des études, l’amélioration de la symptomatologie nocturne est mise en 

avant par la différence pré et postopératoire du résultat de la question 7 du score IPSS, 

retrouvant une diminution du nombre de lever nocturne allant de 0,7 à 1,3 après traitement 

chirurgical (66–68). 

Kwon et al. ont rapporté une évaluation du nombre de levers nocturnes par calendrier 

mictionnel qui passait de 1,9 +/-1,0 levers à 1,2 +/-0,7 levers à 3 mois (69). 

Nous avons fait le choix de prendre en compte la présence d’une nycturie gênante comme 

TUBA et donc comme un échec de la chirurgie. 

Cependant la nycturie à plusieurs étiologies et il convient d’éliminer une polyurie nocturne 

qui comme le rappelle Robert et al. requiert une prise en charge extra urologique (63). 

 

Concernant les facteurs prédictifs d’insatisfaction, seule la présence d’une sonde urinaire en 

préopératoire était significativement différente (p=0,02) entre les groupes insatisfait  et 

satisfait, en faveur de ce dernier, en analyse univariée. En effet, nous retrouvons dans le 

groupe satisfait 48,3% contre 30,9% de sonde urinaire en préopératoire dans le groupe 

insatisfait. Cependant, nous n’avons pas pu l’inclure dans le modèle multivarié en raison 

d’une impossibilité de convergence compte tenu de l’effectif insuffisant. 

Nous avons donc inclus les variables avec un p<0,1 dans le modèle multivarié en y ajoutant 

le poids énucléé par pertinence clinique, bien que non significatif en analyse multivariée.  
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IIb Résultats fonctionnels à 3 mois et moyen terme 

 
Après HoLEP, la débitmétrie est nettement améliorée. En effet, nous retrouvons dans la 

littérature un Qmax postopératoire de 19 à 27,8 mL/s pour des Qmax préopératoire de 7,2 à 

9 mL/s (24,41,53,60,70,71). 

Dans notre étude, nous avions un Qmax préopératoire moyen de 8,6 (+/-4,4) mL/s. A 3 mois 

postopératoire, le Qmax moyen était de 21,3 (+/-10,7) mL.  

Cela est le témoin d’une bonne désobstruction prostatique. De plus cette amélioration du 

Qmax est stable dans le temps (41,71), voire en amélioration après 2 ans (24).  

Concernant les questionnaires de symptomatologie, le Tableau 12 rapporte les données de 

la littérature concernant les sores IPSS et QdV pré et postopératoire.  

Aux vues de ces résultats, nous pouvons observer une évolution de l’IPSS et du QdV en 

fonction du temps. Cette évolution est quasiment toujours favorable, avec une diminution 

du score IPSS et du QdV. 

Cependant elle semble se stabiliser entre 6 et 12 mois postopératoire. En effet, Gilling et al. 

ont comparé en 2008 leurs résultats à 6 mois versus leurs résultats à 6 ans en terme d’IPSS 

et de QdV et n’ont pas retrouvé de différence significative (71). 

Cela pourrait s’expliquer par d’une part la phase de cicatrisation de la loge d’énucléation, 

avec l’obtention du résultat final au bout de 6-12 mois ; cela est cohérent avec la phase 

d’incontinence urinaire postopératoire, majoritairement résolutive avant la fin de la 

première année postopératoire. 

D’autre part, comme dit précédemment, la désobstruction permet la résolution d’une partie 

des HAV secondaires à l’obstruction ; dont la régression des symptômes apparait seulement 

après quelques mois. 
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Dans notre série, nous n’avons aucun patient qui a été réopéré pour une repousse 

adénomateuse. D’autres auteurs, avec un suivi plus long de 5 ans, ne retrouvaient 

également aucune réintervention pour désobstruction prostatique (37,72).  

Nous retrouvons un taux maximum de réintervention pour l’HoLEP de 1,4% pour des suivis 

allant jusqu’à 6 ans (24,71,73). 

D’après la littérature, en comparaison avec les techniques de références, ce taux est 

comparable à celui de l’AVH mais bien inférieur à celui de la RTUP qui est de 3 à 7,4% à 8 ans 

(10,13,74–76). 

 
Nous retrouvons des scores USP satisfaisants à moyen terme. Cependant il s’agit d’un 

questionnaire d’évaluation de l’évolution des symptômes pour un même patient et nous ne 

disposions pas de suffisamment de questionnaire préopératoire pour en faire l’analyse. 

 

Depuis la réalisation de ce recueil, nous demandons à tous les patients adressés pour TUBA 

de remplir de manière systématique des questionnaires IPSS et USP. 

Les patients qui sont convoqués en postopératoire d’une HoLEP se voient remis de manière 

systématique par la secrétaire les 2 questionnaires afin de réduire le taux de données 

manquantes (uniquement 20% de questionnaires IPSS rempli à 3 mois)  
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Etude Année N Pré opératoire M1 M3 M6 M12 >M12 

 IPSS QdV IPSS QdV IPSS QdV IPSS QdV IPSS QdV IPSS QdV 

Montorsi et al.(27) 2002 52 21,6 (6,7) 4,6 (1,1) 4,9 (4,2) 1,4 (1,4) ND ND 3,9 (2,9) 1 (0,8) 4,1 (2,3) 1,4 (0,9) ND ND 

Seki et al. (77) 2003 70 23,0 (7,1) 4,9 (0,9) ND ND ND ND 6,2 (4,2) 1,6 (1,0) ND ND ND ND 

