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INTRODUCTION 

 

En France, près de 2 millions d’hommes présentent des troubles du bas appareil urinaire 

(TUBA), et la moitié d’entre eux est traitée médicalement pour une hypertrophie bénigne de 

prostate (HBP). Ces chiffres sont comparables à ceux des autres pays européens. 

La prévalence des TUBA augmente avec l’âge [1] : 22 % des hommes sont concernés entre 50 et 

59 ans, presque 50 % après 70 ans [2]. 

 

En moyenne, au cours de sa vie, un homme sur dix nécessitera une prise en charge 

chirurgicale de son HBP. On estime actuellement qu’un homme de 40 ans a une probabilité de 

40 % d’être opéré d’une hypertrophie bénigne de prostate s’il atteint un jour l’âge de 80 ans. 

 

La résection transurétrale de la prostate (RTUP) est toujours considérée aujourd’hui 

comme le gold standard parmi les techniques chirurgicales destinées à traiter les troubles du bas 

appareil urinaire résultant d’une hypertrophie bénigne de prostate [3,4]. Sa morbidité reste non 

négligeable [5]. La chirurgie de l’HBP est associée à un risque hémorragique modéré à sévère du 

fait d’une sécrétion locale d’urokinase (activateur de plasminogène) et des difficultés à une 

coagulation directe [6]. 

Pour diminuer cette morbidité péri-opératoire, des techniques moins invasives se développent 

[7]. La chirurgie de l’HBP étant fonctionnelle, et non vitale, le risque chirurgical doit être maîtrisé 

au maximum [7]. 

La chirurgie par laser semble améliorer la qualité de l’hémostase par rapport à la RTUP [8]. 

 

Chaque année en France, près de 70 000 interventions chirurgicales pour HBP sont réalisées [9]. 

 

Les avancées en matière de traitement médical retardent la prise en charge chirurgicale 

de l’HBP. Les patients candidats à la chirurgie sont donc plus âgés et par voie de conséquence 

plus fragiles avec plus de comorbidités. 
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Le nombre de patients nécessitant des anticoagulants ne cesse notamment d’augmenter : leur 

consommation n’a cessé d’augmenter ces dix dernières années. L’exposition aux anticoagulants 

augmente avec l’âge : 13,7 % des sujets âgés de 65 ans et plus ont été exposés au moins une fois 

à un anticoagulant en 2013 [10]. Il est considéré actuellement que plus d’un million de français 

sont sous anticoagulants oraux de type AVK [6]. Le risque majeur associé à leur utilisation est le 

risque hémorragique. Cette iatrogénie est liée à leur mode d’action pharmacologique et est 

majoré dans certaines circonstances, et notamment en cas de geste à risque hémorragique [10]. 

Selon une étude récente du CTMH-AFU, plus d’un tiers des patients opérés pour HBP seraient 

sous antithrombotiques : 11 % sous antivitamines K et 25 % sous antiagrégants plaquettaires 

[11]. Il n’existe à l’heure actuelle aucun consensus sur la gestion des traitements anti-

thrombotiques en péri-opératoire. 

Les patients porteurs de valves mécaniques font partie de cette population de patients sous AVK 

: ces dispositifs sont d’une excellente durabilité au prix d’une anticoagulation profonde, 

rigoureuse, permanente, maintenue à vie. 

 

Nous avons ainsi choisi d’évaluer par cette étude le risque transfusionnel après une 

chirurgie à risque hémorragique parfois élevé, celle de l’hypertrophie bénigne de prostate, dans 

une population de patients à risque hémorragique déjà élevé : les porteurs de valves cardiaques 

mécaniques. Nous avons choisi d’étudier ce risque en fonction de la technique opératoire choisie. 
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1. PRE-REQUIS 

 

1.1 BASES ANATOMIQUES [12] 

 

La prostate, organe masculin sous-péritonéal, est une glande à sécrétions externes située 

au carrefour uro-génital. Elle contribue également indirectement au cycle miction-continence par 

sa composante musculaire lisse, ses rapports étroits avec l’urètre qui la traverse, le col vésical, le 

sphincter urétral intrinsèque et les structures de maintien de la vessie (aponévrose pelvienne et 

ligaments pubo-vésicaux). 

Située en arrière de la symphyse pubienne (figure 1), la prostate est posée sur le rectum 

duquel elle est séparée par l’aponévrose prostato-périnéale de Denonvilliers.  Le fascia 

endopelvien recouvre la prostate et les structures vasculo-nerveuses péri-prostatiques. Le fascia 

périprostatique recouvre la pseudocapsule prostatique et se prolonge en arrière par 

l’aponévrose de Denonvilliers. 

Sa forme est conique avec une base sous-vésicale et un apex en position distale. La glande 

est traversée sur toute sa longueur par l’urètre prostatique.  

La prostate est entourée par des pédicules vasculo-nerveux participant à la réponse 

sexuelle masculine (nerfs caverneux et spongieux, artères pudendales accessoires et plexus 

veineux de Santorini). 

A l’âge adulte, la prostate pèse entre 20 et 25 grammes. 

    

   Figure 1 : Le pelvis de l’homme en 3D  Figure 2 : Représentation anatomique de la prostate 
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A la fin des années 1970, les travaux de Walsh, chirurgien urologue à Baltimore, ont permis une 

meilleure compréhension de la vascularisation et de l’innervation prostatiques [13]. 

 

La vascularisation de la prostate dépend des vaisseaux hypogastriques.  

 

Les artères proviennent essentiellement de l’artère vésicale inférieure, issue de l’iliaque interne, 

mais elles peuvent également provenir de l’artère hémorroïdale moyenne et de l’artère honteuse 

interne. Des branches urétrales vascularisent le col vésical et la prostate péri-urétrale alors que 

des branches capsulaires antérieures et postérieures vascularisent la prostate périphérique. Les 

artères vésicales inférieures donnent parfois une ou plusieurs artères pudendales accessoires 

destinées à vasculariser les corps érectiles du pénis. 

 

Le drainage veineux prostatique est très riche et se fait par le plexus veineux de Santorini qui 

parcourt le fascia pré-prostatique et rejoint les veines iliaques internes [14]. 

 

L’innervation est assurée par le plexus pelvien (ou plexus hypogastrique inférieur), formé de 

fibres sympathiques provenant des centres dorso-lombaires D11-L2, et de fibres 

parasympathiques viscérales pré-ganglionnaires sacrées. 

 

Les voies de drainage lymphatique de la prostate se dirigent en premier lieu vers les ganglions 

iliaques internes sans jamais sauter de relais. 
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1.2 PHYSIOPATHOLOGIE 

 

Jusqu’au XVIIIe siècle, la pathologie du carrefour prostato-vésiculaire est pratiquement 

inconnue. Cette époque qui connait le plein essor des examens post-mortem, ouvre alors la porte 

aux progrès de l’anatomie et de la pathologie chirurgicale. 

Ce sont Morgagni et Muller qui furent les premiers à décrire, sur cadavres, l’hypertrophie bénigne 

de prostate et notamment les lobes médians [15]. 

A la fin du XIXe siècle, l’anatomie pathologique de la prostate est parfaitement décrite. 

 

L’hyperplasie bénigne de prostate est un état de nature plus qu’une maladie. Il s’agit de la tumeur 

(bénigne) la plus fréquente chez l’homme. Son incidence histologique passe de 8 à 90 % de la 4e 

à la 9e décennie de vie [1]. 

D’un point de vue histologique, elle se définit comme une néoprolifération stromique et 

glandulaire avec formation de nouvelles divisions de canaux glandulaires. L’adénome de prostate 

est fait de formations sphériques de quelques millimètres de diamètre. Le tissu hypertrophié est 

par définition séparé des tissus adjacents non hypertrophiés par un plan de déchirement lâche : 

le plan de l’énucléation. 

L’adénome se développe au niveau de la zone dite de transition, zone qui entoure l’urètre. 

     

Figure 3 : Modèle de Mc Neal (1 : zone périphérique, 2 : zone centrale, 3 : zone de transition, 4 : stroma fibromusculaire antérieur) [16] 
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Schématiquement, nous pouvons considérer que le développement de l’HBP suit la séquence 

suivante [17] : 

 

- Vers la 3e décennie, il semblerait exister un déséquilibre entre facteurs de croissance, 

créant une formation micronodulaire stromique ; 

 

- Entre la 3e et la 5e décennie, apparaissent des nodules épithéliaux et fibreux, sous 

l’influence de la dihydrotestostérone et des facteurs de croissance ; 

 

- Au-delà de la 5e décennie, il existe un déséquilibre entre androgènes et oestrogènes. 

Les micro-nodules augmentent plus ou moins rapidement de volume et se joignent pour 

constituer l’adénome. 

 

Les Anciens préconisaient la tempérance, la modération sexuelle, l’exercice et les bains 

de siège chauds pour lutter contre l’HBP [15].  

Sir Henry Thompson (1820-1904), chirurgien londonien spécialiste de l’appareil génito-urinaire, 

publie en 1886 un ouvrage monographique sur la prostate dans lequel il réfute ces vieux princeps.  

 

Aujourd’hui, seuls deux facteurs sont reconnus à l’origine du développement de 

l’adénome prostatique : l’âge et la présence d’androgènes dans le sang circulant avec la capacité 

de transformer la testostérone en dihydrotestostérone grâce à une enzyme : la 5-�-réductase.  

