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Serment d'hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confis.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales 7
d’une facon contraire aux lois de [humaniteé.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 (
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L’hypertrophie prostatique obstructive est I'une des principales causes de symptomes du
bas appareil urinaire chez le sujet dgé et affecte plus de 200 millions d’hommes a travers le
monde (1). Lorsque le traitement médical ne suffit plus et que le traitement chirurgical est

proposé, I'endoscopie est privilégiée.

L'intervention peut étre faite par les voies naturelles, on parle alors de résection trans-
uréthrale. La résection trans-uréthrale de la prostate (RTUP) a été la premiere intervention

chirurgicale mini-invasive réussie, de I’ere moderne (2).

A ce jour, elle est le "Gold standard" pour le traitement de I’hypertrophie prostatique

obstructive et est a la fois le traitement chirurgical de choix lorsque les autres méthodes échouent.

Les instruments sont introduits par voie rétrograde dans l'urétre; la prostate est enlevée
sous forme de copeaux qui sont analysés, en vue de dépister un éventuel cancer.
Les avantages de la RTUP sont indiscutables pour le patient:

> Elle est moins délabrante que la laparotomie pratiquée a tout age: absence

d’incision, préjudice esthétique moindre ;

Y

Une durée d'hospitalisation plus courte ;
Un confort postopératoire ;

Une diminution du colt (3) ;

v V V

Une reprise rapide des activités; ainsi le retour a domicile s'effectue dans les 5 a 6 jours.

Cependant, vu la position anatomique de la prostate et sa proximité d’importantes
structures telles que les faisceaux neurovasculaires et les sphincters urinaires internes et
externes, sa résection peut affecter les fonctions urinaires et sexuelles, entrainant ainsi un

retentissement sur la qualité de vie du patient.

La résection trans-uréthrale de la prostate peut affecter la qualité de vie du patient pour

des raisons psychologiques (4), ou en raison de troubles de I'éjaculation (4,5).
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Aujourd’hui, la qualité de vie est au cceur des préoccupations de tous les professionnels
de santé (médecins, infirmiers, rééducateurs, psychologues...) qui exercent en milieux
hospitaliers ou extra-hospitaliers. Dans la conception des soins actuels des pays industrialisés, il
ne suffit plus de traiter médicalement le patient, il faut lui permettre de vivre le mieux possible,
compte tenu de son état (6). De ce fait, I'amélioration de la qualité de vie des patients devient

une priorité.

Ainsi les objectifs de notre étude sont :
> Apprécier la qualité de vie des patients apres résection trans-uréthrale de la prostate ;
> Evaluer le ressenti et I'impact de la résection sur nos malades ;
> Déterminer les complications et les facteurs participant a I’altération de leur qualité

de vie.
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. Rappel anatomique

1. Anatomie descriptive

1.1. Configuration externe

a. Forme

De couleur blanchatre; la prostate a la forme d’une chataigne, c’est-a-dire conique et
aplatie (Figure 1), elle présente :
-Face antérieure : plane et presque verticale ;
—Face postérieur : convexe parcourue par un sillon médian ;
—L’apex d’ou sort I'uretre ;
—La base : présente 2 portions distinctes, la premiére antérieure répondant a la vessie
et la deuxiéme postérieure répondant aux canaux déférents, aux vésicules séminales

et dans laquelle plongent les deux canaux éjaculateurs.

b. Dimensions

Chez I'adulte, la prostate mesure en moyenne 25 mm de hauteur, 40 mm de largeur et
20 mm d’épaisseur (7).
Elle pése 15 a 20 grammes durant toute la période d’activité génitale, elle n’augmente de

volume classiquement qu’a partir de la quarantaine (8).

c. Consistance

De consistance ferme et élastique au toucher rectal (TR).




Devenir des patients a long terme aprés résection trans—uréthrale de la prostate.

Figure 1 : Configuration externe de la prostate (9)

d. Situation

La prostate est située an niveau de la cavité pelvienne, juste au-dessous de la vessie; en
avant on trouve la symphyse pubienne, et derriere I'ampoule rectale (Figure 2). La face

postérieure est accessible au TR (Figure 3), temps capital de I’examen clinique.

Ostium de
FPuretere

Trigone

Prostate

IColliculus séminal
L tricule prostatique

Ostium du
conduit éjaculateur

Muscle sphincter
de l'urétre

Glande bulbo-
urétrale (de Cowper)

et fascia

Ostium du conduit bulbo-urétral

rectal
Centre tendineux du périnée
i . T Veésicule
[ Fascia recto-prostatique (de Denonvilliers) et

Figure 2 : Coupe sagittale de la situation de la prostate (10)
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# N

Figure 3 : Toucher rectal combiné au palper supra pubien (11)

1. vessie; 2.prostate; 3 .glande séminale;4 .rectum

e. Moyens de fixité

La glande prostatique est particulierement fixe, elle est maintenue en place par:

e L’adhérence avec la base de la vessie ;

e La traversée de 'urétre et les voies spermatiques ;

e les ailerons prostatiques.

1.2. Anatomie zonale

La prostate comporte plusieurs zones dont la classification differe selon les auteurs. Le

modeéle anatomique de référence est celui proposé par Mc Neal en 1968 (12).

On peut considérer que la prostate présente trois zones principales : La zone centrale, la

zone de transition et la zone périphérique (Figure 4).

a. Zone de transition :

Représente 5 a 10% de la glande; elle est formée d’un tissu fibro-musculaire ainsi que

d’une partie glandulaire, cette zone entoure l'urétre lors de sa traversée de la glande.

b. Zone centrale :

Représente 25% de la glande; c’est une portion qui entoure la zone de transition.

-7-
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c. Zone périphérique :
Représente la majeure partie de la glande 70%, c’est la partie postérieure de la prostate
au contact du rectum.
A ces trois zones principales, on peut également ajouter une zone antérieure composée

d’un tissu fibro-musculaire non glandulaire.

Zona de transition

| I Zone centrale ff'{
| Zone périphérique '~..__,¢"'F

Zoneg fibreuse antérieure

Figure 4 : Anatomie zonale de la prostate (13)

2. Anatomie topographigue

2.1. Les rapports

La prostate est comprise dans une coque fibreuse (la capsule prostatique) et est en
rapport (figure 5) (14):
v" En haut avec le col de la vessie ;

v" En bas avec le plancher pelvien ;

- 8-
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v" En avant avec la symphyse pubienne par le fascia prostatique antérieur ;

v" En arriere avec le rectum par I’aponévrose de Denonvilliers.

