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Est-ce la fin de la RTUP ?
Le point sur les nouvelles techniques chirurgicalesndoscopiques

Alors que la RTUP reste lintervention chirurgicala plus pratiguée en France, plusieurs
« nouvelles » techniques chirurgicales ont vu le joes derniéres années. Le Comité des Troubles
Mictionnels de 'Homme (CTMH) vous propose de fdeepoint sur la pratique actuelle de la RTUP
puis de dresser un état des lieux comparatif agse«mouvelles techniques ».

Ce forum trés concret s’appuiera sur plusieursestudenées en France par le CTMH mais également
sur les données les plus récentes des publicattastifiques.

Evaluation de la pratique actuelle de la RTUP

La pratique actuelle de la RTUP sera présentéd’iptermédiaire d’'une étude récente du CTMH
réalisée par 8 urologues et portant sur plus dgp&@iénts opérés sur une période de 2 ans.

La RTUP s’adresse, a I'heure actuelle, a des datjgns agés et plus « malades » que par le passé :
72 ans d’age moyen, 20% de rétentions urinair@¥%t de patients sous traitements anti-coagulants.
La durée d’hospitalisation moyenne est de 5,3 jatrdes complications restent principalement
hémorragiques : 7,5% de caillotages vésicaux, HJ8%ansfusions sanguines et 10,6% d’hématuries
tardives.

Ces résultats permettent de mieux cerner les emeuxles années a venir et serviront de référance
la présentation des techniques émergeantes.

Le point sur la vaporisation et I'énucléation laser

Les Dr J. Loeffler et F. Bruyere rapporteront aursade ce forum leur expérience de la vaporisation
Greenlight. Les résultats fonctionnels et les caratibns de cette technique ont été évalués chgz 27
patients depuis 2005 avec un recul de 12 mois.

Les principaux avantages semblent étre la nondtioit par le volume prostatique, la sécurité de
I'hémostase et la diminution des durées de sondagéospitalisation. Les principaux désavantages
restent le colt d’utilisation, les difficultés dfaentissage et a la nécessité d'utiliser un matmir
pour les prostates les plus volumineuses.

Le point sur la vaporisation bipolaire

Le CTMH présentera également lors de ce forum éssilfats de son étude sur la vaporisation
bipolaire de la prostate (TUVis, Olympus). Cettedét multicentriqgue a porté sur 100 patients opérés
sur une période de 4 mois. Les résultats ont ééiés en termes de complications et de résultats
fonctionnels avec un recul de 3 mois.

Alors que la population concernée par cette éttaie globalement plus « sévére » que pour la RTUP,
les complications hémorragiques, les durées deagnelt les durées de séjour ont été tres faibles da
cette étude. Néanmoins, quelques syndromes ifsitati quelques reprises chirurgicales précoces
viennent nuancer ces résultats.

Le traitement chirurgical de 'HBP évolue !

De nouvelles techniques répondent aux attentesud#sgues et des patients en permettant de le
limiter les saignements, de poursuivre les antgamés et de diminuer les durées de sondage et
d’hospitalisation. Le CTMH tentera, au cours defarem, de les situer par rapport a la technique de
référence que reste la RTUP...
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Pratique actuelle de la résection transuréthrale de
la prostate : étude rétrospective sur 500 patients
opérés dans nos centres et revue de la littérature

Aurélien DESCAZEAUD (Limoges)



Pratique actuelle de la résection transuréthrale déa prostate :
Etude rétrospective sur 600 patients opérés dans s@entres et

revue de la littérature

Aurélien Descazeaud et le CTMH

Résumé

La pratique actuelle de la RTUP a été évaluée dhamepar une revue de littérature, et
d’autre part par analyse descriptive de 612 patiepérés dans huit centres francais entre
2007 et 2008, et suivis sur une durée de trois.maisnorbidité, la mortalité et les résultats

fonctionnels ont été analysés.
Introduction

La résection transuréthrale de prostate (RTUPpdsaitement chirurgical de référence de
I'hyperplasie bénigne de prostate, de part soreaneité, sa diffusion internationale, et le
nombre de cas opérés par cette technique. Aingieahconsidérer que tout nouveau
traitement doit comparer son efficacité et sa nirdia la RTUP. Le but de ce travail était de
faire un état des lieux de la pratique actuelle&ad® TUP, a la fois par une revue de littérature

et une analyse de cas opérés en France réecemment.