Le rôle clé des androgènes dans le développement de la pathogénèse de l’HBP est le résultat 

d’observations cliniques, notamment chez des hommes ayant été castrés avant la puberté 

(eunuques) ou chez des patients présentant un déficit congénital en 5-�-réductase. Dans ces 

deux exemples de populations, aucun cas d’hypertrophie bénigne de prostate n’est constaté. 
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 1.3 LES MODALITES DE PRISE EN CHARGE DES TUBA SUR HBP AVANT 

LA  CHIRURGIE 

 

 

1.3.1 LE TRAITEMENT CONSERVATEUR 

 

Beaucoup d’hommes présentant des troubles du bas appareil urinaire ne se considèrent 

pas assez gênés pour nécessiter la prise de médicaments ou une intervention chirurgicale. 

 

L’Association Française d’Urologie et l’Association Européenne d’Urologie recommandent une 

surveillance simple (watchful waiting) pour les hommes présentant des symptômes modérés 

d’obstruction sous-vésicale liés à une hypertrophie bénigne de prostate (grade A) [18,19].  

Flanigan [20] considère que 85 % de ces patients sont stables après un an sans traitement 

médicamenteux, et que seuls 65 % se détérioreront après 5 ans de surveillance. 
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1.3.2 LE TRAITEMENT MEDICAL DE L’HBP SYMPTOMATIQUE 

 

 

1.3.2.1 LES EXTRAITS DE PLANTES 

 

Il s’agit des plus vieilles molécules utilisées en Urologie. Au XVIIe siècle, des Indiens de la 

côte de Floride offrirent à des anglais naufragés des petites baies noirâtres du Serenoa Repens, 

une variété de palmiers nains, auxquelles ils attribuaient des propriétés sédatives sur les voies 

urinaires [15]. 

A la fin du XXe siècle, l’idée est reprise par l’industrie pharmaceutique : le Permixon® (extraits 

lipostéroliques de Serenoa Repens) et le Tadenan® (extraits de pruniers d’Afrique) obtiennent leur 

AMM en 1992 en France. 

 

Ces extraits de plantes agiraient en diminuant l’activité 5-� réductase des cellules épithéliales 

prostatiques [21]. Leur mode d’action n’est pas encore parfaitement défini. 

 

L’AFU recommande les extraits de plantes aux patients présentant une hypertrophie bénigne de 

prostate associée à une symptomatologie urinaire (grade D). 
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1.3.2.2 LES ALPHA-BLOQUANTS  

 

Il s’agit d’une classe médicamenteuse très répandue, prescrite en première intention en 

cas de troubles du bas appareil urinaire sur obstruction prostatique : en 2011, l’Alfuzosine et 

assimilés sont au 25e rang en matière de ventes de médicaments en France, pour près de 20 

millions d’euros [22]. 

Ils provoquent une relaxation des fibres musculaires lisses prostatiques, principalement au 

niveau de la zone de transition, et du col vésical en bloquant les récepteurs �1a (sous-type 

prédominant) et �1d [23]. 

Leur action est très rapide : l’effet clinique se manifeste 6 à 48 heures après la première prise 

[24]. 

Tous les �1-bloquants, à doses appropriées, se valent en terme d’efficacité [18]. 

 

L’Association Européenne d’Urologie (EAU) recommande l’utilisation des �1-bloquants chez les 

patients présentant des troubles du bas appareil urinaire qualifiés de modérés à sévères (grade 

A) [18]. 

L’AFU indique les �-bloquants dès qu’il y a troubles du bas appareil urinaire avec retentissement 

sur la qualité de vie (grade A) [19]. Ils sont considérés comme efficaces aussi bien sur les 

symptômes de la phase de remplissage que sur ceux de la phase d’évacuation. 
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1.3.2.3 LES INHIBITEURS DE LA 5-α-REDUCTASE (5-ARI) 

 

Les progrès réalisés au XIXe siècle en endocrinologie ouvrent une nouvelle voie de 

recherche thérapeutique. 

Les effets des androgènes sur la prostate sont médiés par la dihydrotestosterone (DHT), qui est 

convertie dans le stroma prostatique à partir de son précurseur, la testostérone, par une enzyme 

: la 5-�-réductase dont il existe deux isoformes : 

- l’�-réductase de type 1 dont l’activité est minime au niveau de la prostate mais majeure 

dans les tissus extra-prostatiques tels que la peau et le foie 

- l’�-réductase de type 2 dont l’expression et l’activité sont majeures dans la prostate. 

 

Les 5-ARI bloquent la conversion de la testostérone en DHT au sein des cellules stromales 

prostatiques. Cela conduit à une apoptose des cellules épithéliales prostatiques et donc à une 

réduction du volume prostatique [25]. 

Le finasteride bloque la 5-AR de type 2 et le dutasteride bloque les types 1 et 2. 

 

[26] 

Figure 4 : Rôle des inhibiteurs de la 5-α-réductase sur la cellule cible 

 

Les 5-ARI sont désormais réservés à un usage de seconde intention. 
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L’EAU recommande l’utilisation de ces molécules en cas de symptômes du bas appareil urinaire 

modérés à sévères et de volume prostatique supérieur à 40 mL (grade A). Les 5-ARI sont 

considérés comme ralentissant la progression de l’HBP (grade A). [18] 

 

Le CTMH-AFU s’aligne sur ces recommandations : est éligible à ce traitement tout homme 

présentant des troubles du bas appareil urinaire gênants [19]. L’efficacité est plus marquée en 

cas de volume prostatique supérieur à 40 mL. 
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1.3.2.4 LES INHIBITEURS DES PHOSPHODIESTERASE DE TYPE 5 (IPDE-5) [24] 

 

Le tissu prostatique pourrait être un des sites d’actions possibles des IPDE-5, molécules 

habituellement utilisées pour leur pouvoir de facilitateur d’érection. L’expression des acteurs de 

la voie de signalisation du NO a été démontrée dans le tissu prostatique. Les IPDE-5 agiraient sur 

la composante statique de l’HBP en diminuant la croissance cellulaire et l’inflammation. Ils 

auraient également une action sur la composante dynamique de l’HBP en diminuant le tonus des 

cellules musculaires lisses de l’urètre et du col vésical [27, 28]. 

 

En prise quotidienne, les IPDE-5 ont une activité urétrale et vésicale. 

 

Dans un article de revue de 2010, Caremel fait la synthèse d’une douzaine d’études cliniques 

ayant trait à l’usage des IPDE-5 dans les TUBA liés à l’HBP [29] : il est rapporté en général une 

efficacité clinique sur les symptômes liés à la phase de remplissage vésical et ceux liés à la phase 

mictionnelle, ainsi qu’une amélioration de la qualité de vie.  

 

L’AFU recommande les IPDE-5 aux patients présentant une dysfonction érectile associée à des 

troubles du bas appareil urinaire sur obstacle prostatique [19]. 

 

Seul le tadalafil (5 mg/jour) a obtenu, à ce jour, une AMM en Europe dans le traitement des 

troubles du bas appareil urinaire de l’homme [18], avec ou sans dysfonction érectile. 
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1.3.2.5 LES ANTI-CHOLINERGIQUES [30] 

 

Les anti-cholinergiques (ou antagonistes aux récepteurs muscariniques) ne sont pas 

indiqués en monothérapie dans le traitement des TUBA liés à un obstacle prostatique (grade C) 

[18]. 

L’association d’un anticholinergique et d’un �-bloquant peut être proposée aux patients déjà 

traités par �-bloquants ayant des troubles du bas appareil de la phase de remplissage persistants 

(grade C).  

L’EAU recommande ces molécules chez les hommes présentant des troubles du bas appareil 

urinaire, modérés à sévères, avec des troubles prédominant sur la phase de stockage (grade B). 

Prudence est faite chez les patients présentant un résidu post-mictionnel (grade C). 

 

 

1.3.2.6 TABLEAU DE SYNTHESE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Synthèse des recommandations (AFU et EAU) sur le traitement médical de l’HBP  



21 
GARDIC Solène | Faculté de Médecine | Université de Limoges | Septembre 2014 

1.4 LA CHIRURGIE DE l’HBP EN 2014 

 

La chirurgie demeure une partie importante du traitement de l’HBP même si elle est en 

constante perte de vitesse [31], notamment du fait des avancées pharmacologiques (figure 5). 

 

Figure 5 : Evolution de la chirurgie prostatique en France depuis 1997. 

 

Les indications du traitement chirurgical de l’HBP sont bien définies : HBP compliquée (rétention 

d’urines, insuffisance rénale, diverticules, calculs vésicaux) et échecs des traitements médicaux 

des TUBA avec des symptômes qualifiés d’au moins modérés [32]. 

 

Années après années, les techniques chirurgicales en matière d’hypertrophie bénigne de 

prostate, se multiplient. Le but est de trouver la meilleure technique pour limiter les pertes 

sanguines, diminuer la durée d’hospitalisation des patients et d’améliorer leur confort à long 

terme. 

 

Plusieurs nouvelles techniques, qualifiées parfois de mini-invasives, utilisant différentes sources 

d’énergie pour la résection, l’ablation, ou la vaporisation de la prostate ont été développés pour 

réduire les complications observées après RTUP. Ces techniques sont devenues des options 

fréquemment utilisées pour le traitement de l’HBP [33]. 
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Dans la dernière décennie, une baisse constante du taux de RTUP a été constatée. Pour exemple, 

à la fin des années 1990, la RTUP représentait plus de 80 % de toute la chirurgie d’HBP ; en 2005, 

cela ne représentait plus qu’un tiers [34] en raison du développement constant des techniques 

mini-invasives. 