Vessie

Pubis -4 3 'd . ' Douglas

Espace de Relzius Rectum
Vésicule
Lgmt suspenseur séminale
du pénis
Sphincter urétral
Prostate

Corps caverneux - Fascia recto-prostatique

Canal anal
Gl de Cowper

M. bulbo-spongieux

Corps spongieux
Urétre

Bulbe spongieux

Fossette naviculaire
Fascia

de Colles

Figure 5 : Rapports de la prostate (coupe sagittale) (15)

3. Anatomie endoscopique

La connaissance de cette anatomie est d’une importance capitale lors de la pratique de la
résection endoscopique (16) que tout chirurgien urologue doit connaitre.
La localisation des différents reperes est indispensable avant d’entamer la résection afin

de diminuer le risque de complications (Figure 6).




Devenir des patients a long terme aprés résection trans—uréthrale de la prostate.

Figure 6 : Repéres anatomiques de la prostate (16)

4. Vascularisation et innervation

4.1. Artéres

La vascularisation artérielle de la prostate est assurée par trois branches de I'artére
hypogastrique (figure 7) :
— L’artere prostatique qui irrigue les faces latérales et I'apex ;
— L’artere vésicale inférieure qui irrigue la base de la prostate ;

— L’artere hémorroidale moyenne qui irrigue la face postérieure.

- 10 -
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Artére vésicale inférieure

Branche prostatique
Branches urétrales
Branches capsulaires

Lobe moyen hyperplasié

Lobe latéral hyperplasié

Figure 7 : Vascularisation artérielle de la prostate (17)

4.2. Veines
Les veines forment en antérolatéral le plexus de Santorini et en arriere le plexus séminal.

A partir de ces plexus, le sang est drainé a la veine hypogastrique via les veines vésicales.

4.3. Drainage lymphatique

Les vaisseaux lymphatiques issus de la prostate forment a sa surface un réseau péri-

prostatique donnant en arriere quatre pédicules (Figure 8) :

Neeud ilisque commun
Nevuds ilizques externes 'L i _ . (moyen ot latéral)

Trajet le long des vaisseaux vésicaux inférieurs
vers les ncruds illagues internes (voie principale)

du rectum
Trajet sur la vessie vers les noeuds llaques externes

Plexus préveésical e trajet (en pointilie)
virs les actuds llagues ex'ernes

INEF, | N Trjet(en poiniilé) dela panieinférieure de
PR YT o e~ 1a prostate et de luritre membraneux le long
P des vaisseaux honteux nternes (en dessous

gum?mpe?vimjmlnmm

Frose iHagues internes

Figure 8 : Drainage lymphatique de la prostate (18)
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4.4. Nerfs

L’'innervation de la prostate est double, a la fois parasympathique (le splanchnique
pelvien) et sympathique (le nerf hypogastrique).

Le parasympathique assure la fonction sécrétoire de I’épithélium glandulaire. Il innerve le
muscle lisse de la capsule et le stroma vasculaire.

Le systéme sympathique stimule les récepteurs alpha- 1 adrénergiques des fibres
musculaires lisses, permettant ainsi I’excrétion du contenu de la glande. Il contrbéle le muscle

prostatique qui est responsable de I'occlusion du col vésical au cours de I'éjaculation.

Il. Rappel physiologique

Glande essentielle au fonctionnement de I'appareil urogénital masculin, la prostate
comporte des récepteurs hormonaux, alpha adrénergiques déterminant son réle dans la

sécrétion des protéines, la formation du sperme, I’éjaculation, la miction ainsi que la fertilité.

1. La sécrétion

Les sécrétions prostatiques participent a la formation du sperme, et sont de deux types :
protéiques et non protéiques.

Le Prostate Specific Antigen (PSA) étant la protéine la plus importante, joue un role
primordial dans la liquéfaction du sperme. Produite exclusivement chez I'hnomme dans les
cellules épithéliales prostatique, sa concentration dans le fluide prostatique est d'environ 3g/I.

La sécrétion du PSA semble étre quantitativement équivalente dans toutes les zones
glandulaires (19).

Cette glycoprotéine est aussi sécrétée par les cellules tumorales bénignes (hypertrophie

bénigne de la prostate), et cancéreuses.

-12 -
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2. La formation du sperme

La prostate secréte une composante du liquide spermatique qui représente 30% du

volume total d’une éjaculation.

3. L’éjaculation

L’éjaculation se déroule classiqguement en deux phases : une phase d’émission et une
phase d’expulsion ; la prostate joue un grand rble dans I’éjaculation en particulier lors de la

phase d’émission.

4. La miction

La prostate joue un role actif dans la miction par la levée active de la résistance

importante qu’elle constitue, facilitant ainsi la miction.

5. La fertilité

La prostate assure un role complémentaire dans la fertilit¢ en modifiant le pH trop
basique des sécrétions séminales, qui pourrait de ce fait, nuire a la mobilité des spermatozoides.
Son réle s’exprime également au niveau de la glaire cervicale pour faciliter la pénétration

des spermatozoides (20).

lll. La résection trans—-uréthrale

La résection trans-uréthrale de la prostate (RTUP), est une intervention chirurgicale qui
consiste a réséquer I'adénome en copeaux a travers les voies naturelles, grace a un endoscope et

sous controle visuel (21).

- 13-
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Cette technique initiée par Stern en 1926, fut développée par Guthrie en 1934 puis Mc
Carty en 1941 et reste la technique de référence dans le traitement endoscopique de 'adénome

de la prostate (22).

1. La résection trans-uréthrale de prostate mono polaire (23) (24) :

Elle consiste a enlever, grace a un résecteur endoscopique, le tissu prostatique situé au
niveau de la zone transitionnelle. Elle est réalisée en faisant passer un courant de haute
fréquence d'un générateur a travers une électrode active, permettant une électro résection de la
prostate. L'irrigation est utilisée pour fournir une vision claire afin que le chirurgien continue la

résection de la prostate vasculaire. (Figure 9).

1.1. Matériel :

Appareil opérateur ou résecteur composé de plusieurs parties (figure 10).