Tan et al. (24) 2003 31 26,0 (1,1) 4,8 (0,2) 2,7 (1,2) 2,7 (0,4) 4,8 (0,8) 1,8 (0,4) 6,0 (1,0) 1,6 (0,3) 4,3 (0,7) 1,5 (0,5) ND  ND 

Elzayat et al. (78) 2005 552 18,2 (8-
35) 

3,6 (1-6) 6,4 (0-28) 1,4 (1-6) 5,0 (0-23) 1,1 (1-6) 4,5 (0-27) 0,97 (1-6) 4,5 (0-21) 1 (1-6) 4,1 (0-25) 0,90 (1-
6) (24 
mois) 

Naspro et al. (33) 2006 41 20,1 (5,8) 4,1 (0,9) 6,9 (4,2) 1,4 (1,4) 3,9 (2,9) 1 (0,8) ND ND 8,45 (5,9) 1,7 (1,0) 7,9 (6,2) 1,5 (0,9) 

Shah et al. (79) 2007 280 21,1 (4-
35) 

ND 6,9 ( 2-19) ND 5,5 (2-17) ND 5,4 (1-12) ND 4,9 (2-16) ND 5,1 (1-11) 
(24 mois) 

ND 

Vavassori et al. 
(70) 

2008 330 24,0 (5,6) 5,2 (0,8) 6,6 (5,6) 1,5 (1,1) 3,7 (3,5) 1,0 (1,0) 2,5 (2,3) 0,5 (0,6) 1,6 (1,5) 0,3 (0,6) 0,7 (1,3) 
(36 mois) 

0,2 (0,5) 
(36 mois 

Gilling et al. (71) 2008 38 25,7 (5,9) 4,9 (1,0) 9,7 (6,7) 2,7 (1,9) 7,9 (6,1) 1,9 (1,7) 7,5 (5,8) 1,7 (1,3) 6,6 (6,4) 1,6 (1,2) 8,5 (0-24) 1,8 (1-6) 
(6 ans) 

Placer et al (73) 2009 125 21,5 (6,7) 5 (5-5) ND ND 6,1 (4,3) 2 (1-2) ND ND 5,1 (2,7) 1 (0-2) 5,7 (4,3) 
(24 mois) 

2 (1-2) 
(24 mois) 

Krambeck et al. 
(60) 

2009 1065 20,3 (1-
35) 

ND 8,7 (0-33) ND ND ND 5,9 (0,28) ND 5,3 (0-31) ND 5,1 (0-25) 
(120 
mois) 

ND 

Endo et al. (57) 2010 37  20,0 (10) 4,8 (1,4) 6,3 (4,7) 1,5 (1,1) ND ND ND ND ND ND ND ND 

Hwang et al. (80) 2010 164 25,0 (7-
35) 

5,3 (4-6) ND ND 11,4 (5-19) 3,4 (1-5) 9,2 (2-16) 2,3 (0-4) 7,1 (1-13) 2,1 (0-4) ND ND 

Cho et al. (81) 2011 204 19,4 (7,5) 4,2 (1,1) 12,5 (7,3) 2,8 (1,7) 8,5 (6,9) 2,2 (1,7) 8,0 (7,0) 1,8 (1,6) 7,6 (5,1) 1,8 (1,4) ND ND 

Gong et al. (50) 2012 189 21,9 (5,1) 5,2 (0,8) ND ND 4,3 (2,4) 1,1 (0,5) 3,8 (1,7) 1,2 (0,9) ND ND ND ND 

Gazel et al.(82) 2019 61 ND ND ND ND 2 (2,09) 0 (0,68) ND ND ND ND ND ND 

Sapetti et al. (83) 2019 171 ND 4,62 
(1,33) 

ND 2,9 (2,2) ND 1,7 (1,8) ND 1,6 (1,7) ND ND ND ND 

Kim et al. (84) 2019 32 21,8 (8,5) 5,1 (1,8) 11,5 (7,2) 2,7 (1,4) 9,3 (5,1) 2,4 (1,4) 8,4 (5,4) 2,3 (1,5) ND ND ND ND 

Saitta et al.(53) 2019 131 24,2 (9-
35) 

ND ND ND ND ND ND ND 6,4 (2-20) ND ND ND 

He et al. (85) 2019 63 24,2 (4,0) 3,9 (0,7) ND ND 9,8 (3,7) 1,4 (0,9) 6,5 (3,4) 1,3 (0,7) 5,9 (2,6) 0,8 (0,1) ND ND 

Gaullier et al. 2019 205 18,0 (6,3) 4,3 (1,2) ND ND 7,6 (5,2) 2,0 (1,6) ND ND ND ND 6,3 (5,9) 1,5 (1,5) 

Tableau 12: IPSS et QdV post HoLEP 
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III Les complications 
 

IIIa Péri-opératoires  
 

Nous avons répertorié jusqu’à 18,5% de complication peropératoire. 

La principale complication était la conversion en RTUP pour difficultés techniques avec 

10,2%. Nous pouvons expliquer ce résultat par le fait que la majorité des chirurgiens étaient 

en début d’expérience. En effet seuls deux chirurgiens avaient réalisé plus de 40 procédures. 

Nous retrouvons entre 7,9 et 12 % de conversion en RTUP dans la littérature (80,83,86). 