Revue de littérature

Morbidité

Dans I'étude de Reich [1], la morbidité globaletade 11.1%. Les complications les plus
fréquentes étaient I'impossibilité de vidange vélg@& I'ablation de la sonde (5.8%), le taux
de révision chirurgicale (5.6%), les infectionsnaires symptomatiques (3.6%), les

saignements nécessitant des transfusions (2.9%)sghdrome de résection transuréthrale



(TURP syndrome) (1.4%). De plus, le taux de TURRIsome, de révision et de transfusion,
ainsi que le taux de mortalité étaient significament liés au poids de résection.

Hémorragie

Il s’agit de la principale complication bien quedeix de transfusion ait diminué au fil des
années [2-6]. Dans une revue de 29 études pulgides 1986 et 1998, le taux de transfusion
était de 8.6%, avec des écarts de 0 a 35% [7]. Bas¥rie de Reich [1], ce taux était de
2.9%. Le risque de saignement serait associée gephggparametres : I'infection
préopératoire, la rétention aigue d'urine, le vodupnostatique élevé et la durée opératoire

longue.

Syndrome de résection transuréthrale

Le syndrome de résection transuréthrale (TURP synd) est caractérisé par une confusion
mentale, des nausées, des vomissements, une ndidyetades troubles visuels. Il est la
conséquence d’'une hyponatrémie de dilution (<12®Wnpar réabsorption veineuse du
liquide d’irrigation. Les patients sous rachis-dhésie ont des troubles d’agitation précoces.
Ce syndrome peut avoir des conséquences sévéles gigun cedéme pulmonaire ou
bronchique. Ce syndrome a une incidence qui diménui du temps, pour atteindre 1.4%

dans la série bavaroise [1]. La résection bipolkdénes le sérum supprime ce risque.

Lésion urétérale et sphinctérienne

Ce risque bien que rare a été décrit dans unedikevue par Rassweiler et al. [8].

Infection urinaire
Le risque d’infection urinaire varie dans la litiére entre 4 et 20% [8]. Les facteurs de
risque sont une bactériurie préopératoire, unevatgion longue, un sondage a demeure

préopératoire, une discontinuité du drainage, wspitalisation longue.

Rétention d’urine post-opératoire
La rétention a I'ablation de la sonde se produitsdaa 9 % des cas, la cause étant une
incompétence détrusorienne plutdt qu’une réseaticomplete. Seuls 20% des patients a qui

on réalise un bilan urodynamique en postopérasireas de rétention ont une obstruction.



Dans I'hypothése d’'une vessie dite claquée avemipétence détrusorienne, un sondage de 2
a 4 semaines peut permettre une cicatrisationalésit une reprise des mictions a I'ablation
de la sonde. Une seconde résection ne doit paseélisée avant 4 a 6 semaines apres la
premiere RTUP, en sachant que la probabilité deseedes mictions est minime apres cette

seconde procédure [7, 9].

Incontinence urinaire

Le risque d’incontinence urinaire par hyperactiégt fréquent les premieres semaines,
jusqu'a 30-40%, et peut étre aggrave par une iiiectrinaire [8]. Au-dela de 6 mois,
I'incontinence urinaire peut avoir les causes suiesa : insuffisance sphinctérienne (30%),
hyperactivité vésicale (20%), mixte (30%), adénaésiduel (5%), sténose du col (5%) et
sténose uréthrale (5%). Le risque d’incontinenaeaine sévere iatrogéne est inférieur a 0.5%

[8].

Sténose uréthrale
Ce risque varie de 2 a 9% [8]. Les sténoses peéweesituer soit au niveau du méat, soit sur

I'uréthre bulbaire.

Sténose du col
L’incidence des sténoses du col apres RTUP varzla 9.2%. Cette complication est plus

fréequente en cas de glande de petit volume [8].