Figure 9 : Résection trans-uréthrale de la prostate (25)

1. Résecteur 4, Adénome
2. Verge 5. Fragments d’adénome (copeaux)
3. Vessie 6. Rectum

- 14 -
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Figure 10 : Résecteur et anses de résection (26)

A : Résecteur : a: gaine b et b’ : mandrins C : gachette d : optique
B : Différentes anses de résection de gauche a droite : anse de vaporisation, anse de résection,
boule, anse soc.

a. Installation du patient :

Sous rachianesthésie ou anesthésie générale. Le malade sera en position gynécologique,
le bassin trés avancé vers |'opérateur, I'extrémité des fesses dans le vide, les cuisses plus

écartées que fléchies (22, 24, 27).

b. Technique opératoire :

- Exploration : I'intervention débute par une exploration de la vessie afin d’éliminer une
tumeur vésicale, un diverticule ou un calcul associé. Il faut repérer les orifices urétraux ;

-Résection du lobe médian ;

-Résection de la commissure postérieure et dégagement du veru montanum ;

-Résection des lobes latéraux ;

-Résection de la commissure antérieure ;

-Résection des résidus apéxiens et régularisation de la loge ;

- 15 -
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-Hémostase ;
-Récupération des copeaux ;

-Mise en place de la sonde et irrigation.

L’irrigation est arrétée dés que les urines deviennent claires (24-48h) ; La sonde est

enlevée vers le troisiéme jour.

¢. Complications :

c.1l. Précoces (28, 29) :

-L’hémorragie est la principale complication, dans les séries contemporaines, le taux de
transfusion est évalué a 8% ;

-TURP syndrome : son incidence est associée aux saignements per-opératoire et au
volume prostatique élevé ;

- L’infection urinaire : son incidence varie dans la littérature entre 4 et 20%.

c.2. Adistance (28) :

- L’incontinence urinaire : doit faire rechercher une infection urinaire. Au-dela de 6 mois, elle
peut étre due a une insuffisance sphinctérienne, une hyperactivité vésicale, ou étre mixte ;

-L’éjaculation rétrograde peut toucher jusqu’a 90% des patients en post-opératoire.

2. Larésection trans-uréthrale de prostate bi polaire :

La principale évolution technologique de la RTUP par coagulation électrique concerne le
développement de résecteurs délivrant un courant électrique bipolaire.
Ces résecteurs ont été concus pour étre utilisés dans du sérum physiologique, I’objectif

étant d’éliminer le risque de TURP-syndrome (30).

- 16 -
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2.1. Technique opératoire :

L’élimination du tissu prostatique au cours de la RTUP bi polaire est identique a celle de
la RTUP mono polaire. Cependant, la RTUP bi polaire utilise un résecteur spécifique, qui intégre a

la fois les électrodes d’entrée et de retour du courant.

2.2. Complications :

L’efficacité de la RTUP bipolaire a été évaluée par rapport a la RTUP classique par
plusieurs études randomisées (31).

Les complications post-opératoires sont les mémes que la RTUP mono polaire avec un
risque plus important de sténose urétrale.

Cependant, ces complications sont significativement moins fréquentes dans les groupes

RTUP bi polaire par rapport a la RTUP mono polaire (32).

IV. La qualité de vie

1. Définitions

Définir la qualité de vie dans son acceptation la plus large est relativement délicat. C’est
un concept complexe, multidimensionnel et subjectif dont la perception est exprimée de facon
optimale par le patient lui-méme et chacun est libre d’y inclure ce qu’il pense étre important.

On peut considérer qu’il s’agit de I'’ensemble des conditions qui contribuent a rendre la
vie agréable et/ou facile et/ou confortable. Ces conditions comprennent pour un individu donné,
la qualité de I'environnement naturel, la qualité du logement, les ressources matérielles, la
qualité de I’environnement familial, les relations sociales, le niveau d’études, I’adaptation au
monde environnant, ainsi que d’autres facteurs, mais aussi et surtout, I’état de santé.

En 1994, I'Organisation Mondiale de la Santé en a donné la définition suivante : « La
perception qu’a un individu de sa place dans I'existence, dans le contexte de la culture et du systéme

de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses
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inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de maniere complexe la santé

physique de la personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales,

ses croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son environnement. » (33).
L’évaluation de la qualité de vie est une mesure des perceptions intuitives du patient

concernant I'impact de sa maladie et des traitements sur son bien-étre.

La majorité des auteurs estiment que chez les patients, la qualité de vie correspond a
quatre dimensions essentielles (34) :
> La dimension physique : capacité physique, autonomie...
> La dimension psychologique : émotions, anxiété, dépression, mémoire...
> La dimension somatique : douleur, asthénie, sommeil...
> La dimension sociale : environnement familial, professionnel et amical, participation

a des activités de loisirs, vie sexuelle.

2. Méthodes d’évaluation

Le développement d’une échelle de qualité de vie est un processus long et complexe, qui
nécessite en regle générale plusieurs années de travail.

Grace aux plusieurs travaux menés depuis plus de 30 ans, la construction d’une échelle
est maintenant bien codifiée. Elle résulte d’'une approche multidisciplinaire, impliquant des
médecins, des statisticiens, des sociologues parfois, voire des linguistes et psychométriciens,

afin d’obtenir un instrument fiable et valide (35).

Les principales étapes du développement d’une échelle de qualité de vie sont (36) :
1. Génération des items (experts, entretiens, littérature) ;
2. Réduction des items (pré-étude clinique, statistiques) ;
3. Validation psychométrique (étude clinique, statistique) ;

4. Exploitation en clinique.
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Les questionnaires doivent étre pertinents et simples a comprendre. Les questions sont
regroupées par theme pour explorer les différentes dimensions.

Aprés avoir validé le questionnaire, il peut étre administré a des patients dans le cadre
d’une étude de QDV.

Plusieurs modalités de réponses sont envisageables : dichotomiques telles que oui-non,
ordinales, de type échelle de Likert telles que (pas du tout/un peu/assez bien/bien/sans probleme).

Ces questionnaires peuvent étre auto-administrés (le patient répond aux questionnaires
sans intervention extérieure), ou administrés par enquéteur, qui pose les questions au patient et
enregistre ses réponses.

Une fois les données recueillies, elles sont exploitées par des tests statistiques afin de
donner lieu a des scores, dans chacun des domaines explorés, utiles pour étre confrontés a des
données cliniques objectives ou des données démographiques (34).

On distingue deux types d’outils :

2.1. Les instruments génériques :

Les instruments génériques ont été concus afin de pouvoir servir d’indicateurs sur I’état
de santé et sur la qualité de vie.

Les mesures génériques donnent plus d’'importance a I'aspect général de la santé, a la
satisfaction du patient et explorent plus globalement certaines dimensions concernant le
fonctionnement psychologique et social de I'individu. Elles couvrent des dimensions plus larges
de I'état fonctionnel, du bien-étre et de la perception globale de la santé.