Shah et al., dans une étude prospective sur 162 HoLEP d’un seul chirurgien en début 

d’expérience retrouvaient 5% de conversion en RTUP ; toutes les conversions avaient eu lieu 

dans les 25 premiers cas de l’opérateur (41). 

Les plaies vésicales lors de la morcellation de l’adénome sont largement décrites dans la 

littérature avec entre 1,3 et 11,8% d’évènements. Une hémostase soigneuse et une 

irrigation par 4 poches de lavages permettent une bonne visibilité réduisant le risque de 

morcellation vésicale. Dans notre série, nous retrouvions 3,8% de plaie de vessie. 

 

Le péri opératoire était marqué par 9,8% de rétention aiguë nécessitant la mise en place 

d’une sonde urinaire, temporaire dans la majorité des cas. Comme abordé précédemment, 

pour les patients dont le sevrage n’était pas réalisable, cela n’était pas secondaire à une 

mauvaise désobstruction mais à une pathologie vésicale sous-jacente. En préopératoire, 

l’étude d’une courbe de pression débit réalisée durant un bilan urodynamique permet de 

faire la part des choses entre obstruction et pathologie vésicale. Cependant, elle n’est pas 

réalisable chez les patients sondés à demeure en préopératoire à moins de réaliser des auto 
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ou hétérosondages pendant 48 heures, afin de rétablir un cycle de vidange physiologique. 

Dans le cas de prostate de haut volume, la désobstruction première est de mise ; dans le cas 

de prostate de petit volume ou de patient neurologique, il est possible de proposer une 

prothèse trans-prostatique qui, en cas de reprise des mictions pose l’indication de 

désobstruction prostatique. 

 

IIIb Incontinence 
 
L’incontinence urinaire post HoLEP est considérée comme la principale complication à 

moyen terme de cette technique chirurgicale. 

Aujourd’hui, il existe de nombreuses études qui cherchent à identifier de potentiels facteurs 

de risques afin de pouvoir sélectionner au mieux les patients et ainsi réduire le taux 

d’incontinence urinaire postopératoire. 

 

En premier lieu, il est important de faire remarquer que l’incontinence urinaire n’est pas 

exclusive au genre féminin et que sa prévalence n’est pas nulle dans la population 

masculine. En effet, une large étude canadienne a évalué en 2008 le taux d’incontinence 

urinaire (tout type confondu) à 5,4% dans une cohorte de 475 hommes d’âge moyen de 43,8 

ans (+/-15,2 ans) (87). Dans notre série où l’âge moyen était de 70,6 (+/-8,8) ans, nous 

retrouvons un taux d’incontinence préopératoire de 10,5% pour les patients non sondés à 

demeure.  

Certaines études ont évalué le taux d’incontinence préopératoire allant de 2 à 12% (60,81). 
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Tan et al. ont retrouvé dans leur série de 31 patients un taux d’incontinence préopératoire 

très élevé de 48%, cependant les paramètres définissant l’incontinence urinaire n’était pas 

explicités (24). 

 

Dans la littérature, selon les études, la définition d’incontinence urinaire ne semble pas 

consensuelle ; certains auteurs la définissent par la perte involontaire d’urine par le patient 

allant de quelques gouttes à plusieurs protections (60,81,83). En tant qu’urologue, nous 

nous rendons compte dans la pratique qu’un grand nombre de nos patients âgés portent de 

manière systématique une feuille de papier absorbant pour ces quelques gouttes ; 

cependant cela ne représente pas une gêne significative et ces patients ne se considèrent 

pas comme incontinents. 

Ainsi , dans notre travail, nous avons décidé de définir l’incontinence urinaire par le port 

d’au moins une protection par jour à l’image d’étude antérieure (43,46,53,73,86,88,89). 

 

Nous retrouvons un taux d’incontinence à 3 mois de 19,7%, comparable avec celui de la 

littérature : 2 à 37% (Tableau 13). 
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Etude Année N Préop Précoce 1 mois 3 mois 6 mois 12 mois >12 mois

Montorsi et al. (27) 2002 52 ND ND 44% ND ND 2% ND

Tan et al. (24) 2003 31 48% ND ND ND ND 3% ND

Naspro et al. (33) 2006 41 ND ND 37% ND ND 5% ND

Shah et al. (79) 2007 280 ND ND 11% ND ND ND <1%(24mois)

Vavassori et al. (70) 2008 330 ND ND ND 7% ND ND <1% (36mois)

Kuntz et al. (37) 2008 60 ND ND ND 37% ND 5% ND

Placer et al. (73) 2009 125 ND ND 34% ND 5% ND ND

Krambeck et al. (60) 2009 1065 2% ND E: 13%

U: 12%

ND E: 3%

U: 3%

E: 2%

U: 2%

ND

Lerner et al. (46) 2010 77 ND ND ND E: 26% ND E: 3% ND

Hwang et al. (80) 2010 164 ND ND ND 5 à 14%* ND ND ND

Endo et al. (57) 2010 68 ND 3 à 25%** ND ND ND ND ND

Elmansy et al. (89) 2011 949 0% ND ND E: 5% E: 1% E: 1% ND

Cho et al. (81) 2011 204 12% ND 15% 11% 5% 2% ND

Nam et al. (88) 2015 391 ND ND 17% 3% ND ND ND

Minagawa et al (54) 2015 26 ND 10% 7% 3% ND ND ND

Soto-mesa et al. (44) 2015 100 ND ND ND ND 18% ND ND

Brunckhorst et al. (40) 2015 41 ND ND ND 4% ND ND ND

Elkoushy et al. (90) 2015 1216 ND ND ND ND ND ND 0,5% (7,6 ans)