 

Ainsi sont notamment à notre disposition aujourd’hui (liste volontairement non exhaustive) : 

 

● des techniques endoscopiques : l’incision cervico-prostatique, la résection transurétrale 

de prostate par courant mono- ou bipolaire avec le système plasma (PK PlasmabuttonTM), 

la vaporisation photosélective par laser KTP (Greenlight™ 532 nm), l’énucléation 

prostatique au laser Holmium (HoLEP™). 

 

● et deux techniques chirurgicales à ciel ouvert : l’adénomectomie prostatique par voie 

haute par voie transvésicale ou transcapsulaire (Millin). 

 

Le CTMH de l’AFU a publié en 2012 des recommandations sur la prise en charge chirurgicale de 

l’hypertrophie bénigne de prostate. Le tableau ci-dessous résume brièvement les principales 

indications. 

 

Tableau 2 : Principales recommandations du CTMH-AFU sur la prise en charge chirurgicale de l’HBP 
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1.4.1 ELECTRO-INCISION CERVICO-PROSTATIQUE PAR VOIE ENDOSCOPIQUE 

 

 

Cette technique a pour principe d’inciser le col de la vessie par voie endoscopique afin 

d’agrandir son diamètre et d’augmenter ainsi le flux d’urines lors des mictions (figures 6). 

Elle est réservée aux adénomes de petit volume ou aux patients souhaitant préserver une 

éjaculation antérograde. 

 

Le matériel est le même qu’une résection transurétrale de la prostate, avec pour seule différence 

une anse monopolaire dite en T. 

 

 

      

Figures 6 : Principes chirurgicaux de l’incision cervico-prostatique [35] 

 

 

� Résultats : 

 

L’efficacité de cette technique est comparable à celle de la RTUP-M si les critères de sélection 

des patients sont bons. Cette technique est à réserver aux petits volumes prostatiques, et 

particulièrement chez les patients jeunes souhaitant conserver une sexualité la plus normale 
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possible. Le risque de caillotage, de transfusion et d’éjaculation rétrograde est diminué par 

rapport à la RTUP-M [36].  

 

 

1.4.2 RESECTION TRANS-URETRALE DE PROSTATE MONOPOLAIRE (RTUP-M) 

 

Il s’agit de la technique de référence par excellence sur la base de résultats d’efficacité à long 

terme provenant d’essais randomisés contrôlés [37]. 

Le nombre de résections transurétrales de la prostate est globalement stable depuis la fin des 

années 90 (figure 7) : près de 60 000 RTUP sont réalisées chaque année en France [31]. 

 

 

Figure 7 : Evolution du nombre de résections transurétrales de la prostate depuis 1997 (secteurs public et privé). 

 

La première RTUP fut décrite en 1901 par Jean Casimir Félix Guyon, père de l’Urologie moderne. 

Mais c’est Luys qui développa la technique : le procédé était alors appelé “forage de prostate” 

[15]. 

Dans le milieu des années 1970, Iglésias invente un système de résecteur basse pression qui 

permet de maintenir un état de remplissage minimum (entre ⅓ et ½ de la capacité vésicale) sans 

hyperpression vésicale tout au long de la résection. 

 

Cette technique est classiquement réservée aux adénomes de volume inférieur à 60 grammes. 

Cette limite est à adapter aux aptitudes du chirurgien.  
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Le principe est simple : réséquer en copeaux l’adénome par endoscopie trans-urétrale, avec une 

irrigation continue au glycocolle (permettant la conduction du courant électrique monopolaire). 

Cette technique permet une analyse anatomopathologique du matériel réséqué. 

 

  

Figures 8 : Principes de la résection transurétrale de la prostate [38] 

 

Le matériel comporte : une gaine de résecteur CH 26 ou 28 ; un résecteur basse pression d’Iglésias 

(entrée et sortie d’eau) ; un optique inclinée de 30° vers le bas et des anses diathermiques de 

résection reliées à un bistouri électrique suffisamment puissant pour permettre la section et la 

coagulation des tissus en milieu aqueux. 

La durée de l’intervention ne doit pas excéder 60 minutes afin de limiter le phénomène de 

réabsorption du glycocolle dans la circulation générale, source d’hyponatrémie sévère parfois 

mortelle (TURP-syndrome). Cette réabsorption du glycocolle peut exister en cas d’effraction des 

plexus veineux vésico-prostatiques ou en cas de rupture de la capsule prostatique. La fréquence 

du TURP-syndrome varie de 10 à 15 % selon les études avec une mortalité variant de 0,2 à 0,8 %.  

 

La loge de résection sera ré-épithélialisée en 6 à 12 semaines. Jusque-là, le patient est à risque 

hémorragique [39]. D’après une étude rétrospective récente du CTMH-AFU portant sur 612 RTUP 

[40], 7,5 % des patients ont présenté un caillotage vésical post-opératoire. 1 % des patients ont 

été transfusés. Une chute d’escarres a été constatée chez 10 % de la série.  

15 à 20 % des RTUP se compliquent, la mortalité varie de 0,2 à 2,5 % selon les études [41, 42]. 
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� Résultats : 

 

La RTUP-M est à ce jour toujours considérée comme le gold standard en matière d’HBP 

symptomatique. En termes de résultats fonctionnels, il existe une amélioration significative du 

score IPSS, du débit maximal urinaire et de la qualité de vie. Dans son étude portant sur 91 

patients opérés d’une RTUP-M, le CTMH-AFU conclut à une diminution à 3 mois du score IPSS de 

13, 1 points ; une amélioration du débit maximal de 10,4 points ; une diminution du résidu post-

mictionnel de 109 mL ; et une amélioration de la qualité de vie (évaluée sur la question 8 du score 

IPSS) de 3 points [43]. 
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1.4.3 RESECTION TRANSURETRALE PAR COURANT BIPOLAIRE (RTUP-B) 

 

Cette technique utilisant un courant bipolaire a connu une progression constante ces 

dernières années. A ce jour, cinq types de dispositifs de résection bipolaire ont été mis au point 

[44]. Les dispositifs diffèrent dans la manière dont le flux de courant bipolaire est délivré pour 

obtenir l’effet plasmakinétique :  

- système PlasmaKinétic (électrode bipolaire en forme de champignon) 

- système Vista CTR (Controlled Tissue Resection) 

- résection transurétrale dans une solution saline (TURis) 

- Karl Storz 

- Wolf. 

 

La RTUP-B utilise un résecteur spécifique qui intègre à la fois les électrodes d’entrée et de retour 

du courant. Elle permet la résection de tissu dans un milieu conducteur salin. Après l’activation 

du courant à haute fréquence, le sérum physiologique autour de la boucle est chauffé jusqu’au 

point d’ébullition. Le tissu est chauffé indirectement par la chaleur de l’allumage de l’arc ; ce qui 

permet à la fois une résection et une coagulation. 

 

Les résultats fonctionnels de la RTUP-B sont comparables à ceux de la RTUP-M. 

Les complications semblent être moindres en cas de courant bipolaire (rétention urinaire, 

caillotage vésical, infection) [39]. 

 

→ L’EXEMPLE DE LA VAPORISATION PLASMA - PK© PLASMABUTTON™     

 

Il s’agit d’un système moderne de vaporisation bipolaire. Cette technique n’a encore fait 

l’objet que de très peu d’études cliniques. 

Il s’agit d’une vaporisation à froid. L’application d’un courant électrique haute fréquence à une 

électrode permet d’obtenir à son extrémité un courant plasma qui vaporise le tissu. 
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La technique s’effectue en milieu salin. Le plasma, gaz conducteur d’électricité, diminue la 

pénétration en profondeur de l’énergie, protégeant les milieux alentours [45]. 

 

 

           

Figures 9 : Principes chirurgicaux de la vaporisation bipolaire système plasma    Figure 10 : Vue per-opératoire 

 

 

L’ablation de la sonde vésicale s’effectue généralement 24 à 48 heures après l’intervention. 

Le coût de cette technique semble nettement inférieur aux techniques par laser (générateur peu 

onéreux, électrode à usage unique 250 € HT).  
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1.4.4 LES TRAITEMENTS PAR LASER 

 

Un laser (acronyme de l’anglais “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”) 

est défini comme un appareil capable d’émettre de la lumière de façon très intense. 

 

Le principe physique du laser a été décrit en 1917 par Albert Einstein. Il est utilisé en 

Médecine depuis les années 1970. 

Son principe repose sur trois phénomènes physiques qui décrivent l’interaction d’un atome avec 

la lumière : l’absorption, l’émission spontanée et l’émission stimulée. Le rayonnement peut être 

visible, infrarouge ou ultra-violet [46]. 

 

Au cours des trois dernières décennies, divers types de lasers ont été introduits en 

Urologie pour remplacer la RTUP [47] : 

 

 - néodymium : yttrium-aluminium grenat (YAG) 

 - holmium : yttrium-aluminium grenat (Ho : YAG) 

 - diode au laser 

 - thulium (Tm) : yttrium-aluminium grenat (Tm : YAG) 

 - kalium de titanyle phosphate : YAG (KTP : Nd : YAG), et lithium : YAG (LBO : Nd : YAG). 

 

 

Figure 11 : Classification des différents lasers en fonction de leur longueur d’onde [39] 
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Les techniques consistent à coaguler, vaporiser, à réséquer ou à énucléer les tissus, en fonction 

de la longueur d’onde du laser. 

 

Le principe du traitement au laser est basé sur l’interaction entre le faisceau laser et le tissu cible 

qui dépend de la réflexion, de la diffusion et de l’absorption [48]. 

 

L’absorption est la composante la plus importante dans le processus d’interaction lumière-tissu 

et est essentielle pour la conversion de la lumière en énergie thermique. 