Ces échelles, dont la plus connue et utilisée est le SF-36, sont parmi les plus anciennes et

ont su faire preuve de leur fiabilité dans de nombreux domaines de la médecine.

2.2. Les instruments spécifiques :

Les instruments spécifiques sont construits pour des groupes présentant le méme type
de pathologie, souvent dans le but de mesurer un changement au cours du temps (évaluation

thérapeutique).
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IIs explorent de facon précise chaque caractéristique de la maladie exprimée sous forme
de dimensions (34).

Les domaines spécifiques peuvent étre le cancer et plus précisément le cancer d’un
organe, toute pathologie médicale, ou les grandes fonctions : urinaire, sexuelle, digestive, etc.

Ces questionnaires, plus sensibles, permettent une étude assez précise d’'une pathologie

et sont davantage adaptés aux essais thérapeutiques et au suivi longitudinal d’un patient.

3. Choix des questionnaires

L'utilisation d’un questionnaire générique validé et de questionnaires spécifiques validés
explorant les fonctions : urinaire, sexuelle et intestinale est nécessaire pour évaluer

correctement la qualité de vie.

3.1. Instruments génériques utilisés au cours de notre étude :

a. LeSF-36:

Développé en 1992 aux Etats-Unis, cette échelle d’auto-évaluation de la qualité de vie
est issue de la Medical Outcome Study (Wareand Sherborne 1992) qui était constituée de 149
items. L’échelle dérivée n’en contient plus que 36.

Le SF-36 est une échelle générique de mesure de la QDV axée sur la perception par le
patient de son état de santé, intégrant a la fois des données sur la subjectivité des patients mais
qui intégre également des axes plus comportementalistes.

Il est composé de 36 questions, évaluant 8 dimensions (activité physique, limitations
dues a l'activité physique, douleur physique, santé percue, vitalité, vie et relations avec les
autres, limitations dues a I’état psychique et santé psychique) (35).

C’est un outil de référence, traduit et adapté culturellement dans plus de 15 pays notamment

en arabe (37). Cette échelle donne lieu a I’établissement de scores par dimension ; il faut noter qu’il
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n’existe pas de score global. Un algorithme a été développé pour permettre de calculer un score par
«composante», a savoir, un score de santé physique et un score de santé psychique.
La fiabilité et la validité du SF-36 sont tres bonnes; ce questionnaire a été mis en

ceuvre dans de nombreuses études internationales et appliqué a de multiples contextes pathologiques.

3.2. Instruments spécifigues utilisés au cours de notre étude :

a. L’UCLA/RAND Prostate-targeted Index :

C’est un questionnaire développé en 1995 par I'Université de Californie aux Etats-Unis
pour les malades traités pour anomalie de prostate en supplément au RAND 36-Item Health
Survey 1.0. C’est 'un des questionnaires les plus utilisés pour évaluer la fonction urinaire et
sexuelle (38).

Il concerne les chapitres 12 a 28, portant sur 20 questions qui évaluent la qualité de vie
rapportée a un organe, spécifique d'une pathologie.

Il évalue 6 domaines : Fonction sexuelle (8 questions), Statut mictionnel (5 questions),
Etat digestif (4 questions), Géne engendrée par la fonction sexuelle (1 question), Géne
engendrée par le statut mictionnel (1 question), Géne engendrée par I'état digestif (1 question).

Il permet d'obtenir des scores sur une échelle de 0 a 100 ou un score de 100 représente
un meilleur fonctionnement pour le patient.

Cet instrument a été validé en plusieurs langues dont I'Anglais et le Francais (39).

b. L’IPSS:

Le score IPSS est un auto-questionnaire structuré et validé qui évalue les troubles
mictionnels du bas appareil urinaire. Elaboré dans les années 90 par I’American Urological
Association symptom index (AUA-SI) (40), il s'est imposé comme l'instrument de référence pour
évaluer la réponse au traitement des troubles mictionnels du bas appareil urinaire, en particulier

ceux associés a I'hypertrophie bénigne de la prostate (41, 42).

-21 -



Devenir des patients a long terme aprés résection trans-uréthrale de la prostate.

L'IPSS est constitué de sept questions sur les difficultés mictionnelles et d'une question
sur la qualité de vie. Les questions portent sur les items suivants : vidange vésicale incompléte,
fréquence des mictions, mictions intermittentes (arrét et reprise du jet), mictions impérieuses
(sensation « d'urgence »), jet faible, effort pour uriner (forcer ou pousser), nycturie.

Chaque question se référe au dernier mois et comporte chacune un score de 0 a 5, pour
un total de 35 points maximum.

Ce score d'évaluation des symptomes prostatiques est I'échelle officielle recommandée

par I'Organisation Mondiale de la Santé (43).
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PATIENTS & METHODES
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I. Caractéristigues de I’étude

1. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude prospective descriptive longitudinale.

2. Durée de I’étude

Etude prospective sur une durée d’un an, de Janvier 2017 a Janvier 2018.

3. Lieu de I’étude

Echantillon de 60 cas colligé au niveau du :

% Service d’urologie de I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

4. Population cible

4.1. Critéres d’inclusion

Patients d’age variable candidats a la RTUP :
> Echec du traitement médical ;
> Rétention aigue d’urine (RAU) ;
> Hématurie importante ;

> Hydronéphrose.

4.2. Critéres d’exclusion

Etaient exclus de I'étude :
v’ Les patients avec sténose urétrale ;

v les dossiers incomplets avec I’absence de taux de PSA ;
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v' Les sujets multi-tarés ;

v" Les malades perdus de vue.

5. Considérations éthiques

Cette étude est un sujet de these a la Faculté de Médecine et Pharmacie de Marrakech,
acceptée par le comité de théses.
Le respect de I'anonymat ainsi que la confidentialité des participants ont été pris en

considération lors de la collecte des données.

Il. Technique chirurgicale

1. Anesthésie

Tous nos patients ont subi soit une rachianesthésie, soit une anesthésie générale.

2. Geste

La RTUP a été réalisée en utilisant le résecteur Wolf actif optique 30°, avec une irrigation
du glycocolle qui était systématique utilisant en moyenne 5 a 6 pochettes de 3 litres.
A la fin d’intervention, une sonde vésicale a été mise en place permettant I'irrigation.