Shigemura et al.(43) 2016 203 ND 40% 29% 17% 5% ND ND

Kobayashi et al. (86) 2016 127 ND ND 24% 6% ND ND 2% (24mois)

Sapetti et al. (83) 2018 171 ND ND 43% 36% 33% ND ND

Elmansy et al. (56) 2019 60 ND ND ND 6.7% ND ND ND

Saitta et al.(53) 2019 131 ND ND 6% 2% 1% ND ND

Gaullier et al. 2019 187 ND ND ND 20% ND 4% ND

* : selon expérience ; ** : selon technique opératoire ; Préop : pré opératoire ; ND : non disponible ; E : incontinence d’effort ; U : incontinence sur urgenturie 

Tableau 13 : Incontinence urinaire post HoLEP 
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Nous retrouvons une grande hétérogénéité dans les facteurs de risques potentiels 

d’incontinence urinaire post HoLEP. En effet, rares sont les études qui retrouvent un même 

facteur significatif. 

 

L’âge est par exemple retrouvé comme un facteur de risque dans certaines études. Pour 

Shigemura et al. l’âge était significativement associé à une incontinence urinaire 

postopératoire à 1 mois mais pas à 3 ou 6 mois et uniquement pour les opérateurs en début 

d’expérience (< 20 cas) ; Nam et al. retrouvaient l’âge supérieur à 65 ans comme un facteur 

de risque d’incontinence à 3 mois, avec disparition quasi-totale des symptômes à 1 an (88). 

D’autres études cependant ne l’identifiaient pas comme facteur de risque potentiel 

d’incontinence urinaire postopératoire (46,86,89). 

 

Le diabète a également été retrouvé comme facteur de risque dans certaines études 

(88,89) ; ce qui n’est pas le cas dans notre analyse. 

 

De nombreux auteurs expliquent l’incontinence urinaire post HoLEP par des lésions du 

sphincter. Il existe plusieurs théories concernant le mécanisme lésionnel. 

Les lésions pourraient être secondaires aux tractions exercées sur ce dernier.  

 

Le volume prostatique est retrouvé comme facteur de risque d’incontinence postopératoire, 

par augmentation des manœuvres de traction sur le sphincter (88,89). Cependant cela peut 

s’expliquer par un lien étroit entre volume prostatique et temps opératoire. Gazel et al. ont 

montré un temps opératoire significativement plus long pour les volumes supérieurs à 80cc 

versus volumes inferieurs à 80cc (82). Ainsi, le haut volume prostatique serait un facteur de 
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risque d’incontinence par augmentation de la force et du temps de traction sur le sphincter : 

maximisant les risques de lésions. 

 

Nam et al. retrouvaient le temps opératoire, indépendamment du volume prostatique, 

comme facteur de risque (88). Ils expliquaient cela par un temps de traction sur le sphincter 

plus long responsable d’une incontinence urinaire transitoire (temps de récupération du 

sphincter). 

 

Dans ces conditions, un des moyens de réduire cette incontinence postopératoire serait de 

réduire le temps opératoire. Certaines études suggèrent que la technique princeps (17) en 3 

lobes est moins rapides que les techniques en 2 lobes voir en monobloc (58). Une étude sur 

la recherche de facteur de risque d’incontinence post HoLEP, soulignait que la technique en 

2 lobes (avec intégration du lobe médian dans l’un des 2 lobes latéraux (60) ) réduisait 

drastiquement leurs temps opératoires, mais sans analyse de données à ce sujet. 

 

Ainsi Endo et al. en 2010 ont réalisé une étude sur 68 HoLEP consécutifs. Les 31 premiers 

patients étaient opérés avec la technique princeps décrite par Gilling et al. (17) tandis que 

les 37 suivants étaient opérés avec une technique d’énucléation antéro-postérieure des 

lobes latéraux après incision première de la muqueuse à l’apex, décrite comme plus fidèle à 

l’AVH. Ils rapportaient une différence significative entre les 2 groupes concernant 

l’incontinence urinaire (définie par le port d’au moins 1 protection) à 2 semaines 

postopératoire (5,2% versus 2,7%). L’incision première de la muqueuse à l’apex permettant 

une réduction des forces de traction lors de l’énucléation du lobe controlatéral. Cependant 

nous pouvons nuancer ce résultat par l’acquisition d’une meilleure expérience par le 
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chirurgien comme décrit précédemment par Placer et al. (73) bien que les temps opératoires 

et les volumes réséqués étaient comparables entre les 2 groupes. 

 

Minagawa et al. en 2015 ont réalisé une étude sur 26 patients opérés en 8 mois par un seul 

chirurgien avec une grande expérience de l’HOLEP (>150) ; les 39 patients opérés durant 

cette même période par d’autre chirurgiens moins expérimentés ayant été exclus de 

l’étude ; la technique utilisée était celle du monobloc avec dissection antéro-postérieure ; ils 

retrouvaient un taux d’incontinence de 7% à un mois et de 3% à trois mois cependant leurs 

critères de définition de l’incontinence n’étaient pas du tout précisés (54). 

 

Le sphincter pourrait subir des lésions thermiques en lien avec une délivrance d’énergie trop 

importante lors de l’énucléation de l’adénome à l’apex. C’est pourquoi dans certains centres, 

il préconisent une réduction des paramètres du laser lors du temps à l’apex (57,77,80). 