 

 

 

Figure 12 : Pénétration dans l’eau et dans le sang des différents lasers en fonction de leur longueur d’onde  
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1.4.4.1 LA VAPORISATION PHOTOSELECTIVE PAR LASER KTP  

 

Cette technique a été développée en 1998 aux Etats-Unis par Malek [49]. 

 

� Notions techniques fondamentales 

 

Il s’agit d’un dispositif laser à l’état solide, à pompe diode doté d’un système de gain laser 

de type Nd:YAG et d’une commande acoustico-optique “Q”. Le laser Nd:YAG est un des lasers les 

plus populaires (grenat d’yttrium-aluminium dopé au néodyme). Les cristaux de Nd:YAG sont 

relativement faciles à produire. 

 

La longueur d’onde principale du faisceau est de 1064 nm. Le cristal de doublage de fréquence 

permet de générer un faisceau de 532 nm.  

 

Le laser Greenlight™ commercialisé par la société AMS est un laser de couleur verte ayant une 

absorption quasi nulle dans l’eau et une très forte au contact de l’oxyhémoglobine [50]. L’énergie 

transmise est transformée en chaleur et est absorbée par l’eau. L’explosion des micro-bulles 

formées, entraîne une vaporisation du tissu prostatique. 

 

� Technique chirurgicale 

 

Le Greenlight XPS Laser System™  est conçu pour l’ablation et la coagulation par 

rayonnement laser des tissus mous. Il peut s’appliquer à tout type de tissus mous. Toute taille 

d’adénome peut en théorie être traitée : pas de limitation de temps car la chirurgie s’effectue en 

milieu salin et qu’il n’y a pas de limite de puissance administrée. 

Dans leur étude multicentrique portant sur 278 patients, Bruyère et Loeffler décrivent des 

volumes prostatiques traités parfois supérieurs à 200 mL [51]. 
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Le système est constitué d’une console générant le faisceau laser et d’un dispositif de fibre 

optique transmettant la lumière laser de la console au patient. 

    

              Figure 13 : Générateur Greenlight ™    Figure 14 : Fibre Moxy 

 

Outre la fonction de vaporisation, le GreenlightTM XPS est doté d’une fonction de coagulation 

pulsée. Il permet ainsi d’améliorer l’effet coagulateur par rapport aux émissions continues 

auxquelles les autres lasers ont généralement recours.  

La vaporisation faite en milieu salé, peut se faire sous contrôle échographique endorectal. 

La distance optimale de vaporisation d’un tissu est de 0,5 à 2,1 mm. Plus la distance entre fibre 

et tissu est importante, et plus on coagule. 

 

La technique décrite par le laboratoire AMS consiste à commencer au col vésical à une puissance 

de 80 W, puis à créer un canal (ou un canal en V en cas de lobe médian) du col à l’apex. Cela 

permet de définir la profondeur de vaporisation jusqu’aux fibres capsulaires. 

La chirurgie se poursuit par la vaporisation des deux lobes latéraux un par un. 

La puissance doit être augmentée progressivement jusqu’à atteindre 180 W. Au contact de la 

capsule, il faut veiller à diminuer la puissance à 80 W. 

 

� Résultats : 

 

L’étude GOLIATH [52] compare la photovaporisation par laser Greenlight 180 W à la 

résection transurétrale de prostate. Cette étude prospective, multicentrique, portant sur 281 
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patients randomisés, conclut à une non-infériorité du laser : pas de différence entre les deux 

techniques à 6 mois en terme d’IPSS, de Qmax, de complications et de volume prostatique. 

 

Comme tout nouvelle technique et particulièrement celle utilisant un laser, le laser 

Greenlight™ représente un coût supplémentaire pour les institutions en matière de 

consommables. Chaque fibre est en effet à usage unique (coût unitaire en France : 820 €). 

Plusieurs études ont calculé le coût véritable à terme d’une chirurgie par vaporisation 

photosélective Greenlight™ : une équipe canadienne a comparé en 2013 le coût d’une PVP 

Greenlight ™ à une résection transurétrale de la prostate [53]. La PVP est significativement moins 

onéreuse (3891 $ vs 4863, p < 0,001).  

En France, Raimbault et al ont réalisé une analyse comparative coût-efficacité de la PVP par laser 

Greenlight ™ et de l’adénomectomie prostatique pour des volumes prostatiques supérieurs à 80 

grammes [54]. Les conclusions sont claires : la PVP est dite coût-efficace. Il existait dans l’étude 

un surcoût moyen de 1450 € pour le groupe AVH. 

Le gain réside notamment dans la possibilité de réaliser le Greenlight™ en ambulatoire. 
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1.4.4.2 ENUCLEATION DE LA PROSTATE PAR LASER HOLMIUM (HoLEP™) 

(Holmium Laser Enuclation of the Prostate) 

 

Les bases de cette technique ont été posées au début des années 1990 en Nouvelle-

Zélande par Gilling [55]. 

L’énucléation prostatique Versapulse Powersuite HoLEP™ commercialisée par la Société 

Lumenis© reproduit, par voie endoscopique, l’adénomectomie prostatique. Cette technique 

mini-invasive est réalisable quel que soit le volume de l’adénome [56]. 

Un résecteur à flux continu est utilisé dans une solution saline d’irrigation. 

La lumière laser, invisible, est hautement absorbée par l’eau et très faiblement par 

l’oxyhémoglobine. 

La longueur d’onde de ce laser est idéale pour l’énucléation évitant de surchauffer et 

d’endommager les tissus environnants. 

L’adénome énucléé est aspiré au moyen d’un morcellateur placé dans la vessie à la fin de 

l’intervention.  

 

Il s’agit de la forme la plus techniquement avancée de la chirurgie prostatique par laser. Cette 

technique permet de traiter des volumes prostatiques importants en des durées opératoires 

théoriquement acceptables. 

 

� Résultats : 

 

Deux essais randomisés comparant l’HoLEP™ à l’adénomectomie par voie haute pour des 

prostates de grand taille ont rapporté des améliorations équivalentes en terme de résultats 

fonctionnels, mais au prix d’une durée opératoire significativement plus longue avec l’HoLEP [57, 

58, 59].  

Kuntz publie en 2004 un essai randomisé dans laquelle il compare laser Holmium et 

adénomectomie par voie transvésicale (60 patients dans chaque groupe) : le laser Holmium 

diminue de façon significative les pertes sanguines (perte moyenne en hémoglobine : 1,9 vs 2,8 
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g/dL, p < 0,0001), la durée de sondage et la durée d’hospitalisation [59]. Aucune transfusion 

n’avait été relevée dans le groupe Holmium vs 13,3 % en cas d’AVH. 

 

    

 Figure 15 : Générateur Lumenis      Figure 16 : Modèle d’énucléation par laser holmium 

 

La technique HoLEP, malgré tous ses avantages, est lente à se répandre : la courbe 

d’apprentissage est longue, et nécessite une formation spécialisée [60]. 
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1.4.5 LA CHIRURGIE OUVERTE : L’ADENOMECTOMIE PROSTATIQUE PAR VOIE HAUTE (AVH) 

 

Les premières descriptions d’adénomectomies prostatiques par voie sus-pubienne 

remonteraient à 1886 (Mc Gill à Leeds et Befield à Chicago). 

Hryntschack décrit en 1927 à Vienne la première adénomectomie prostatique par voie haute 

avec fermeture vésicale. 

 

A ce jour, il s’agit de la technique la plus efficace et durable dans le traitement des TUBA sur 

obstruction prostatique. Elle est reconnue comme étant la technique la plus invasive avec une 

morbidité significative (EAU, 1b, grade A) [18] 

 

Près de 8 000 adénomectomies prostatiques sont réalisées chaque année en France [31]. Ce 

chiffre est en baisse constante depuis 20 ans malgré le vieillissement de la population et la 

croissance habituelle des actes médicaux. 

 

� La voie transvésicale de Freyer 

 

Cette technique est réservée aux volumes prostatiques supérieurs à 80 voire 100 

grammes, ou aux volumes inférieurs associés à une complication à type de calculs vésicaux ou de 

diverticules. 

 

L’adénome est clivé au moyen de l’index de l’opérateur, par voie transvésicale. Aucune 

coagulation n’est faite directement au niveau de la loge d’adénomectomie : celle-ci est 

cloisonnée et le ballonnet de la sonde vésicale occlut la loge. 
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Figure 17 : Représentation du principe d’adénomectomie prostatique par voie transvésicale 

 

 

� La voie rétropubienne de Millin 

 

Elle diffère de la voie transvésicale par plusieurs points : elle consiste en une incision directe 

de la capsule prostatique sans ouvrir la vessie. L’avantage de cette voie est de permettre 

l’hémostase directe sous contrôle visuel. 
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2. OBJECTIFS DE L’ETUDE 

 

 

Notre étude avait pour objectif d’évaluer le risque hémorragique des patients opérés 

pour hypertrophie bénigne de prostate symptomatique et porteurs d’une valve cardiaque 

mécanique. Cette population de patients est considérée comme étant la plus à risque de 

complications hémorragiques. 

 

Notre critère principal de jugement était la perte globulaire conduisant à une transfusion 

sanguine. 

Les critères secondaires étaient : la durée d’irrigation post-opératoire, la durée de sondage post-

opératoire, le taux de reprises chirurgicales, la durée de séjour hospitalier, et les résultats 

fonctionnels à trois mois. 

 

 

  



39 
GARDIC Solène | Faculté de Médecine | Université de Limoges | Septembre 2014 

3. MATERIELS ET METHODE 

 

 3.1 Définition du type d’étude. 

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective, multicentrique. 