Dysfonction sexuelle

Le risque d’éjaculation rétrograde atteint 90%,sypaurrait étre évité en conservant du tissu
au dessus du meat urétral [8]. Le risque de dysfmmérectile, longtemps débattu a été
éclairci par une étude randomisée comparant RT$Breeillance [10]. Avec un suivi moyen
de 2.8 ans, la proportion de patients rapportaatdiminution de leurs performances
sexuelles était de 19% apres TURP contre 21% apresillance. Dans chaque groupe, 3%
des patients rapportaient une amélioration de leaf®rmances sexuelles durant cette méme
période. Deux méta-analyse récentes n'ont pas endigffet sur la dysfonction érectile de la
RTUP [11, 12]. Certains ont méme rapporté une aralon de la fonction érectile,
probablement par amélioration de la qualité destidu sommeil [8].



Phlébite et embolie pulmonaire

Les données de la littérature sont rares, matsitaivé qu’il existe une hypercoagulabilité
aprés RTUP [13].

Mortalité

Taux de mortalité

La mortalité a diminué depuis 30 ans pour atteimions de 1% dans les séries
contemporaines. Horninger et al. n’ont rapportéuawzas de déces sur une série de 1211
patients opérés du RTUP entre 1988 et 1991 [14jsDae revue de 29 études incluant 1480
patients, aucun déces péri-opératoire n’a été répfb]. Dans une étude nationale
australienne regroupant 20671 patients opérés £a82 et 1996, le taux de mortalité dans les
3 mois postopératoires était de 0.7% [16]. Reid §t] enfin, ont rapporté le suivi de 10654
patients opérés en Baviére de RTUP, entre 200Q0&. Dans cette série trés récente, le taux
de mortalité était de 0.1%. Ce taux comprenaitlézes survenant au cours de

I'hospitalisation initiale ou au cours des 30 prersijours postopératoires.

Infarctus du myocarde et mortalité a long terme

Ce risque apres RTUP est souvent débattu [16]. D&tnsle de Roos et al. [17], la mortalité
était supérieure apres RTUP qu’adénomectomie notarndu fait d’'une incidence plus
élevée d’infarctus du myocarde aprés RTUP. Deutetais ont était attribués a ce risque : le
taux plus élevé de patients fragiles et agés pasmpatients opérés de RTUP, et la toxicité de
la glycine réabsorbée [18]. Des études plus résaritat pas montré d’'incidence plus élevéee
d’infarctus du myocarde aprés RTUP [16]. Roos | épgalement rapporté une mortalité plus
élevée aprés RTUP qu’adénomectomie, ce qui n'&tgasonfirmé par d’autres [16]. Shalev
et al. [19] n'ont pas rapporté de différence siigative en terme de mortalité entre la RTUP

et 'adénomectomie (14.4% et 8.5% a 7-8 ans.

Résultats fonctionnels

Symptoémes et qualité de vie

Le score symptomatique s’améliore apres RTUP, mais une grande variabilité. Dans une
revue de 29 études sur des patients opérés er@6eec1 9998, la diminution moyenne de score



était de 70.6% [15]. Dans deux revues systématidedas littérature, le score symptomatique
aprés TURP n’était pat pas significativement déférde ce qu'il était aprés vaporisation,
résection bipolaire, laser, Tuna ou microondes 2], En moyenne, le score IPSS apres
RTUP diminue de 18.8 en préopératoire a 7.2 paiptés 12 mois. Les scores de qualité de

vie suivent la méme tendance.

Débit maximum

Dans une revue portant sur 29 études, I'améliaratioyenne du débit maximal était de 9.7
ml/s soit une augmentation moyenne de 120% [15)sD& méta-analyse de Lourenco et al.
[11], 'amélioration de débit maximal était équigate pour la RTUP, la vaporisation
transurétrale, la vaporisation laser et la résediipolaire. Seule I'énucléation laser (Holep)
avait une amélioration plus importante (1.48 miipkis). Les traitements par microondes,
tuna et coagulation laser avaient une amélioraignificativement moins importante que la
RTUP dans une autre méta-analyse [12]. Dans cesdignieres méta-analyses,
I'amélioration du débit maximal de méme que ce#le dcores symptomatiques, avait une

variation tres importante.