Nous n’avons pas, dans notre expérience, relevé l’énergie délivrée au contact de l’apex ; et 

l’énergie totale n’est pas retrouvé comme un facteur de risque d’incontinence. 

 

Concernant l’expérience chirurgicale. 

Compte tenu de la difficulté d’appréhension de la technique, la durée opératoire dépend de 

la courbe d’apprentissage. Ainsi avec l’expérience, la durée opératoire se réduit et 

l’efficacité d’énucléation augmente (73). 

Hwang et al. retrouvaient en 2010 une différence significative du taux d’incontinence 

urinaire transitoire post HoLEP entre les 50 premiers cas et les 114 suivants ; associé à une 

réduction significative du temps opératoire et de l’énergie délivrée pour des volumes 

prostatiques comparables (80). 
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De même Placer et al. ont analysé les données postopératoires des 50 premiers patients puis 

des 50 suivants d’un même chirurgien débutant l’HoLEP. Ils retrouvaient des taux 

d’incontinence plus faible dans le deuxième groupe : 28% versus 6%. Les deux groupes 

étaient comparables. Cependant, la majorité des patients incontinents à 6 mois étaient 

représentés par des hauts volumes prostatiques, associés à des temps opératoires plus long, 

réalisés en début d’expérience (73). Cela suggère que les volumineux adénomes doivent être 

réservés aux praticiens ayant déjà une bonne expérience de l’HoLEP. 

En revanche, Shah et al. dans leur étude prospective, évaluant les 162 premiers HoLEP d’un 

chirurgien en début d’expérience, ne retrouvaient pas de différence significative en terme 

d’incontinence urinaire postopératoire entre les différents groupes formés en fonction du 

nombres de cas (41). 

 

Une autre étude, où 77 HoLEP ont été réalisées par un chirurgien en début d’expérience en 5 

ans, ne retrouvait pas de différence significative en terme d’incontinence urinaire en 

fonction de l’expérience ; mais qu’une durée supérieure à 5 mois entre deux HoLEP était 

significativement associée à une IUE à 3 mois (46). Cela suggère qu’il faut réaliser 

régulièrement des HoLEP ; comme toute technique, elle est mieux appréhendée lorsqu’elle 

est réalisée régulièrement. 

Enfin une étude de 2016 sur 203 cas, qui évaluait l’incontinence postopératoire des patients 

opérés par des chirurgiens expérimentés (> 20 cas) et débutants (< 20 cas) retrouvait des 

taux comparable en postopératoire précoce (39,5% vs 39,3%) et à 6 mois post opératoire 

(4,8% vs 5%) (43). 
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L’incontinence urinaire transitoire postopératoire pourrait également être expliquée par la 

création d’une large loge d’énucléation. A l’image de l’AVH, l’HoLEP créé une loge 

d’énucléation plus importante que dans les techniques moins complètes ; de ce fait cela 

engendre une nouvelle cavité de stockage d’urine favorisant les fuites le temps de la 

cicatrisation. (91,92) 

En effet, le taux d’incontinence postopératoire AVH et HoLEP n’est pas significativement 

différent (33,44,48). 

Comme mentionné auparavant il faut aussi prendre en compte les hyperactivités vésicales 

secondaires à l’obstruction, qui peuvent être responsables de fuites nécessitant le port de 

protection ; avec entre 60 et 70% de régression de la symptomatologie après traitement 

chirurgical (6,61,62). 

La sonde urinaire à demeure en préopératoire semblait réduire le taux d’incontinence 

postopératoire. Nous pouvons expliquer cela par le fait que la levée de l’obstruction en 

préopératoire réduit les HAV sur obstacle sous vésical, ou encore qu’à l’image de la sonde 

double J qui prépare un uretère avant urétéroscopie, la sonde vésicale relâche le sphincter 

et réduit les lésions par traction.  

 

Ainsi, il faut admettre qu’un taux significatif d’incontinence urinaire à 3 mois existe, dont la 

physiopathologie n’est pas encore clairement établie. Ces fuites sont quasiment toutes 

transitoires et le taux d’incontinence urinaire tardive par lésion de sphincter est faible et 

peut être pris en charge par SAU ou BSU. C’est pourquoi les patients doivent être bien 

prévenus en préopératoire. 

La kiné pelvienne semble efficace dès le post opératoire précoce (79,93,94), en effet une 

étude a montré que l’auto-rééducation pelvienne dès l’ablation de la sonde urinaire après 
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RTUP améliore significativement le questionnaire de qualité de vie, et réduit le taux 

d’incontinence dans le mois postopératoire (93).

 

IIIc Hémorragie 
 

Comme déjà abordé, l’HoLEP a montré sa supériorité en termes de complications 

hémorragiques. En effet, on retrouve significativement moins de transfusions et 

d’évènements hémorragiques quel que soit le statut (antithrombotique, anticoagulation 

orale) du patient (16,31,37). 

Nous retrouvons des taux allant de 0 à 6,7% de transfusion pour les séries avec relais des 

traitements anticoagulants (24,41,70,73,81,86,95–97) ; concernant le taux de 6.7%, il est 

représenté par 50% d’adénome supérieur à 150 grammes chez des patients avec des 

antécédents cardiologiques nécessitant une hémoglobine supérieure à 10g/dL (97). Tyson et 

al. rapportaient un taux de transfusion de 0% avec uniquement des volumes prostatiques 

inférieure à 100 grammes (98). Le taux de transfusion semble être en lien avec le volume 

prostatique énucléé. En effet, dans notre série, nous retrouvons un volume prostatique 

évalué par échographie significativement supérieur chez les patients ayant été hospitalisés 

pour chute d’escarre. 