 

 3.2 Sélection des patients. 

 

La méthode de recueil des données était standardisée : un questionnaire comportant une 

soixantaine d’items a été diffusé auprès des membres du Comité des Troubles Mictionnels de 

l’Homme de l’Association Française d’Urologie (CTMH-AFU). La fiche de recueil est présentée en 

annexe. Toutes les données étaient relevées dans les dossiers des patients (dossier papier et/ou 

informatique). 

 

Sept établissements, publics et privés, ont ainsi participé à l’étude : le CHU d’Angers, le CHU de 

Bordeaux, le CHU Mondor de Créteil, le CHU de Limoges, le CHU de Rennes, l’Hôpital Tenon AP-

HP et la Clinique Pasteur à Toulouse. 

 

  

Figure 18 : Répartition cartographique des cas      Tableau 3 : Répartition des cas en fonction des centres 
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Les patients ont été sélectionnés sur une période s’étalant de 1998 à 2014. Ont été inclus dans 

cette étude les hommes présentant des troubles du bas appareil urinaire sur HBP ayant nécessité 

une prise en charge chirurgicale depuis 1998 et porteurs d’une valve cardiaque mécanique. 

 

Les cas ont été retrouvés au moyen de plusieurs codages de la Classification Commune des Actes 

Médicaux (CCAM), à savoir : 

- JGFA015 : Résection d'une hypertrophie de la prostate, par urétrocystoscopie 

- JGFA005 : Adénomectomie transvésicale de la prostate par laparotomie 

- JGFA009 : Adénomectomie rétropubienne ou transcapsulaire de la prostate 

- JPDE002 : Incision cervico-prostatique 

Nous y avons associé la comorbidité Z921 correspondant aux porteurs de valves cardiaques. 

N’étaient retenus ensuite que les patients porteurs d’une valve cardiaque mécanique. 

 

3.3 Définition des groupes d’étude. 

 

Deux groupes ont été définis : nous avons choisi de dissocier la chirurgie prostatique par 

photovaporisation laser (PVP Greenlight™), de celle que nous qualifierons de “chirurgie 

classique” regroupant la résection transurétrale de prostate monoplaire (RTUP-M) et 

l’adénomectomie prostatique par voie haute. 

 

 

 3.4 Données recueillies. 

 

3.4.1 Les caractéristiques préopératoires. 

 

Les caractéristiques préopératoires des patients comportaient : l’âge au moment de la 

chirurgie, le score ASA, l’IMC, l’indication de la chirurgie prostatique, la présence ou non d’une 

sonde à demeure préopératoire, le volume prostatique préopératoire (évalué en échographie 

endorectale), les traitements à visée prostatique, les données de l’ECBU préopératoire. Pour les 
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patients non porteurs d’une sonde à demeure, le score IPSS, le débit maximal et le résidu post-

mictionnel ont été relevés. 

Etaient également répertoriés : la position de la valve mécanique (aortique et/ou mitrale), le 

traitement par AVK, la prise ou non d’antiagrégants plaquettaires, la date d’arrêt des AVK en 

préopératoire avec les modalités du relais effectué, les TCA et INR le matin de la chirurgie, le taux 

d’hémoglobine et de plaquettes préopératoires. 

 

 

3.4.2 Les données peropératoires. 

 

Les données peropératoires comprenaient : le type d’intervention chirurgicale, 

l’opérateur (sénior ou interne), le type d’anesthésie (anesthésie générale ou rachianesthésie), la 

durée opératoire, la mise en place ou non d’une sonde vésicale et de lavages à la fin de 

l’intervention. 

 

 

3.4.3 Les données post-opératoires. 

 

Nous avons relevé : la durée des lavages vésicaux, la mise en place ou non d’une traction 

sur sonde, la durée du cathétérisme vésical, la tolérance de la sonde vésicale, le taux 

d’hémoglobine minimal post-opératoire avec la nécessité ou non de transfusion, la nécessité de 

reprise chirurgicale (décaillotage) ou non, la (les) date(s) de reprise chirurgicale. 

 

 

3.5 Le suivi des patients.  

 

Le suivi à 3 mois évaluait la présence ou non d’une sonde vésicale à demeure, la date 

réelle de reprise des AVK, le score IPSS et le débit maximal post-opératoires. 
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3.6 L’analyse statistique 

 

Nous avons utilisé le logiciel SPSS 20.0, de la Société IBM, Etats-Unis. 

 

Les deux groupes (laser v/s chirurgie classique) ont été comparés. 

 

Le test t de Student a été utilisé pour analyser les données quantitatives.  

Le test de Chi² a permis la comparaison des données qualitatives. 

 

Une analyse multivariée a été réalisée au moyen d’une régression logistique par méthode 

descendante conditionnelle. Nous avons décidé de comparer le groupe de patients ayant 

nécessité une transfusion au groupe n’en ayant pas bénéficié. 

 

Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme témoin d’une différence significative. 
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4. RESULTATS  

 

4.1 DONNEES PRE-OPERATOIRES - CARACTERISTIQUES GENERALES DES PATIENTS 

 

Soixante patients ont pu être recrutés dans les 7 centres participants à l’étude. Parmi eux, 

2 ont été exclus : un patient ayant bénéficié d’une résection transurétrale de prostate bipolaire 

(Hôpital Tenon, AP-HP), et un patient une énucléation au laser holmium HoLEP (CHU de 

Bordeaux). En effet, il a été considéré qu’ils ne pouvaient être représentatifs à eux seuls d’une 

technique chirurgicale. 

  

Les patients avaient bénéficié pour la majorité d’entre eux d’une résection transurétrale 

de prostate monopolaire (37 patients). Venaient ensuite la vaporisation prostatique par laser 

Greenlight™  pour 13 patients ; et l’adénomectomie prostatique par voie haute pour 7. Il n’y avait 

pas d’incision cervico-prostatique dans notre série. 

 

 

 

Figure 19 : Répartition des techniques chirurgicales dans la série 
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Nous n’avons pas noté de différence significative entre les deux groupes en terme de 

moyenne d’âge, de score ASA moyen (2,7 dans les deux groupes), d’IMC moyen, de volume 

prostatique préopératoire, de traitement à visée prostatique, de débit maximal urinaire 

préopératoire (tableaux 4 et 5). 

 

 

Tableau 4 : Caractéristiques générales de la population 

 

Nous avons pu noter une différence significative en matière de taux de PSA préopératoire : celui-

ci était plus bas dans le groupe laser (2,51 vs 5,02, p = 0,039).  

 

Pour la majorité des patients, l’indication première à la chirurgie prostatique était la gêne 

fonctionnelle liée à l’obstacle prostatique (32 patients) avec une majorité de troubles portant sur 

la vidange vésicale (64,5 % des patients présentant une gêne fonctionnelle). 

 

Les deux groupes ne présentaient pas de différence en termes de proportion de patients porteurs 

de sonde vésicale en préopératoire (61,5 % vs 46,7 %, p non significatif à 0,265). 
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Tableau 5 : Résultats des données urologiques préopératoires des populations 

 

 

Nous n’avons pas relevé de différence d’un point de vue condition cardiovasculaire pré-

opératoire entre les deux groupes (tableau 6). 

Aucune différence n’a été mise en évidence entre les deux groupes en ce qui concerne  le type 

de valve mécanique, le type d’AVK avant chirurgie, la prise d’antiagrégants plaquettaires ou non, 

la date d’arrêt des AVK avant chirurgie ou le mode de relais par héparine effectué. 

 

Deux patients n’ont pas bénéficié d’arrêt des AVK en préopératoire : les deux patients faisaient 

partie du groupe PVP GreenlightTM . Ils ont tous les deux été opérés dans le même établissement. 

Leurs INR pré-opératoires étaient inférieurs à 2,5. Les deux patients n’ont pas été confrontés à 

une complication hémorragique par la suite. 
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Tableau 6 : Données cardiovasculaires préopératoires 

 

Il n’a pas été relevé de différence avant chirurgie d’un point de vue biologique entre les deux 

groupes : l’INR, le TCA, le taux d’hémoglobine et le taux de plaquettes préopératoires étaient 

comparables entre les groupes (tableau 7). 

 

 

Tableau 7 : Données biologiques préopératoires 
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4.2 DONNEES PER-OPERATOIRES (tableau 8) 

 

Nous n’avons pas noté de différence significative en termes de durée opératoire entre les 

deux groupes (p = 0,544). 

 

La quasi-totalité des interventions a été réalisée sous anesthésie générale (97 %). 

 

Tous les patients ont été sondés à l’issue de l’intervention chirurgicale mais seuls 69 % des 

patients ayant bénéficié d’une vaporisation Greenlight™ ont eu besoin de lavages à la fin de 

l’intervention contre 98 % des patients du groupe chirurgie classique. Cette différence est 

apparue statistiquement significative (p = 0,007). 

 

 

 

Tableau 8 : Données per-opératoires des populations 
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4.3 DONNEES POST-OPERATOIRES (tableau 9) 

 

Nous avons noté une très grande hétérogénéité en matière de protocoles 

d’anticoagulation post-opératoire. Dans la majorité des cas, des injections sous-cutanées 

d’HBPM étaient prescrites en post-opératoire (44,4 %) ; un tiers des patients avaient eu une 

seringue électrique d’héparine sodique en post-opératoire immédiat puis des injections d’HBPM 

ou HNF ; 18 % des patients sortaient d’hospitalisation sous héparine calcique en injections. Nous 

n’avons pas constaté de différence significative entre les groupes.  