La durée de I'acte opératoire ne dépassait pas généralement 60 min.

lll. Méthodes

Notre étude s’est déroulée sous forme d’entretien. Le recueil des informations a été
réalisé a l'issue de l'interrogatoire des malades et a partir des données du dossier médical

permettant de remplir la fiche d’exploitation.
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Les questionnaires ont été auto—-administrés assistés par le coordinateur.

Aprés leur sortie, les sujets étaient revus en consultation a un mois, trois mois, six mois
et un an a la recherche d’éventuelles complications.

Les patients recrutés ont été informés du but de I'étude. Seuls les patients adhérents

apres consentement libre ont été recrutés.

1. La fiche d’exploitation (Annexe 1)

Elle comporte 3 rubriques :
> Les caractéristiques économiques et sociodémographiques des patients ;
> Les données cliniques: de part, déterminer les antécédents, le motif de
consultation, les symptomes et la durée d’évolution, nous avons procédé a un
examen clinique avec la réalisation d’un TR ;
> Les données paracliniques : dans cette partie, nous avons réalisé une échographie,

un bilan biologique ainsi qu’un bilan préopératoire.

2. Méthodes d’évaluation

Les questionnaires portant sur la qualité de vie ont été remis aux patients lors de la
consultation préopératoire, puis a trois mois, a six mois et un an apres le traitement.

Le temps de réponse moyen était de 5 a 10 minutes. Chaque réponse a été décodée selon
les tables de recommandations, puis les moyennes de ces réponses ont été calculées pour
chaque domaine.

Les questionnaires utilisés sont listés ci-dessous:

2.1. Medical Outcome Study Short Form-36 (SF-36) (Annexe 2)

Il s’agit d’'une échelle de qualité de vie générique qui explore la santé physique,

émotionnelle et sociale.
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Le SF-36 évalue 8 dimensions de la santé, pour chacune, on obtient un score variant de 0
a 100, les scores tendant vers 100 indiquent une meilleure qualité de vie (44).

Nous avons utilisé la version validée en arabe dialectale.

2.2. UCLA/RAND Prostate-targeted Index (UCLA/RAND PTI) (Annexe 3)

C’est un questionnaire portant sur 20 questions qui évaluent la qualité de vie rapportée a

un organe, spécifique d'une pathologie.

Il a été créé pour les malades traités pour anomalie de prostate en supplément au RAND

36-Item Health Survey 1.0.

Il évalue 6 domaines avec un score allant de 0 a 100, un score proche de 100 reflete une

bonne qualité de vie.

2.3. The International Prostate Symptom Score (IPSS) (Annexe 4)

C’est un questionnaire qui évalue I'impact des troubles mictionnels sur la qualité de vie
du patient.
Le questionnaire se compose de 7 items concernant les symptomes urinaires cotés de 0 a

5 et génere un score allant de 0 a 35, ainsi qu’une question portant sur la QDV.

Les significations des scores obtenus sont :
v' 0-7 = Peu symptomatique
v 8-19 = Modérément symptomatique

v' 20-35 = Symptomes séveres
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IV. Méthodes statistiques

Nous avons fait appel a deux méthodes d’analyse statistique :

-Analyse descriptive : pour les variables qualitatives, nous avons utilisé des
pourcentages et pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des moyennes et
des écarts- types.

-Analyse bi-variée : au cours de cette analyse, nous avons utilisé le test non
paramétrique de Friedman pour I'analyse de variance sur échantillon apparié et le

coefficient de corrélation de Pearson pour la comparaison de deux variables.

Ces analyses ont été effectuées a I’'aide du logiciel SPSS version 24 et les graphiques ont
été élaborés grace au tableur Excel 2010.

Le seuil de signification a été fixé a 0,05.
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RESULTATS
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|. Caractéristiques Sociodémographiques

1. L’age:

L’age moyen de nos patients était de 67,06 ans avec des extrémes allant de 50 ans a 79

ans (Tableau I).

La répartition selon les tranches d’age de 10 ans est illustrée par la (Figure 11).

Tableau | : Les paramétres de dispersion de I’échantillon

Parameétres de dispersion N Minimum Maximum Moyenne

Leurs valeurs 60 50 76 63,15

% des patients

Tranche d'age
m [50-59]

m [60-69]
i [70-79]

Figure 11 : Répartition des patients par tranche d’age

2. L’état matrimonial :

Cinquante-deux patients (87%) étaient mariés, cinqg (8%) étaient divorcés, trois (5%)

étaient veufs. (Figure 12).
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Divorcés Veufs
8%

Mariés
87%

Figure 12 : Répartition des patients selon I’état matrimonial

3. Le niveau d’études :

Nous avons constaté que 30% de nos patients avaient un niveau primaire, 67% un niveau

secondaire et 3% étaient non scolarisés. (Tableau I, Figure 13).

Tableau Il : Le niveau d’études des patients

Niveau d’études Nombre de patients % de patients
Primaire 18 30%
Secondaire 40 67%
Non scolarisé 2 3%

67%

3%
Primaire Secondaire Non scolarisé

Figure 13 : Répartition des patients selon leur niveau d’études

- 31 -




Devenir des patients a long terme aprés résection trans-uréthrale de la prostate.

4. Le niveau socio-économique:

La majorité de nos patients, soit 78,4 % sont issus d’un niveau moyen, 10% sont de

niveau élevé, tandis que 11,6% sont de bas niveau. (Tableau lll, Figure 14).

Tableau lll : Le niveau socio-économique de la population d’étude

Niveau socio-économique Nombre de patients % de patients
Elevé 6 10%
Moyen 47 78,4%
Bas 7 11,6%

% des patients
12% Niveau socio-
10% économique

Elevé
m Moyen

Bas

78%

Figure 14 : Répartition des patients selon leur niveau socio-économigue

Il. Caractéristiques clinigues

1. Les antécédents

Quarante patients étaient tabagiques soit 66,7%, six présentaient un diabéte (10%), cinqg
avaient une hypertension artérielle (HTA) (8,3%), tandis que neuf ne présentaient pas

d’antécédents particuliers (15%). (Figure 15).
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W Tabac m Diabéete HTA m Aucun

Figure 15 : Répartition des patients selon leurs antécédents

2. Le motif de consultation

Le motif de consultation de nos patients était a la fois fait d’un syndrome irritatif et d’un
syndrome obstructif.

Ainsi, la dysurie venait en premier plan chez cinquante patients, la pollakiurie était présente
chez quarante-deux patients, I’hématurie et I’hématurie récidivante chez respectivement trente-trois
et dix-sept de nos malades, la RAU était la cause chez seize patients, et enfin une lithiase chez dix cas.