Retraitement

Le taux de retraitement est un bon indicateur effidacité a long terme de la RTUP. Dans
une étude rétrospective danoise portant sur 36&08nts, le taux de retraitement apres
RTUP et adénomectomie par voie sus-pubienne avété&[17]. Cette analyse portait sur des
patients opérés entre 1963 et 1985. Apres une preRITUP, le taux de seconde RTUP dans
les 8 ans était de 12 a 15%, contre 1.8-4.5% aui&somectomie par voie sus pubienne.
Semmens et al. [20] dans une étude australientenp@ur 18464 patients opérés
initialement entre 1980 et 1995, ont observé ur thuretraitement 2.6 fois plus important
apres RTUP qu'adénomectomie. Sur une cohorte aanégiopérée entre 1984 et 1996,
Wasson et al. [21] ont observé un taux de retraterde 5% a 5 ans. Dans une étude
autrichienne enfin, sur 20671 patients opérés a8 et 1996, I'incidence actuarielle
cumulée de seconde RTUP était de 2.9%, 5.8%, &, @4espectivement 1, 5 et 8 ans apres
le premiére RTUP [16]. Le taux de seconde procédjuiecomprenait outre la RTUP, une
incision du col ou une urétrotomie, était de 14a%ans. Le taux de retraitement apres
chirurgie dite mini invasive était a 1 an ce getiait a 8 ans pour la RTUP [15].



D’autres parametres sont utilisés pour juger keftité de la RTUP, tels que le PSA, le résidu
post-mictionnel, le volume prostatique résiduek dennées de la littérature sont rares et ne

permettent pas de donner des valeurs moyennesdeleairs apres RTUP.

Expérience du CTMH
Matériel et méthode

Les données de RTUP ont été collectées par 8 wedogans 8 centres hospitaliers francais
entre janvier 2007 et décembre 2008. Les patientas avaient des signes du bas appareil
urinaire nécessitant un traitement chirurgical. gifgaurologue a analysé les données de 50 a
100 patients opérés consécutivement dans son ceasrearactéristiques préopératoires
collectées étaient I'age, le score IPSS, la répanaduitieme question de I'lPSS relative a la
qualité de vie, le débit maximal (Qmax), le PSAgmératoire, le volume résiduel pos-
mictionnel préopératoire, le volume prostatiquegrésence ou non de sonde vésicale a
demeure en préopératoire.

Les parameétres péri-opératoires collectés étadetiiée de séjour hospitalier en jours apres
l'intervention, la durée opératoire, le poids dsti réséqué, la durée de sondage vésical
postopératoire, la variation d’hémoglobine et dieémie entre le jour précédant et suivant
I'intervention (delta Hb , delta Na).

Les complications analysées comprenaient la suevdiun caillotage vésical nécessitant
l'intervention d’'un médecin (avec ou sans ré-ingeion), le taux de transfusion sanguine, la
rétention d’urine a I'ablation de la sonde, lesr@réents thrombo-emboliques, la survenue
d’'une hématurie tardive aprés I'hospitalisatione infection urinaire, et, a 3 mois post-
opératoire, une sténose uréthrale et des urgestugeessitant un traitement.

Les patients étaient suivis pendant 3 mois. Ladtads fonctionnels a 3 mois ont été analysés
dans un des huit centres participants.

Le taux de mortalité tenait compte de la surveriue décés dans les trois mois post-
opératoires, toutes causes confondues.

Résultats

612 patients opérés de RTUP ont été analyséscatastéristiques préopératoires, péri-
opératoires, et de morbidité postopératoire satggtées dans le tableau 1. Les résultats
fonctionnels a 3 mois de 91 patients sont préselags le tableau 2.