 

 

Tableau 9 : Résultats principaux post-opératoires 

 

La durée des irrigations post-opératoires était nettement diminuée dans le groupe laser (1,33 vs 

4,05, p = 0,001). La sonde vésicale a été enlevée plus tôt dans ce même groupe. Tout ceci a 

conduit à une durée d’hospitalisation significativement inférieure dans le groupe laser (3,4 jours 

vs 9,9, p = 0,004). 

 

La tolérance de la sonde vésicale était globalement bonne. Aucune différence significative n’a 

été mise en évidence entre dans les deux groupes (p = 0,581). Seuls deux patients ont eu besoin 

d’anticholinergiques (soit 3,9 %). Ils avaient tous les deux bénéficié d’une RTUP-M.  



49 
GARDIC Solène | Faculté de Médecine | Université de Limoges | Septembre 2014 

La sonde vésicale a été enlevée en moyenne 5,3 jours après la chirurgie (1-33, ET = 5,09). 

Les patients opérés d’une photovaporisation Greenlight© ont été désondé de façon plus précoce 

que le groupe chirurgie classique : 2,16 jours après la chirurgie contre 6,18 jours pour le groupe 

chirurgie classique (p = 0,014). 

 

A la première tentative d’ablation de la sonde vésicale, 5 patients du groupe laser et 7 patients 

du groupe chirurgie classique ont dû être resondés dans les 24 heures. Les 44 autres patients 

n’ont pas présenté de problème de rétention post-opératoire. Nous n’avons pas observé de 

différence entre les groupes (p = 0,068). 

 

 

4.3.1 Complications hémorragiques. 

 

Environ un quart des patients ont bénéficié d’une transfusion sanguine. Le taux de 

transfusion sanguine était significativement inférieur dans le groupe laser versus chirurgie 

classique : 0 % contre 33,3 % (p = 0,010). 

 

Vingt-trois patients ont bénéficié d’un décaillotage au lit : parmi eux, 20 avaient bénéficié d’une 

RTUP-M ou AVH, et 3  d’un laser Greenlight™. Il n’y avait pas de différence significative entre les 

groupes (p = 0,143). 

 

Plus d’un tiers des patients ayant bénéficié d’une chirurgie classique ont eu besoin d’une traction 

sur sonde vésicale contre aucun dans le groupe laser (p significatif à 0,005). 

 

Le taux de reprise chirurgicale était comparable entre les deux groupes : environ 1 patient sur 5 

a bénéficié d’une reprise chirurgicale (p = 0,459). Ce qui diffère  entre les groupes est la date de 

reprise opératoire qui est bien plus précoce dans le groupe chirurgie classique vs Greenlight™ : 

4,7 jours +/- 3,5 vs 22,3 jours +/- 13,3 (p = 0,002). Les reprises chirurgicales intervenaient 

généralement suite à une chute d’escarres dans le groupe laser. 
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En cas de reprise chirurgicale, il s’agissait d’un décaillotage sous anesthésie générale par voie 

endoscopique pour 10 patients, d’une cystotomie avec cerclage pour 3 patients. Nous n’avons 

pas constaté de différence en termes de type de reprise chirurgicale selon les techniques 

chirurgicales initiales (p = 0,466). 

Un patient a bénéficié à l’extrême d’une radiothérapie à visée hémostatique post-

adénomectomie prostatique par voie haute, pour saignements incontrôlables. L’évolution a 

ensuite été favorable. 

 

Les chutes d’escarres, définies comme des hématuries survenant dans les semaines suivant une 

résection de prostate, ont concerné près de 1 patient sur 5, sans différence entre les groupes (p 

= 0,668). 

Les chutes d’escarres ont dans la majorité des cas étaient gérées en hospitalisation par lavages 

vésicaux sans besoin de reprise chirurgicale. 

 

Les AVK ont été repris plus tôt dans le groupe Greenlight ™ : à J11 en moyenne contre J23 (ET = 

9,4, p = 0,008). 

 

 

4.3.2 Complications infectieuses. 

 

Six de nos patients ont présenté une prostatite post-opératoire. Tous avaient bénéficié 

d’une chirurgie classique mais aucune différence n’est mise en évidence dans les deux groupes 

(p = 0,188, test exact de Fischer). Les ECBU préopératoires étaient  par ailleurs comparables (p = 

0,102). 
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4.5 DONNEES A DISTANCE 

 

Nous n’avons pas noté de différence à 3 mois  en terme d’IPSS moyen, de débit maximal, 

de taux de patients encore porteurs d’une sonde vésicale (tableau 10). Ces données ne faisaient 

pas partie des objectifs initiaux de l’étude. 

 

 

Tableau 10 : Résultats à distance (3 mois) 

 

 

Le taux de mortalité de notre série est de 1,7 % (1 patient) : le patient décédé était obèse (IMC 

31 kg/m²), ASA 3, et avait bénéficié d’une RTUP-M. Il a présenté à J3 une embolie pulmonaire 

massive rapidement fatale. 

 

Les analyses anatomopathologiques des copeaux de résection ou de l’adénome clivé rapportent 

5 adénocarcinomes prostatiques : pour deux patients, le diagnostic était déjà connu avant la 

chirurgie (un patient a bénéficié d’une RTUP-M avant ablatherm, et un autre une résection 

palliative sous hormonothérapie). Nous dénombrons 3 découvertes de cancer prostatique sur 

pièce. 
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4.6 ANALYSE MULTIVARIEE 

 

Le but de cette analyse était de mettre en évidence ou non des facteurs de risque de 

transfusion post-opératoire.  

Nous avons dissocié les patients ayant bénéficié d’une transfusion de culots globulaires 

post-opératoires, de ceux n’en ayant pas eu besoins. Les deux groupes ont été comparés. 

 

Pour réaliser notre analyse, nous n’avons sélectionné que les variables qui semblaient associées 

à un risque transfusionnel et pour lesquelles la valeur du p était inférieure à 0,2. Il s’agit d’une 

méthode traditionnellement rapportée dans la littérature. 

 

Les valeurs suivantes ont été ainsi analysées (tableaux 11 et 12) : 

- Le taux du PSA pré-opératoire  

- La durée opératoire  

- La chirurgie par laser  

- L’établissement   

- Le traitement par alpha-bloquant  

- La positivité de l’ECBU pré-opératoire  

 

 

 

Tableau 11 : Analyse uni et multi-variée (partie 1) 
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Tableau 12 : Analyse uni et multivariée (partie 2) 

 

 

Deux facteurs indépendants prédictifs de transfusions ont ainsi été identifiés :  

o la chirurgie classique (RTUV ou AVH)  

o et une valeur élevée du PSA préopératoire, valeur qui peut être considérée 

comme une bonne évaluation du volume prostatique préopératoire. 
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5. DISCUSSION 

 

Notre étude avait pour but d’évaluer le risque hémorragique en fonction de la technique 

chirurgicale employée dans le traitement des TUBA sur obstruction prostatique, chez les patients 

porteurs d’une valve cardiaque mécanique. 

 

Les principaux résultats de notre étude sont : une diminution du risque transfusionnel, de la 

durée de sondage, de la durée de séjour hospitalier en cas de photovaporisation prostatique vs 

RTUP-M/AVH. 

 

Que trouve-t-on dans la littérature à ce sujet ? 

 

 

5.1 CONSTRUCTION DE L’ETUDE 

 

Notre étude est observationnelle et rétrospective, ce qui en fait une étude de faible niveau 

de preuve scientifique. Nous comparons deux types de chirurgie sans en randomiser les 

populations. Cela peut conduire à un biais de sélection, biais qui semble pourtant corrigé aux vues 

de la comparabilité préopératoire des deux populations. 

Parmi les 7 centres participants à l’étude, seulement 3 ont recruté des patients ayant bénéficié 

d’une photovaporisation prostatique. Malgré cela, nous n’avons pas mis en évidence d’effet-

centre : les résultats étaient globalement uniformes dans tous les centres.  

 

Le caractère rétrospectif de l’étude conduit à un défaut de sélection des patients. Peu de 

sujets constituent notre série, 60, pourtant recrutés dans 7 établissements de soins hospitaliers. 

Le faible effectif de notre population conduit à un défaut de puissance de l’étude même si de 

nombreuses différences statistiques ont pu malgré tout être mises en évidence. 
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En reprenant les études faites sur les patients sous AVK opérés d’une hypertrophie 

bénigne de prostate, quelle que soit la technique, nous constatons que les effectifs des 

populations sont toujours très réduits. L’indication de mise sous AVK des patients était très stricte 

: le port d’une valve cardiaque mécanique. Les données de la littérature ne mentionnent 

généralement pas les indications des traitements anticoagulants : ainsi, sont analysés de façon 

identique les patients sous anticoagulants pour maladie thromboembolique, troubles du rythme 

cardiaque ou valves cardiaques. Or, les niveaux d’anticoagulation exigés ne sont pas les mêmes 

(différence en terme de profondeur et de continuité du traitement). 

 

Pour exemple, Ruszat dénombre en 2007, 36 patients sous AVK dans son étude randomisée 

comparant la PVP entre un groupe de patients sous traitement antithrombotique (AVK ou 

antiagrégants plaquettaires) et un groupe témoin sans comorbidité [61] ; Reich étudie la PVP 

dans une cohorte de 66 patients à risque élevé (ASA ≥ 3) et compte 16 patients sous AVK [62] ; 

Sandhu ne compte qu’un seul patient sous AVK dans sa cohorte de 24 patients sous traitement 

anti-thrombotique [63]. Nombre d’études confondent anticoagulants et antiagrégants 

plaquettaires, traitements pourtant éloignés. 