 

Des études ont évalué l’HoLEP sous anticoagulation efficace, avec un taux de transfusion 

allant de 0% pour Tyson et al. (volume prostatique moyen de 50,3 (+/-16,7) cc) à 14,8 % pour 

Elzayat et al. (volume prostatique moyen de 82,4 (25-222) cc) (96,98).  

Cependant, un traitement anticoagulant était significativement associé à un évènement 

hémorragique postopératoire dans notre expérience. 



67 
 

L’HoLEP semble être envisageable sous anticoagulation efficace, mais compte tenu du 

manque de donnée avec un niveau de preuve satisfaisant, il est cohérent de privilégier les 

relais d’anticoagulant au maximum. 

 

IIId Infection  
 

Il y avait 5,4% des patients qui ont présenté une infection urinaire postopératoire, ce 

résultat est superposable à la littérature (24,73,81,86).  

Aucun de ces patients ne s’est compliqué de choc septique, et toutes les infections ont bien 

évolué sur le plan clinico-biologique sous antibiothérapie. Le traitement était initialement 

probabiliste en intraveineux puis secondairement adapté aux résultats de l’antibiogramme 

pour le relais per os. 

L’étude des facteurs de risques d’infection urinaire postopératoire en univariée retrouvait 

uniquement un IMC significativement supérieur dans le groupe ayant présenté cette 

complication.  

Nous avions 21,7% d’ECBU positif en préopératoire. Les patients étaient traités par 

antibiothérapie adaptée selon les recommandations. L’ECBU préopératoire positif n’était pas 

retrouvé comme significatif ; aucun patient avec un ECBU préopératoire positif n’a présenté 

d’infection postopératoire. 

Le respect des recommandations concernant la réalisation d’ECBU en préopératoire est 

primordial. Il en est ainsi pour une grande partie des chirurgies réalisées en urologie. Une 

infirmière dédiée est chargée de contrôler cela en amont de l’hospitalisation. En cas d’ECBU 

préopératoire positif non traité, il faut reporter la chirurgie. Cela permet une réduction 

majeure des complications infectieuses postopératoires (6,20). 
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IIIe UOI 

 
Certaines études décrivent un taux de sténose urétrale/du col comparable entre l’HoLEP et 

RTUP évalué entre 2 et 3 % (92). Tandis que d’autres retrouvent un taux moins important de 

sténose urétrale et/ou de sténose du col après HoLEP versus RTUP (24,27).  

Une publication de 2006 regroupant les grandes séries de RTUP depuis 1979 retrouvait des 

taux de sténose urétrale de 2.2% à 9.8% et des taux de sténose du col de 0.3 à 9.2% (74). 

De même et plus étonnamment compte tenu de la voie d’abord, il n’y a pas de différence 

significative du nombre de sténose du col ou de l’urètre après AVH (5,7%) ou HoLEP (5,4%) 

comme le décrivaient Naspro et al. dans leur étude comparative prospective en 2006 (p=0,3) 

(33). 

 

Park et al., en 2018, ont réalisé une étude randomisée retrouvant un taux de sténose 

urétrale significativement inferieur dans le groupe dilatation, il s’agissait de réaliser juste 

avant l’intervention une dilatation de charrière 18 à 28 avec un urétrotome Otis (99). 

D’autres proposent une application de lubrifiant toutes les 20 minutes sur l’endoscope 

durant l’intervention ou des dilatations préopératoires afin de réduire le taux de sténose 

postopératoire (79). 

 

IIIf Dysfonctions érectiles 
 
Dans la littérature, les études ne retrouvent pas de différence significative de l’impact de la 

désobstruction prostatique sur la fonction érectile entre HoLEP versus RTUP (14,33,100,101).  

Après HoLEP, 75% d’éjaculation rétrograde est retrouvée (102). Le taux de dysfonction 

érectile après RTUP est de 6,5% (103). 
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Par manque de données, nous n’avons pas réalisé d’évaluation de la fonction érectile dans 

cette étude.  

 

IV Oncologie 
 

Dans notre série, nous avons diagnostiqué 11,5% de cancer sur le tissu énucléé soit chez 23 

patients. Le PSA moyen de ces patients était supérieur à 4ng/mL (6,2 (+/-7,6) ng/mL)) ; il 

s’agissait essentiellement de PSA inférieur à 8 ng/mL chez des patients âgés où ASA 3. De 

plus parmi eux, deux patients avaient eu des biopsies de prostates négatives, dont un 

patient avec un PSA à 34 ng/mL (6 séries de biopsies négatives). 

Dans la littérature, nous retrouvons des taux de découverte d’adénocarcinome prostatique 

sur tissu d’énucléation laser de 3,6 à 16% (30,43,70,104–108). Rosenhammer et al. 

retrouvent un taux supérieur à 23,3% qu’ils expliquent par un âge supérieur aux autres 

études (109). 

 

Naspro et al. ont réalisé une étude afin de comparer la qualité histologique du tissu après 

HoLEP et RTUP ; ils ne retrouvaient pas de différence significative, aussi bien en terme de 

qualité de tissu qu’en terme de taux de découverte de cancer prostatique (30). 