(Tableau IV, Figure 16).

Tableau IV : Le motif de consultation des patients explorés

Motif de consultation Nombre de patients % de patients
Dysurie 50 83,3%
Pollakiurie 42 70%
Hématurie 33 55%
Hématurie récidivante 17 28,3%
RAU 16 26,7%
Lithiase 10 16,7%
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i Nombre de patients
Lithiase 10
RAU 16
Hématurie récidivante 17
Hématurie 33
Pollakiurie 42
Dysurie 50

Figure 16 : Répartition des sujets selon le motif de consultation

3. Les symptomes

Dans notre série, la symptomatologie clinique différe, chaque patient peut présenter un
ou plusieurs signes fonctionnels :

> La dysurie était présente chez cinquante patients soit 83,3% ;

> Trente-neuf, soit 65% se plaignaient de pollakiurie ;

> L’hématurie était présente dans vingt-cing cas soit 41,6% ;

> Seize malades, soit 26,6% présentaient un globe vésical nécessitant le drainage des

urines. (Figure 17).

% des patients

Symptomes

m Dysurie

[l Pollakiurie
[ Hématurie

m Globe vésical

Figure 17 : Répartition de I’échantillon étudié selon les symptémes

- 34 -



Devenir des patients a long terme aprés résection trans-uréthrale de la prostate.

4. Le nombre des symptomes

Chaque patient de notre population d’étude peut présenter un ou plusieurs symptomes.
Ainsi, huit patients (13,3%) présentaient un seul symptome, trente-six présentaient deux (60%),
guatorze présentaient trois (23,3%) et deux d’entre eux présentaient quatre symptomes (3,3%).

(Figure 18).

% des patients

Nombre de
symtpomes

MW Un
| Deux
M Trois

4 quatre

Figure 18 : Répartition des patients selon le nombre des symptémes

5. La durée d’évolution des symptomes

La durée d’évolution des symptomes est différente dans notre série de cas, ainsi quatorze
(23,3%) ont une durée d’évolution < 6mois, vingt et un (35%) ont une durée d’évolution entre
6mois et lan, tandis que vingt-cing (41,7%) ont une symptomatologie évoluant depuis plus

d’une année. (Tableau V, Figure 19).

Tableau V : La durée d’évolution des symptomes de I’échantillon

Durée d’évolution Nombre de patients
< 6bmois 14
6mois - Tan 21
>Tlan 25
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N
(9]

j—
(9]

O\

Nombre de patients
(]

0

< 6 mois

6 mois-1 an

>1an

M Nombre des patients 14

21

25

Figure 19 : Répartition des sujets selon la durée d’évolution des symptomes

6. Le toucher rectal

Le toucher rectal a été réalisé systématiquement dans notre série, et a révélé une prostate

augmentée de volume.

L'estimation du poids variait entre 30 et 115g avec un volume moyen de 47,5g. L’aspect

bénin a été noté chez la majorité de nos patients (58 cas, soit 96,7%) alors qu’il était suspect

dans deux cas.

lll. Evaluation paraclinique

1. L’échographie

Tous nos patients ont bénéficié d’une échographie vésico-prostatique et rénale, elle a

permis le diagnostic de I’état de la vessie et le haut appareil, et de mettre en évidence des

lésions associées.
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Elle a montré une augmentation du volume de la prostate chez tous nos malades, le

poids variait entre 30 et 110g (Figure 20). Le résidu post-mictionnel moyen était de 180 ml.

Par ailleurs, I’échographie a objectivé :
®une hydronéphrose chez trois malades ;

®Une vessie de lutte dans cing cas.

% des patients

35
LV ® [30 - 404]

30 30% 35% ’
25 m [40 - 509]
20
15 4 [50 - 609]
10 @ [60g et plus]

5

0

[30 - 40g] [40 - 50g] [50 -60g] [60g et plus]  yolume de prostate

Figure 20 : Répartition des cas selon le volume de la prostate a I’échographie

2. La débitmétrie

Dans notre série, la débitmétrie urinaire a été réalisée chez tous nos patients objectivant
un Qmax moyen de 7,2 ml/s (4.5- 9 ml/s).

La débitmétrie réalisée trois mois en post-opératoire a objectivé une amélioration
statistiquement significative (p=0,000) du Qmax chez tous les sujets, avec un Qmax moyen de

20,5 ml/s (20- 25 ml/s). (Tableau VI, Figure 21).

Tableau VI : La valeur moyenne de la débitmétrie de I’échantillon

Période du traitement Qmax moyen P*

Avant RTUP 7,2 ml/s

R 0,000
Apres RTUP 20,5 ml/s

* : degré de signification
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Qmax moyen (ml/s)
25
20 20,5
15
10
5 12
0
Avant RTUP Aprés RTUP

asp=(Qmax moyen (ml/s)

Figure 21 : Courbe de la valeur moyenne de la débitmétrie avant et apres |’opération

3. Le bilan biologique

3.1. L’antigéne prostatigue spécifique

Tous les patients ont bénéficié d’'un dosage du PSA. Le taux moyen était de 6.1ng/ml

(1.45ng/ml - 11,2ng/ml). (Tableau VII, Figure22).

Tableau VII : La valeur du PSA des patients explorés

Taux du PSA Nombre de patients % des patients
< 4ng/ml 19 31,7%
4ng/ml - 10ng/ml 40 66,7%
> 10ng/ml 1 1,6%
% des patients
Taux du PSA

H < 4ng/ml
m 4ng/ml - 10ng/ml

> 10ng/ml

Figure 22 : Répartition des patients selon le taux du PSA
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3.2. La fonction rénale

Le dosage de I'urée et de la créatinine sanguine a été réalisé de facon systématique chez
tous nos patients.

La fonction rénale était normale chez cinquante-huit patients soit 96,6%, et altérée chez
deux patients soit 3,4%, témoignant d’une insuffisance rénale fonctionnelle associée ; cette

derniere étant corrigée aprés I’acte chirurgical. (Figure 23).

Nombre de sujets

Fonction rénale

m Normale

| Altérée

Figure 23 : Fonction rénale de I’échantillon

3.3. L’examen cytobactériologique des urines (ECBU)

L'ECBU en préopératoire était systématiquement effectué chez tous les malades. Il était
stérile chez cinquante-trois patients et positif dans sept cas.

L’Escherichia coli était le principal germe en cause.