 

Tous les sujets ont été évalués de manière identique, par des observateurs différents, par 

l’intermédiaire d’un questionnaire unique. Le questionnaire était réalisé d’une manière simple, les 

données étaient analysées par une cotation binaire par un seul observateur. 
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5.2 COMPARAISON ENTRE PVP ET TECHNIQUES STANDARDS 

 

  5.2.1 Comparaison entre PVP et RTUP-monopolaire 

 

Plusieurs études ont comparé jusqu’à présent la photovaporisation Greenlight ™ au gold 

standard qu’est la RTUP monopolaire. 

Citons pour exemple deux études : celles de Kaplan [64] et de Fowler [65] ; et une méta-analyse 

parue en 2008. 

 

Kaplan a comparé en 1998, 32 patients opérés d’une RTUP-M à 32 autres opérés d’une PVP. Dans 

cette étude, la durée opératoire du groupe PVP était significativement plus longue (47,6 min vs 

34,6, p < 0,003). En revanche, les durées de sondage et d’hospitalisation étaient significativement 

plus courtes en cas de PVP. Aucune complication majeure n’a été relevée dans les deux groupes. 

1 cas de transfusion est mentionné dans le groupe RTUP-M vs aucun pour les PVP [64]. 

 

Fowler a effectué en 2005 une étude multicentrique randomisée comparant la PVP à la RTUP-M 

[65]. 235 patients sont recrutés. Les résultats fonctionnels des deux techniques sont jugés 

comparables (évaluation jusqu’à deux ans après la chirurgie) ; l’incidence des hématuries 

prolongées était significativement moins importante dans le groupe PVP. Ainsi les baisses 

d’hémoglobine étaient significativement moins importantes dans le groupe PVP vs RTUP-M (0,6 

g/dL vs 1,2 g/dL, p = 0,003). Neuf patients (sur 106) ayant bénéficié d’une RTUP-M ont eu besoin 

d’une transfusion globulaire contre 2 sur 99 dans le groupe PVP. Cette différence était 

significativement différente (p = 0,04). 

 

Lourenco et al, dans leur méta-analyse portant sur 88 essais cliniques, ont conclu une diminution 

du risque de saignements post-opératoires dans le groupe PVP Greenlight™ vs RTUP-M. Le risque 

de transfusion sanguine est diminué d’un facteur 5, toutes études confondues (RR 0,19, p < 

0,0001) [66]. 
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Hoffman et al ont publié en 2004 une méta-analyse portant sur 1488 patients : 16 études 

contrôlées randomisées comparant la RTUP à la chirurgie par laser ont été analysées [8]. En 

matière de résultats fonctionnels, Hoffman conclut à un léger avantage en faveur de la RTUP-M. 

En revanche, le laser diminue le nombre de complications post-opératoires et notamment le taux 

de transfusions sanguines et de caillotages intravésicaux. 

 

 

 5.2.2 Comparaison entre PVP et AVH 

 

En 2008, Alivisatos et al comparent la photovaporisation prostatique et l’adénomectomie 

par voie haute chez les patients présentant un adénome prostatique de plus de 80 mL : dans 

cette étude randomisée portant sur 125 patients, les auteurs concluent à un taux de transfusion 

plus élevé dans le groupe AVH que PVP sans que cette différence ne soit significative [67]. Les 

résultats fonctionnels évalués par le score IPSS étaient équivalents jusqu’à un an même si la 

qualité de vie des patients ayant été opérés d’un AVH était meilleure à un an. La durée opératoire 

dans le groupe PVP était plus longue contrairement à la durée de sondage et du séjour 

hospitalier. Ces résultats corroborent l’idée selon laquelle la photovaporisation prostatique peut 

s’adresser à tout volume d’adénome. 
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5.3 LES ANTICOAGULANTS ET LA CHIRURGIE PAR PVP GREENLIGHTTM 

 

Ruzsat et al ont conclu en 2007 dans European Urology à une excellente sécurité de la 

vaporisation photosélective de la prostate chez les patients sous anticoagulants [61]. Cette étude 

randomisée comparait deux groupes : un groupe témoin (92 patients) et un groupe de patients 

sous anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires (116 patients). Tous les patients avaient 

bénéficié d’une photovaporisation prostatique. Aucune transfusion n’est rapportée dans leur 

étude qui incluait 36 patients sous AVK. Aucun cas d’hémorragie prolongée n’a été relevé dans 

les deux groupes d’étude. Les pertes sanguines étaient équivalentes dans les deux groupes. 

 

Dans sa cohorte de 66 patients de score ASA ≥ 3, traités par PVP exclusivement, Reich 

comptait 16 patients sous AVK [62]. Aucune transfusion n’a été relevée dans la série. Il ne 

dénombre aucune complication per ou post-opératoire. 

 

Pawan compare en 2013, 45 patients sous anticoagulants à un groupe témoin de 47 patients, 

tous opérés d’une PVP [68] : les irrigations et leurs durées sont plus importantes dans le groupe 

ACG. Il n’y a pas de différence constatée entre les deux groupes en matière de taux 

d’hémoglobine post-opératoire. Aucun patient n’a nécessité d’une transfusion. La technique est 

jugée sûre et efficace chez les patients sous anticoagulants, sans pour autant diminuer le risque 

de saignements péri-opératoires ou de transfusions. 

 

En 2013, Jackson et al évaluent les facteurs de risque éventuels de saignements post-

photovaporisation prostatique [69]. Cette étude rétrospective inclut 290 patients. L’analyse 

multivariée met en évidence deux facteurs de risque hémorragique : les gros adénomes et la 

prise de traitement anticoagulant (OR 3,35, 1,43-7,83). Un traitement préopératoire par 

inhibiteurs de la 5-� réductase est considéré comme facteur minimisant le risque hémorragique 

(OR 0,41, 0,24-0,73). 
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5.4 QUID SUR LES COMPLICATIONS HEMORRAGIQUES ? 

 

5.4.1 LES TAUX DE TRANSFUSION 

 

Notre étude met en évidence une différence significative en termes de transfusion : aucun 

cas de transfusion n’a été déclaré dans le groupe laser contre 15 % dans le groupe chirurgie 

classique (p 0,010).  

 

Ces données sont cohérentes par rapport aux études antérieures, études faites sur patients 

consécutifs non sélectionnés (avec ou sans traitement anticoagulant) : dans une méta-analyse de 

2012, Thangasamy [70] conclut à un taux de transfusion de 0,3 % dans le groupe Greenlight™, 

contre 7,1 % dans le groupe RTUP monopolaire (risque relatif 0,16). 

Horasanli tire les mêmes conclusions dans son étude prospective randomisée de 2008 [71] : 8 % 

de transfusion après RTUP contre 0 % après photothérapie laser Greenlight™. 

 

Le taux de transfusion dans notre série est bien plus élevé dans le groupe chirurgie classique du 

fait d’une sélection de patients sous AVK, nécessitant une anticoagulation efficace permanente 

et rigoureuse, pourvoyeuse de saignements logiquement plus importants. De plus, ce groupe 

comporte les RTUP-M et les adénomectomies prostatiques par voie haute, chirurgie hautement 

plus hémorragique que les techniques endoscopiques [72]. 

 

 

5.4.2 FACTEURS PREDICTIFS DE TRANSFUSION 

 

 Notre analyse multivariée a permis d’identifier deux facteurs indépendants prédictifs de 

transfusion sanguine : la chirurgie par laser protège de ce risque ; un taux élevé de PSA pré-

opératoires augmente ce risque. Ce taux semble être une bonne évaluation du volume prostatique 

pré-opératoire. 
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Dans son étude, Jackson [69] identifie quant à lui deux facteurs de risque de saignements post-

photovaporisation prostatique : les gros volumes prostatiques et la prise d’anticoagulants. 

 

Marszalek identifie quant à lui en 2009 différents facteurs de risque de transfusion post-RTUP 

monopolaire : le risque transfusion est associé aux infections urinaires pré-opératoires, aux 

rétentions pré-opératoires (du fait d’une glande congestive), aux volumes prostatiques élevés et 

aux durées opératoires longues [36]. 

 

Nous n’avons pas mis en évidence dans notre étude le rôle protecteur des inhibiteurs de la 5-α-

réductase sur les saignements per et post-opératoires. Ceci apparait contradictoire aux vues des 

données de la littérature : les 5-ARI sont même recommandés par certains avant chirurgie pour 

limiter les pertes sanguines [73, 74]. 

 

 

5.4.3 LES TAUX DE REPRISE CHIRURGICALE 

 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative en matière 

de taux de reprise chirurgicale entre les deux groupes. 

 

Dans sa méta-analyse parue en 2012, portant sur 9 essais cliniques comparant la 

photovaporisation prostatique à la RTUP-M, Thangasamy [70] ne relève pas de différence en 

terme de complications post-opératoires autres que les taux de transfusions post-opératoires et 

de caillotages intra-vésicaux : pas de différence notamment en termes de reprise chirurgicale 

entre groupe laser Greenlight et RTUP monopolaire. 
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5.4.4 LES CHUTES D’ESCARRES 

 

Le taux de chute d’escarres, définies comme un saignement secondaire survenant dans le 

mois suivant la chirurgie, est globalement de 19 %  dans notre série : aucune différence n’est 

constatée entre nos deux groupes de population (p = 0,668). 

 

En 2006, Normand publie une étude sur les chutes d’escarres post-RTUP monopolaires : 

dans sa série portant sur 624 patients opérés entre 1997 et 2004 d’une RTUP-M,  10 chutes 

d’escarres avec caillotage ayant nécessité une ré-hospitalisation du patient sont relevées. Aucun 

facteur de risque de chute d’escarres n’a été identifié [75]. Seuls deux patients étaient alors sous 

anticoagulants à doses curatives ; tous les autres avaient bénéficié du même protocole 

d’anticoagulation post-opératoire. L’anticoagulation curative n’était pas considérée comme 

facteur de risque d’hémorragie secondaire. 