Tableau 1 Caractéristiques pré-opératoires, péri-o@ratoires, et morbidité post-

opératoire de 612 patients opérés de RTUP

Parametres Total n=612

Parametres pré-opératoires

Age moyen 72 [49-90]
IPSS moyen 20 [6-34]
Qmax moyen 8.5 [2.3-27]
Score de qualité de vie moyen 4.5 [1-6]
PSA moyen (ng/ml) 4.6 [0.1-76]
Résidu post-mictionnel moyen (ml) 683 [0-4500]
Volume prostatique moyen (ml) 51.1[14-190]
Sonde vésicale a demeure avant RTUP 123 (20%)

Parametres péri-opératoires

Poids moyen de tissu réséqué (grammes) 22.5[1-94]
Durée opératoires moyenne (minutes) 50 [10-181]
Durée moyenne d’hospitalisation (jours) 5.3 [1-45]
Durée moyenne de sondage vésical apres

4[0.5-90]
RTUP (jours)
Delta Hb moyen (gr/dl) -1.25 [-5, +2]
Delta Na moyen (mmol/l) -2.9 [-24, +10]

Complications

Caillotage vésical 46 (7.5%)
Transfusion de globules rouges 8 (1.3%)
Rétention d’'urine a I'ablation de la sonde 28 (4.6%)
Sténose uréthrale a 3 mois 14 (2.3%)
Urgenturies a 3 mois 13 (6.1%)
Evenements thrombo-emboliques 8 (1.3%)
Infection urinaire 24 (3.9%)
Hématurie tardive 65 (10.6%)

Mortalité 5(0.8%)




Tableau 2: Résultats fonctionnels a 3 mois chez §atients opérés de RTUP

Parametres Total (n=91)
Delta PSA -3.3 [-24, +0.3]
Delta IPSS -13.1 [-28, +1]
Delta Qualité de vie -3.0 [-6, +1]
Delta Qmax 10.4 [-9, +33]
Delta résidu post-mictionnel -109 [-620, +105]

Delta= valeur post-opératoire — valeur pré-omérat

Conclusion

Les données de la littérature d’'une part, et dade francaise multicentrique du CTMH
d’autre part, nous renseignent sur des résultats &t morbidité actuels de la RTUP. Cette
évaluation doit pouvoir servir de référence lord'é@ealuation de nouvelles technologies pour

le traitement chirurgical ou non chirurgical de BA.
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Place du laser dans la pratique :

Le point sur la vaporisation

Franck BRUYERE (Tours),Joyce LOEFFLER (Nice)



Le point sur la Vaporisation Photosélective dertzsfate

Franck BRUYERE (Tours), Joyce LOEFFLER (Nice)

Depuis 2005, nous avons utilisé la vaporisationtqgdelective de la prostate (PVP) avec le
laser KTP Greenlight®) comme alternative a la résection transurétrale (RTU Cette
intervention, développée aux Etats Unis depuis 1988 Malek, semblait enfin pouvoir
résoudre les contraintes et la morbidité de la RTWEmorragie peropératoire, TURP
syndrome) en compensant le manque d'efficacitéadeiens lasers (énucléation insuffisante,
dysurie récidivante). Ainsi, méme les patientgifess (sous anticoagulants ou antiagrégants,
avec comorbidités cardiaques...), en rétention uengili auraient pu étre récusés pour une
RTUP, peuvent étre libérés de la morbidité d'umele@ demeure.

Comme la technique d'énucléation par laser holm{ttoLEP), toute taille d'adénome
prostatique peut étre traitée en endoscopie. Labeod'apprentissage relativement courte de
la PVP est son bénéfice principal en comparaisidtich EP. Cependant la PVP a ses propres
limitations et risques.

Nous présentons notre expérience multicentriquapecenant plus de 278 cas consécutifs des
Centres Hospitalo-Universitaires de Nice et de $our