Ces patients ont bénéficié d'une cure d'antibiothérapie adaptée a I'antibiogramme avec un

ECBU de controle avant I'acte opératoire qui était stérile. (Figure 24).
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% des patients

Résultats de I'ECBU
i Stérile

i Inféction urinaire

Figure 24 : Résultats de I’ECBU de la série des cas de I’échantillon

4. Le bilan préopératoire

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire standard : une numération
formule sanguine, un bilan d’hémostase, un groupage, une radiographie thoracique et un
électrocardiogramme.

Par ailleurs, une consultation pré anesthésique a été systématique chez tous nos
malades, et dans trois cas un traitement a été présenté pour équilibrer un diabéte de type Il, une

HTA et traiter une bronchite chronique.

IV. Evolution et complications

1. Ablation de la sonde

Dans notre série, le retrait de la sonde a été effectué en moyenne a J8 (J3-J10).

2. Evolution

L’évolution post-opératoire était favorable chez cinquante patients soit 83,4%.
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3. Complications post-opératoire (Tableau VIII, Figure 25)

3.1. Immédiates

Celles qui se produisent au cours de la résection ou dans les quelques heures qui la

suivent(45).

a. L’hémorragie

Elle a été notée chez deux patients, soit 3,4%.

b. Le caillotage

Trois malades ont présenté un caillotage post-opératoire, soit 5% des cas.
Par ailleurs, aucun de nos patients n’a présenté de perforation capsulaire, de
complications métaboliques (Syndrome de réabsorption du liquide d’irrigation lors de la

résection), ni de complications liées a I’anesthésie.

3.2. Précoces

Elles se produisent dans les quatre a six semaines de |'intervention (45).

a. La rétention d’urine

Deux patients ont présenté un épisode de rétention urinaire a I'ablation de la sonde soit

3,4%, ayant nécessité une remise de la sonde pour trois jours.

b. La reprise hémorragique par chute d’escarre

Notée chez un seul patient, soit 1,7% a J18 du post-opératoire, ayant nécessité une ré-

hospitalisation.

c. L’infection

Un malade a présenté une orchi-épididymite a J15 du post-opératoire.
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3.3. Tardives

a. L’éjaculation rétrograde

Elle a été notée chez trente-huit patients, soit 63,3%.

b. L’impuissance sexuelle

Notée chez douze de nos malades, soit 20%.

c. Mortalité

Aucun déces n’a été objectivé dans notre série.

Tableau VIl : Ensemble des complications notées chez les patients explorés

Complications Nombre de patients % des patients
Hémorragie 2 3,4%
Caillotage 3 5%
Rétention d’urine 2 3,4%
Chute d’escarre 1 1,7%
Infection 1 1,7%
Ejaculation rétrograde 38 63,3%
Impuissance sexuelle 12 20%

Infection

Chute d’escarre
Rétention d’urine
Hémorragie
Caillotage
Impuissance sexuelle

Ejaculation rétrograde

i Nombre de patients

0 10 20 30

40

Figure 25 : Répartition de I’échantillon selon les complications post-opératoires
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V. La qualité de vie

1. Etude descriptive

1.1. Evaluation de la qualité de vie par le SF-36

a. Fonction physique :

Soixante patients ont répondu au questionnaire SF-36.

Les moyennes des scores obtenus de la fonction physique sont illustrées dans le (tableau IX).

Tableau IX : Les scores des dimensions de la fonction physique du SF-36 obtenus par la

moyenne de la somme algébrique des valeurs finales des items de chaque dimension

Avant . .
.. A 3 mois A 6 mois A1lan
: ; opération
Dimensions P
Moyenne +/- | Moyenne +/- | Moyenne +/- | Moyenne +/-
écart-type écart-type écart-type écart-type

Fonctionnement 53,6467 64,0788 74,1955 79,1205 0.00010
physique (PF) +/-2,18649 +/-1,26157 +/-1,57057 +/-1,06714 ’
Limitation 53,4387 63,8012 72,4983 75,7337 0.00012
physique (RP) +/-2,23790 +/-1,08402 +/-1,38674 +/-1,39595 ’
Douleur 48,5303 56,9767 64,6467 70,6348 0.00011
physique (BP) +/-1,58100 +/-1,40690 +/-1,45156 +/-1,41675 ’
Sante  générale 62,8147 65,0848 69,6085 72,6210 0.00010
(GH) +/-1,59803 +/-1,41999 +/-1,58900 +/-1,11625 '

La moyenne de la dimension fonctionnement physique est passée de 53,6467 avant la

RTUP a 79,1205 un an aprés l'intervention. Cette évolution est statistiqguement significative

(p=0,00010).

Nous avons noté également une amélioration statistiquement significative pour le reste

des dimensions composant la santé physique. (Figure 26).
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Avant opération A 3 mois A 6 mois A1lan

m Fonctionnement physique (PF) | Limitation physique (RP)

m Douleur physique (BP)

m Sante générale (GH)

Figure 26 : Evolution du score moyen des dimensions du SF-36 composant la santé physique

b. Fonction mentale :
Les scores moyens des différentes dimensions composant la fonction mentale sont

illustrés dans le (tableau X).

Tableau X : Les scores des dimensions de la fonction mentale du SF-36 obtenus par la moyenne

de la somme algébrique des valeurs finales des items de chaque dimension

Avant . .
.. A 3 mois A 6 mois A1lan
: . opération
Dimensions P
Moyenne +/- | Moyenne +/- | Moyenne +/- | Moyenne +/-
écart-type écart-type écart-type écart-type

Vitalité 64,1935 68,5032 72,4667 75,5332
(VT) +/-1,36875 +/-2,07136 | +/-1,65081 +/-1,36679 0,00014
Fonctionnement 62,4737 64,1787 68,5443 72,3822
social (SF) +/-1,23392 +/-1,44309 | +/-2,32917 | +/-1,37480 0,00014
Limitation
i ) 62,5497 65,0330 71,8328 74,4203
émotionnelle
(RE) +/-1,02819 +/-1,25824 +/-1,26995 +/-1,34010 0,00012
Santé mentale 63,8047 65,1523 69,4378 72,9050 0.00012
(MH) +/-0,98495 +/-1,13995 +/-1,72372 +/-1,14309 '
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La moyenne de la dimension vitalité est passée de 64,1935 avant la RTUP a 75,5332 un
an apres I’intervention. Cette évolution est statistiquement significative (p=0,00014).
Nous avons aussi constaté une amélioration statistiquement significative pour le reste

des dimensions de la santé mentale. (Figure 27).