 

Il n’existe pas de données encore connues dans la littérature sur le taux de chutes d’escarre après 

photovaporisation prostatique. 

 

  



62 
GARDIC Solène | Faculté de Médecine | Université de Limoges | Septembre 2014 

5.5 LA GESTION PERI-OPERATOIRE DES AVK EN CAS DE CHIRURGIE POUR HBP 

 

Dans notre étude, nous n’avons pas évalué avec précision la méthode d’anticoagulation 

post-opératoire chez nos patients. Nous n’avons ainsi pas standardisés nos résultats en fonction 

du niveau d’anticoagulation atteint chez les patients.  

 

Cate a démontré en 1987 dans une étude randomisée en double-aveugle l’influence de 

ce niveau d’anticoagulation sur les pertes sanguines post-opératoires : de façon logique, plus 

l’anticoagulation est profonde, et plus les risques de saignement augmentent [76]. 

 

Chez deux de nos patients, les AVK n’ont pas été arrêté. Ils avaient tous les deux bénéficié 

d’une RTUP-M. Ces patients n’ont pas présenté de complication hémorragique.  

 

Cette gestion péri-opératoire des anticoagulants s’accorde avec les données de Ruszat [61] : la 

PVP est considérée comme envisageable chez les patients sous AVK ayant un INR ≤ 2,5. 

Dans son étude de 1989, Parr et al. [77] avaient opérés d’une résection transurétrale de la 

prostate 13 patients sous dérivés coumariniques sans suspension péri-opératoire. 30 % des 

patients avaient été transfusés en post-opératoire ; et la moitié d’entre eux avaient reçu du 

Plasma Frais Congelé. 

Depuis, peu d’avancées dans ce domaine ont été réalisées. 

 

Dans la majorité des cas, les AVK ont été arrêtés 5 jours avant le geste chirurgical. Ceci est 

cohérent aux vues des demi-vies des AVK (Fluidione 31 h ; Warfarine 35-45 h ; Acénocoumarol 8-

17h). Le délai moyen de normalisation du bilan de coagulation après arrêt des AVK est en 

moyenne de 3 à 4 jours [6]. 

 

Les modalités de gestion de l’anticoagulation péri-opératoire n’est pas uniciste et stéréotypée. 

Différents schémas de relais ont été proposés [78, 79]. Aucun consensus n’existe encore à ce 
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jour. La demi-vie courte des héparines non fractionnées (60-90 min), permettrait un meilleur 

contrôle de l’anticoagulation péri-opératoire. 

 

 

5.6 LE CONFORT DU PATIENT 

 

La durée des lavages vésicaux est significativement plus courte chez les patients opérés 

d’une photovaporisation laser (1,33 jours contre 4,05, p = 0,001). La sonde a été enlevée de façon 

plus précoce dans ce même groupe : 2,16 jours en moyenne après l’intervention contre 6,18 dans 

le groupe chirurgie classique. 

La durée d’hospitalisation est significativement diminuée dans le groupe PVP vs chirurgie 

classique : 3,4 jours vs 9,9 (p = 0,004). 

 

Ces données s’accordent avec celles retrouvées dans la littérature. 

 

Thangasamy et al [70] ont rapporté dans leur méta-analyse de 2012, une diminution des durées 

de sondage en faveur de la PVP (entre 0,57 et 2 jours en fonction des études) et des durées 

d’hospitalisation (entre 1 et 2,3 jours), en comparaison avec le gold standard qu’est la RTUP-M. 

 

En termes de résultats fonctionnels, les différentes études à notre disposition ne s’accordent 

pas : certaines concluent à une équivalence entre PVP et RTUP-M en termes de résultats 

fonctionnels à un an, d’autres considèrent la PVP comme sensiblement inférieure [80].  
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6. CONCLUSION 

 

 

La technique par photovaporisation laser Greenlight™ réduit de façon significative le 

risque hémorragique par rapport à la chirurgie classique de l’HBP chez les patients sous AVK pour 

valve cardiaque mécanique.  Notre étude, même si de faible niveau de preuve, apporte des 

données supplémentaires qui concordent avec les impressions de chacun. 

La photovaporisation prostatique, encore discrète il y a 5 ans (une dizaine de centres français en 

était dotée), est maintenant bien implantée. Les résultats de l’étude s’adressent à tout urologue. 

 

Tout ceci serait bien évidemment à confirmer par une étude randomisée, difficile à mettre 

en œuvre du fait d’une population visée rare. Autre point important qu’il conviendra également 

d’étudier : le taux de ré-intervention à distance. Une technique sûre en termes de risque 

hémorragique, doit apporter les mêmes bénéfices à long terme que les techniques de référence 

en matière de résultats fonctionnels. 

 

Les avancées en matière de techniques chirurgicales étant rapides, de nouvelles 

procédures chirurgicales verront très probablement le jour dans les années à venir, l’objectif 

étant toujours de diminuer au maximum la morbidité chirurgicale pour une chirurgie dite 

fonctionnelle et non vitale. 

 

Les lasers Holmium et Thullium ainsi que les techniques utilisant le courant bipolaire devront 

également être évalués dans cette indication.  
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7.2 FEUILLE DE RECUEIL 
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Le laser doit-il supplanter les techniques classiques dans le traitement de l’HBP des patients sous AVK porteurs de valves cardiaques 

mécaniques ? 

 

Objectif : Evaluer le risque hémorragique des patients sous AVK pour valve cardiaque mécanique opérés d’une hypertrophie bénigne de prostate, 

en fonction de la technique chirurgicale employée. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude multicentrique, rétrospective, menée sur 58 patients entre 1998 et 2014 dans 7 services français 

d’Urologie. Les 45 patients opérés par chirurgie classique (38 RTUP monopolaires, 7 adénomectomies par voie haute) ont été comparés aux 13 

patients opérés par vaporisation prostatique Greenlight™. Les cas de laser ont été effectués dans 3 des 7 centres. 

Résultats : Les AVK ont été arrêtés en moyenne 5,7 jours avant la chirurgie et relayés par HBPM, par héparine IV et calciparine dans 

respectivement 42,1 %, 15,8 % et 38,6 % des cas. Pas d’arrêt des AVK dans 2 cas. 

Aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes en terme d’âge, d’IMC, de score ASA, de type de valve, de mode de relais 

des AVK, de taux d’hémoglobine préopératoire, de volume prostatique et de taux de sonde à demeure préopératoire.   

Les paramètres suivants étaient significativement diminués dans le groupe Greenlight™ versus chirurgie classique : le taux de transfusion (0 % vs 

33 %, p = 0,01 ;) la durée d’irrigation post-opératoire (1,33 jours vs 4,05, p = 0,001) ; la durée d’hospitalisation (3,4 vs 9,9 jours post-opératoires, 

p = 0,004). Le taux de reprise chirurgicale pour décaillotage et hémostase n’était pas différent entre les groupes (15, 4 % vs 22, 2 %, p = 0,459). 

Conclusion : La technique laser Greenlight réduit de façon significative le risque hémorragique par rapport à la chirurgie classique de l’HBP chez 

les patients sous AVK pour valve cardiaque mécanique. Les lasers Holmium et Thullium ainsi que les techniques utilisant le courant bipolaire 

devront aussi être évalués dans cette indication. 

 

Mots-clefs : prostate, HBP, anticoagulant, RTUP, laser, vaporisation. 

 

 

Does laser therapy supplant the standard techniques to treat the benign prostatic hyperplasia for patients with anticoagulation for 

mechanical cardiac valve ? 

 

Aim : To estimate the hemorrhagic risk for patients with anticoagulants because of mechanical cardiac valve who need surgery for benign prostatic 

hyperplasia, according to the surgical procedures. 

Material and method : It is a multicentric retrospective study, with 58 patients, between 1998 and 2014, in seven French departments of Urology. 

45 patients who had a classic surgery (38 transurethral resection of the prostate and 7 prostatectomy) were compared to 13 patients who had a 

prostatic vaporization Greenlight™. 3 of the 7 departments used laser therapy Greenlight™. 

Results : The coumarin anticoagulants were stopped on overage 5,7 days before the surgery, and replaced with low molecular weight heparin, 

intravenous standard heparin, and heparin calcium in respectively 42,1 %, 15,8 % and 38,6 % of cases. 2 patients have no oral anticoagulation 

treatment discountinuation. 

There is no difference between the two groups policies on age, BMI, ASA physical status, the types of mechanical cardiac valves, the type of relay 

of the oral anticoagulants, the rate of haemoglobin before surgery, prostatic volumes, and the rate of preoperative urinary catheter. 

The following parameters were significanty decreased in the Greenlight’s group versus classic procedures : postoperative irrigation time (1,33 

days vs 4,05, p = 0,001) ; rate of blood transfusion (0 % vs 33 %, p = 0,01) ; duration of hospitalization (3,4 vs 9,9 postoperative days, p = 0,02). 

There is no difference between the two groups policies on rate of secondary surgical revision for haemostasis and clot removal (15,4 % vs 22,2 

%, p = 0,459). 

Conclusion : The prostatic laser therapy Greenlight™ decreases significantly the hemorrhagic risk compared with the classic surgical procedures 

for patients with anticoagulant therapy for mechanical cardiac valve. The hollium and thullium lasers and procedures with bipolar power must 

be estimated for this indication too. 

 

Keywords : anticoagulant therapy ; prostate ; BHP ; TURP ; laser ; vaporization. 