L’intervention a été réalisée chez 278 hommes dgé$9 a 101 ans. Leur prostate faisait de
17 a 215 cc pour une médiane aux alentours de €323A pré opératoire était de 3.5 (0
a 130), I'IPSS médian était de 19, le débit maximoen@dian était de 7 avec des résidus
meédians d’environ 160 cc. Au total 105 maladeseétadrainés en pré opératoire pour
rétention vésicale. De 258000 a 814000 joules tEinhécessaires pour une médiane d’environ
260000 joules. La médiane d’ablation de sonde am&siétait a J1 et en post opératoire
immédiat le débit max. est monté jusqu’a 13 pourésidu médian de 30 cc. A un mois post
opératoire 'IPSS chutait a 8, un résidu nul etdébit maximum qui montait jusqu’a 15. Le
volume de la prostate était estimé a 50% de sauwvatdtiale a M3 et a M12. Le PSA
poursuivait sa chute a 2 a M3 et 1,7 a M12. L'IRB&lian s’améliorait jusqu’a M6 pour
atteindre 5 de médiane. Quant au résidu il restaijusqu’a un an post opératoire. Assez peu
de données sont disponibles a deux ans post opésatoéanmoins les résultats obtenus
montrent des résidus et des IPSS stables qui owiir I'intérét de cette technique évaluée
dans cette étude en bicentrique réalisée par de¢vateurs. La courbe d’apprentissage existe
et en considérant le volume initial de prostate, flllu 4300 joules par gramme de prostate
pour chaque intervention.

Les particularités et I'évolution de la PVP, soticatité en comparaison aux autres
interventions, les bénéfices et les risques mamiee la technique du PVP devient un outil
important dans la chirurgie d'hypertrophie bénigada prostate.



Place du laser dans la pratique :

Les nouvelles approches : vaporisation/résection et
énucléation

Olivier DUMONCEAU (Paris)



LASER ET HYPERTROPHIE BENIGNE PROSTATIQUE

L’évolution des lasers ces 15 derniéres annéesaagwu beaucoup d’équipes d’urologues
dans le traitement de I'hypertrophie bénigne destate (HBP) symptomatique, comme
alternative a la résection trans-uréthrale de ptesRTUP) ou a 'adénomectomie prostatique
par voie haute (AVH).

Plusieurs lasers et plusieurs techniques sont [Ernent disponibles, avec de plus en plus
d’études en validant la fiabilité, la reproduciigi] et le gain en terme de durée de sondage et
d’hospitalisation, de saignement per et post-opé&rtpour un résultat similaire en terme de
désobstruction prostatique.

3 techniques sont possibles :
la vaporisation prostatique
la résection prostatique
I’énucléation — morcellation prostatique

3 lasers sont disponibles, permettant chacun unmusieurs de ces techniques :

Holmium : Ytrium-Aluminium-Garnet (Ho : YAG) : vapisation (HoLAP)
résection (HOLRP)
énucléation (HoLEP)

Potassium-Titanyl-Phosphate (KTP) : photovapansatélective (KTP-PVP)

Thulium : Ytrium-Aluminium-Garnet (Tm : YAG) : vapisation
résection
énucléation

Les principaux avantages sont :

Le traitement par voie uréthrale, quelque sovtdieime prostatique

L’irrigation per-opératoire par solution salinenetn par glycocolle

La diminution significative de la durée de sondagd’hospitalisation

La diminution significative du saignement per estpopératoire, notamment en cas de
patients sous anticoagulants et/ou antiagrégaatgipttaires

L’absence d'irrigation post-opératoire le plus \sent

Les inconvénients sont :
Le colt, tres variable selon les techniques : tadihhdaser +/- du morcellateur
achat d’'un résecteur adapté a la fibre laser
fibres a usage unique ou réutilisables
'apprentissage : du plus simple au plus compligw@porisation — résection —
énucléation
spécifique a I'énucléation — morcellation : legtie de plaie vésicale par morcellateur
spécifique a la vaporisation : I'absence d’hisiedo I'absence de code CCAM

En conclusion, méme si le gold standard reste |&JRTou I'AVH (selon le volume
prostatique), le traitement au laser devient uterradtive de plus en plus utilisée, efficace, et
semble-t-il moins morbide dans un certain nombreasge
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Vaporisation bipolaire de la prostate (TUVis) :
Données de la littérature et expérience du CTMH-AFU

Grégoire ROBERT

Introduction

La résection trans-urétrale de la prostate (RTWR}er a I'heure actuelle, I'intervention
chirurgicale la plus communément réalisée pourikepen charge de I'hyperplasie bénigne de
prostate (HBP). Avec plus de 80.000 interventickalisées chaque année en France, c’est
une technique chirurgicale bien connue et parfat@mmaitrisée par les Urologues.
Néanmoins, elle conserve une certaine morbiditacjpalement liée a des complications
hémorragiques per ou post-opératdirésrs d'une précédente étude du CTMH, nous avions
mis en évidence que ces complications hémorragigteent majorées par les traitements
anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires fiteacix patients.