 

L’HoLEP, au même titre que les techniques de références, conduit à une analyse du tissu 

histologique avec la découverte d’adénocarcinome prostatique. Cependant, il convient de 

rappeler qu’il ne s’agit pas d’un acte diagnostique, en aucun cas l’HoLEP permet de sursoir 

aux biopsies prostatiques si elles sont indiquées (110). Cela permettant donc une prise en 
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charge oncologique : surveillance, chirurgie, radiothérapie, hormonothérapie, 

chimiothérapie et traitement multimodal selon les recommandations. 

En effet, la surveillance est recommandée pour les stades pT1b (avec  Gleason 6 et/ou avec 

une espérance de vie inférieure à 10 ans) et les stades pT1a. Cependant le standard pour les 

stades pT1b avec une espérance de vie supérieure à 10 ans et un bilan d’extension négatif 

est le traitement curatif (111). 

A l’inverse, les techniques de vaporisation prostatique ne permettent pas cette analyse 

histologique.  

Il est donc cohérent de se demander s’il n’existe pas une perte de chance pour les patients 

opérés par vaporisation prostatique compte tenu du taux de découverte fortuite 

d’adénocarcinome prostatique allant jusqu’à 16% dans cette population, et a fortiori pour 

les stades pT1b avec une espérance de vie supérieure à 10ans. 

 

V Autres techniques lasers 
 

Va Vaporisation laser « Green Light » 
 
Au même titre que l’HoLEP, le Green Light est recommandé comme une alternative à la 

RTUP avec des niveaux de preuves élevés (6,10,20). Il s’agit ici d’une photo-vaporisation du 

tissu prostatique (PVP) permettant des taux de transfusion plus faibles et des durées 

d’hospitalisation plus courtes que les traitements de référence (16,18,112). 

Il n’était pas retrouvé de différence significative en terme de résultat fonctionnel entre PVP 

et RTUP dans une méta-analyse récente (113). Cependant, le taux de réintervention pour 

désobstruction est supérieur après PVP (16,114). 

 



71 
 

Vb Thulium 

 
Le laser Thulium permet de réaliser des résections laser et des énucléations laser (Thulep) 

avec une réduction des évènements hémorragiques et du temps d’hospitalisation (115). 

Cependant les recommandations de l’AFU estiment qu’une évaluation de la technique est 

nécessaire avant de pouvoir émettre des recommandations à son égard (6).  

Tandis que les recommandations de l’EAU le proposent comme une alternative à la RTUP 

(20). 

Vc Laser à Diode 
 
Le laser à Diode permet la réalisation de vaporisation et d’énucléation prostatique (Dilep). 

Un essai randomisé Dilep versus HoLEP en 2019 concernant 126 patients ne retrouvaient pas 

de différence significative en terme de complications et de résultats fonctionnels avec 1 an 

de suivi (85). 

Cependant, il n’y a pas de recommandation concernant ses indications devant le manque de 

preuves actuelles (20). 

 

VI Perspectives 
 

VIa L’HoLEP en chirurgie ambulatoire 
 
Dans cette série, tous les patients ont été opérés dans le cadre d’une hospitalisation, avec 

des durées de séjours relativement courtes. Tous les patients sortaient du bloc opératoire 

avec un lavage. Il était sevré dans la nuit ou bien en début de matinée postopératoire afin de 

réaliser l’ablation de sonde urinaire à J1, si la couleur des urines le permettait. 
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Vavassori et al. ont décrit une série de 330 HoLEP en 2008 pour lesquels le lavage n’était mis 

en place uniquement si le patient présentait des urines hématuriques en postopératoire. 

Cela a été nécessaire que dans 23% des cas (70). 

Ainsi, nous pourrions envisager un retour au domicile avec la sonde urinaire le jour même de 

l’intervention pour les patients ne nécessitants pas de lavage. 

 

Déjà en 2003, Larner et al. publiaient un article sur la réalisation d’HoLEP dans le cadre d’une 

chirurgie ambulatoire. Les patients étaient sélectionnés. Les critères d’exclusions étaient : 

âge supérieur à 75 ans, ASA supérieur ou égal à 2, comorbidité significative, traitement 

anticoagulant, sonde à demeure en préopératoire, volume prostatique supérieur à 60mL et 

antécédent de chirurgie prostatique. Les patients sortaient sous antibiothérapie péri-

opératoire et la sonde était retirée au deuxième jour post opératoire au domicile. Trente-

huit patients ont été inclus, dont 7,9% ont été réhospitalisé pour échec de sevrage de sonde 

urinaire à J2. 

 

Depuis, d’autres auteurs ont décrit l’HoLEP en ambulatoire comme faisable, avec un taux 

d’échec de l’ambulatoire acceptable ; à condition de sélectionner les patients (116–118). 

Abdul-Muhsin et al. proposaient d’exclure les patients avec des antécédents d’infection 

urinaire, d’adénocarcinome prostatique, présentant une prostate de haut volume et les 

patients cardiaques avec une hémoglobine inférieure à 10 g/dL (facteurs identifiés comme 

facteurs de risque d’hématurie dans leur expérience) (118). 

 
Plus récemment dans le service d’urologie de Strasbourg ont été réalisées les premières 

HoLEP en ambulatoire ; sans analyse de données pour le moment. 
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VIb Aquablation (Aquabeam®)  

 
L’aquablation est une nouvelle technique en cours d’évaluation. En effet sa première 

description sur sujet humain date de 2015 par Gilling et al. (119). 