C’est pour améliorer la sécurité de I'hémostasez aes patients de plus en plus ages et a
risque chirurgical important que de nouvelles tégphes chirurgicales doivent se développer.
Elles doivent, dans l'idéal, permettre de procédBablation du tissu prostatique, de maniére
moins invasive, plus sdre, moins onéreuse et alassi bons résultats fonctionnels que la
RTUP.

Les technologies laser ont été les premieres aopevpune alternative sérieuse a la RTUP :
vaporisation, résection ou énucléation laser antafgement étudiées ces dernieres années et
comparées a la RTUP Globalement, ces techniques semblent permettee meilleure
gualité de I'hnémostase mais ont deux désavantages colt qui est bien supérieur a celui
d'une RTUP et leur difficulté d’apprentissage quécessite un nombre important de
procédures.

La vaporisation bipolaire (Trans-Uretral Vaporipatiin saline : TUVis) est une technique
plus récente qui n'a fait I'objet que de trés péétutles cliniques. L'objectif du travail du
CTMH a été de proposer une étude prospective daliité pour permettre de situer cette
nouvelle approche chirurgicale par rapport auxriast a la RTUP en ce qui concerne la
gualité de 'hnémostase, la morbidité et les résufianctionnels a court terme.

Comment fonctionne la vaporisation bipolaire ?

L’application d’un courant électrique haute fréqgeem une électrode permet d’obtenir a son
extrémité un courant plasma qui vaporise les tigsugronnants : ce procédé s’appelle la
vaporisation « a froid ». Il permet de vaporisdesvement la couche supérieure d’un tissu,
sans soumettre les tissus environnants a une ctiegeique inutile.

L’électrode de vaporisation plasma TUVis utiliseeuénergie bipolaire ce qui a plusieurs
avantages.

Le premier avantage est de permettre une meill@@servation des tissus péri-prostatiques :
I'énergie bipolaire permet non seulement de dimidas courants de fuite électrique mais
également la profondeur de pénétration thermigegteGlerniére est de I'ordre de 0,2mm en
courant bipolaire ce qui est bien inférieure aTdJR monopolaire classique.

La coagulation simultanée de la surface des tigapsrisés permet une meilleure hémostase.
La vaporisation laisse en effet une surface lissaéguliére pratiquement sans aucun
saignement.

Ce procédé ne nécessite que peu d’investissemetdrieha un générateur de courant
bipolaire (18.000 € HT) et les électrodes de vagation (250€ HT/ procédure). Il semble que
le codt global de la procédure soit nettement iafgra celui des technologies laser.



Matériel et Méthode
Une étude multicentrique prospective de faisabdi#té menée entre mars et aout 2009 dans
9 centres d’'urologie francais. Les criteres d'isahms étaient la présence d’'une hyperplasie

bénigne de prostate symptomatique ou compliquéseptant une indication de prise en
charge chirurgicale. La présence d'une suspiciamocle ou biologique de cancer de la
prostate était un critere d’exclusion. Aucune osiidication n’était mentionnée en termes
de prescriptions d’anticoagulants ou de comorhidigs patients.

Les donnés recueillies concernaient les caradtpret du patients et de son HBP (age,
antécédents, traitements anti-thrombotiques, voliprestatique, résidu post-mictionnel,

IPSS,
d’intervention,

IEF-5, débitmetrie,

PSA),

les données opéed et post-opératoire (durée
complications, durée d'irrigationésicale, durée de sondage, durée

d’hospitalisation, bilan biologique pré et post-@iéire), et les résultats a 1 et 3 mois
(complications, volume prostatique, résidu posttimimel, débitmétrie, IPSS, IIEF-5, PSA).
Les résultats ont été analysés en comparant lagderfonctionnelles pré et post-opératoires
mais également en comparant les résultats de larigafion TUVis a ceux de la résection
endoscopique de la prostate précédemment présartessCTMH.

Résultats

100 patients répartis sur 9 centres ont été ireflupérés par 20 opérateurs différents (entre 2

et 12 patients par opérateur).

Suivi a 3 mois disponible (ou renseigné) pour S@epés.

Population de I'étude

Moyenne ou % Extrémes
Age 72,3 ans 44,5 - 90,6
Traitement anti-thrombotique 30 sous aspirine
52% )
14 sous plavix
22 sous anti-vitamine K
Rétention urinaire 40%
Volume prostatique (cc) 45 12 -100
Résidu post-mictionnel (ml) 97,2 0 - 550
Débit max (ml/s) 4,8 0-40
IPSS 19,5 3-35
QDV 4,75 1-7
IEF-5 8,03 0-24
PSA (ng/ml) 3,58 0,2-21

Période péri-opératoire

Moyenne (+/- DS) ou %

Durée opératoire (min)

53,7 (+/- 18,1)

Durée dirrigation (h)

20,5 (+/- 14,9)

<24h pour®2ies patients

Durée de sondage (h)

44,9 (+/- 34,6)

<48h pour 82%gpatients

Durée d’hospitalisation (j) 2,8 (+/- 1,8) <3j pd0% des patients
Rétention au désondage 9%
Complication hémorragique| 3% 1 saignement per-op

2 décaillotages au lit

Pas de reprise chirurgicale
Sortie sans sonde 94%




Sentiment de facilité d’apprentissage de la teamjopr similarité avec le geste de la RTUP
Difficultés de repérage de la limite de la capgulestatique
Quelques difficultés liees aux bulles de vaporisaposition proclive du patient)

Résultats fonctionnels a 1 mois

IPSS 11,5 (+/- 7,6)

QDV 3,1 (+/-2,1)

Sentiment d’'une proportion importante de patientss@ntant un syndrome irritatif post-
opératoire

Résultats fonctionnels a 3 mois

Pré-op 1 mois 3 mois p

Volume prostate (cc) 45 : 30,3 0.002
Résidu post-mictionnel (ml) 97,2 . 20,7 0.003
Débit max (ml/s) 4,8 . 14,8 0.87
IPSS 19,5 11,5 9,18 0.88
QDV 4,75 3,1 1,98 0.25
lIEF-5 8,03 . 5,8 0.03
PSA (ng/ml) 3,58 : 2,26 0.03

RPM : résidu post-mictionnel ; Qmax : débit urieamaximum ;
IPSS : international prostate symptom score ; QQwalité de vie (IPSS question 8) ;
IIEF : international index of erectile function

Complications a 3 mois

Total : 31%

Syndrome irritatif traité : 14%

RTUP complémentaire : 4%

Saignement ou complication hémorragique (hospétia, décaillotage) : 4%
Infection traitée : 7%

Autres : 2% (1 Sténose rétro-meéatique; 1 Infarctus)

Conclusion

La vaporisation bipolaire TUVis semble, au travdes résultats de cette étude, étre une
technique facile et sdre pour le traitement chinaigendoscopique de I'HBP. La courbe
d’apprentissage est réduite en raison des foneitasités avec la RTUP.

Alors que la population étudiée était plus agées pbuvent sondée et plus fréquemment sous
anti-coagulants, les complications péri-opératoioes été trés limitées dans cette étude,
notamment en ce qui concerne les complications h@giques.

Un petit bémol est néanmoins a apporter vis awisaimbre de syndromes irritatifs et du taux
de RTUP complémentaires qui ont été retrouves.

Il est possible que ces complications soient li@@smanque d’expérience des différents
opérateurs (2 a 12 cas par opérateur). Le repé@dg capsule prostatique est plus difficile,
de ce fait, certains gestes ont probablement éténiplets ou trop appuyés en début
d’expérience.

Une évaluation des résultats fonctionnels a plog terme reste nécessaire.
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