Dans la technique Aquabeam®, un bras robotique pilote un jet d’eau haute pression qui 

désagrège le tissu prostatique en quelques minutes. Le chirurgien met en place un 

endoscope au niveau prostatique qu’il solidarise sur le bras robotique avec un échographe à 

sonde endorectale. Grâce au contrôle échographique, la zone prostatique à détruire est 

délimitée puis désagrégée par le jet d’eau haute pression guidé par le bras robotique. Le 

chirurgien réalise ensuite un décaillotage et un contrôle endoscopique à visée hémostatique. 

En fin d’intervention, la sonde urinaire est placée en traction afin d’éviter un éventuel 

saignement (120).  

Misrai et al. ont récemment publié la première expérience française de l’Aquabeam® sur une 

série prospective de 30 patients avec un suivi de 1 an. Pour des volumes prostatiques de 60 

(45-69) grammes, le temps moyen de résection était de 4 (3,1-4,9) minutes (121).  

La technique semble prometteuse, son évaluation permettra de juger si elle fera de l’HoLEP 

une technique d’avant-garde. 
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Conclusion 

 

L’HoLEP est une option thérapeutique récente pour la prise en charge de l’HBP. Elle permet 

de traiter tout type de volume prostatique et tend à remplacer des techniques plus 

invasives ; surtout pour les adénomes de haut volume en réduisant ainsi la morbidité péri-

opératoire, avec des durées d’hospitalisation largement raccourcies. 

Dans notre série, bien que la majorité des chirurgiens était en début d’expérience, nous 

avons constaté des résultats fonctionnels satisfaisant. Les durées de sondage urinaire et 

d’hospitalisation postopératoire étaient courtes avec un très faible taux de ré intervention. 

La capacité de réaliser une analyse anatomopathologique sur les pièces d’énucléation 

prostatique a permis une prise en charge adaptée lors de la découverte fortuite 

d’adénocarcinome prostatique. 

La principale complication, dans notre expérience et dans la littérature, était l’incontinence 

urinaire. Cependant il s’agit majoritairement d’une incontinence urinaire postopératoire 

transitoire et résolutive de manière spontanée ou non invasive. 

L’étude des facteurs de risque de complication ne permet pas de conclure en raison de la 

faible puissance de l’étude.  

Une étude prospective de grande échelle permettrait d’isoler ces facteurs de risque, 

notamment concernant l’incontinence urinaire postopératoire, dans le but de proposer une 

prise en charge adaptée et ainsi de réduire le taux d’incontinence post HoLEP. 
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Annexes 
 

 

Annexe 1 : Arbre décisionnel devant des SBAU (6) 
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Annexe 2 : Score IPSS (122) 
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Annexe 3 : Score USP, partie 1 
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Annexe 4 : Score USP ; partie 2 
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Annexe 5 : Classification des complications selon Clavien 
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Annexe 6 : Classification ISUP (110) 

 
 
 
 

 
Annexe 7 : Classification TNM de l’adénocarcinome prostatique (110)  
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RESUME :

Introduction :

L’hypertrophie bégnine de prostate (HBP) symptomatique touche plus de 40% des hommes 

de plus de 70 ans. La chirurgie pour HBP représente 60 000 interventions par an en France.

Depuis l’émergence des techniques lasers, l’énucléation prostatique au laser holmium 

(HOLEP) tend à remplacer les techniques de références (résection transurétrale de prostate 

(RTUP) et adénectomie voie haute (AVH)).

L’objectif de ce travail est de faire le bilan de l’HoLEP à Strasbourg depuis ses débuts 

d’expérience en 2015. 

Materiel & méthode :

Nous avons réalisé une étude unicentrique rétrospective descriptive. Tous les patients ayant 

été traités pour une HBP par HoLEP de juillet 2015 à octobre 2018 ont été inclus.

Nous avons recueilli les données pré, per et postopératoires des patients inclus. Tous les 

patients ont été recontactés afin de compléter des questionnaires IPSS et USP, à moyen 

terme.

Résultats :

205 patients ont été inclus sur la période d’inclusion. L’âge, l’IMC, l’IPSS, le PSA et le 

volume prostatique moyen étaient respectivement de 70,6 (+/- 8.8) ans, 27,1 (+/- 4,9) kg/m², 

17,97 (+/-6,3), 5,3 (+/- 5,8) ng/mL et 75,7 (+/- 40,3) mL.

43,9% des patients étaient sondés à demeure avant l’intervention.

Le temps opératoire et la durée de sondage urinaire étaient respectivement de 139,4 (+/-

60,4) minutes et 2,3 (+/- 1,5) jours. Il y avait 3,4% de transfusion post opératoire.

97,4% des patients avaient des mictions spontanées à 3 mois. Il y’avait 19,2% et 3,8% 

d’incontinence postopératoire de novo respectivement à 3 mois et 1 an postopératoire.

L’IPSS postopératoire à 3 mois et à moyen terme (suivi moyen de 23,1 (+/-12,8) mois) était 

respectivement de 7,6 (+/- 5,2) et 6,34 (+/-5,92).

Conclusion : Les résultats strasbourgeois sont satisfaisants. La principale complication 

retrouvée est l’incontinence urinaire, qui est majoritairement spontanément résolutive. Les 

résultats fonctionnels sont stables dans le temps.
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