68,5032 72,4667

64,1935

Avant opération A 3 mois A 6 mois Alan
Vitalité (VT) m Fonctionnement social (SF)
Hm Limitation émotionnelle (RE) m Santé mentale (MH)

Figure 27 : Evolution des scores moyens des dimensions du SF-36 composant la santé mentale

1.2. Evaluation de la qualité de vie par ’'UCLA/RAND Prostate-targeted Index

a. Fonction urinaire et géne urinaire:

Soixante patients ont répondu au questionnaire UCLA/RAND PTI.
Les moyennes des scores obtenus de la fonction urinaire et de la géne engendrée sont

illustrées dans le (tableau XI).

— 45 -



Devenir des patients a long terme aprés résection trans-uréthrale de la prostate.

Tableau XI : Les scores des domaines de la fonction urinaire et géne urinaire de ’'UCLA/RAND PTI

obtenus par la moyenne de la somme algébrigue des valeurs finales

des items de chaque domaine

Avant . .
.. A 3 mois A 6 mois A1lan
. opération
Domaines P
Moyenne +/- Moyenne + /- Moyenne +/- Moyenne + /-
écart-type écart-type écart-type écart-type
) . 48,2933 60,4417 72,4028 80,4758
Fonction urinaire 0,000
+/-6,63997 +/-5,97563 +/-3,92806 +/-2,71698
Géne urinaire 57,5265 64,7638 72,1755 81,9407 0.000
+/- 3,73045 +/-2,81154 +/-2,83934 +/-1,69793 ’

Le score moyen de la fonction urinaire est passé de 48,2933 avant la résection a 80,4758 a

un an. Cette augmentation de 32 points est statistiquement significative (p=0,000). (Figure 28).

Nous avons constaté une diminution des fuites urinaires : 31,66% des patients ayant un

controle mictionnel total initialement contre 73,33% a 3 mois et 91,66% a 6 mois.

Concernant la géne engendrée par I'état urinaire, nous avons objectivé un accroissement

statistiqguement significatif de 24 points du score moyen : 57,5265 en préopératoire a 81,9407

apres un an (p=0,000). (Figure 28).

Le pourcentage des patients avec ‘‘grand probleme’ est passé de 33,33% initialement a

8,66% a 3 mois puis a 3,33% a 6 mois.

Score moyen

81,94

Avant A 3 mois A 6 mois A1lan

opération

i Fonction urinaire i géne urinaire

Figure 28 : Evolution du score moyen des domaines fonction urinaire

et géne urinaire de I'UCLA/RAND PTI
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b. Etat digestif et géne digestive:

Les moyennes des scores obtenus de |'état digestif et de la géne engendrée sont

illustrées dans le (tableau XlI).

Tableau XII : Les scores des domaines de I’état digestif et géne digestive

de I’'UCLA/RAND PTI obtenus par la moyenne de la somme algébrigue

des valeurs finales des items de chaque domaine

A
,van.t A 3 mois A 6 mois A1lan
. opération
Domaines P
Moyenne +/- | Moyenne +/- | Moyenne +/- | Moyenne +/-
écart-type écart-type écart-type écart-type
69,9517 74,1878 77,0117 80,3868
Etat digestif ’ ’ ' ' 0,00012
at digestl +/-1,19272 | +/-1,57861 | +/-2,86403 | +/-3,91925
65,2907 72,2255 76,0132 82,3655
Géne digestive 0,00012
+/-2,26898 | +/-2,22788 | +/-2,29666 | +/-1,77221

Le score moyen de I'état digestif est passé de 69,9517 avant I'intervention a 80,3868 a un
an. Cette augmentation de 10 points est statistiquement significative (p=0,00012). (Figure 29).

Nous avons constaté une diminution des besoins impérieux : 46,66% des patients se
plaignant ‘“‘rarement ou jamais’’ initialement contre 71,66% a 3 mois et 90% a 6 mois.

Concernant la géne engendrée par I’état digestif, nous avons objectivé une évolution
statistiquement significative de 17 points du score moyen : 65,2907 initialement a 82,3655 a un
an (p=0,00012). (Figure 29).

Le pourcentage des patients qui ont répondu ‘‘aucun probléme” et ‘‘trées petit probléme”

est passé de 55% initialement a 68,33% a 3 mois puis a 88,33% a 6 mois.
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Avant A 3 mois A 6 mois Al an
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14 Etat digestif i géne digestive

Figure 29 : Evolution des scores moyens des domaines état digestif et géne digestive de
I’'UCLA/RAND PTI

¢. Fonction sexuelle et géne sexuelle :

Les moyennes des scores obtenus de la fonction sexuelle et de la géne engendrée sont

illustrées dans le (tableau XllI).

Tableau XIII : Les scores des domaines de la fonction sexuelle et géne sexuelle

de I'UCLA/RAND PTI obtenus par la moyenne de la somme algébrigue des valeurs finales des

items de chague domaine

Avant . .
.. A 3 mois A 6 mois A1lan
. opération
Domaines P
Moyenne +/- [ Moyenne +/- | Moyenne +/- [ Moyenne +/-
écart-type écart-type écart-type écart-type
Fonction 47,9522 42,7837 38,7170 33,9617 0.000
sexuelle +/-4,85530 +/-5,85765 +/-8,07332 +/-8,77972 ’
Géne 47,5357 42,8257 38,2090 33,6260 0.000
sexuelle + /- 4,44484 +/-6,02324 | +/-7,27194 | +/-8,51276 ’

Nous avons objectivé une altération de la fonction sexuelle, le score moyen est passé de
47,9522 en préopératoire contre 33,9617 a un an. Cette diminution de 14 points est

statistiqguement significative (p=0,000). (Figure 30).
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Avant l'intervention, 53,33% des patients avaient une activité sexuelle. Ce taux est passé
a 35% a 3 mois, a 26,66% a 6 mois et a 21,66% aprés un an. Alors que pres de 51,66% des
patients avaient des érections de qualité suffisante pour permettre la pénétration, le taux est de
46,66% a 3 mois, de 43,33% a 6 mois et de 40% a un an.

Concernant la libido, 51,66% des patients avaient un désir de ‘“‘bon’’ a ‘‘tres bon”
initialement, ce taux est de 43,33% a 3 mois, 40% a 6 mois et 33,33% a un an.

Par ailleurs, nous avons enregistré une amélioration de la fonction sexuelle et de la libido
a 3 mois de la résection chez cing patients soit 8,33 % qui n’avaient pas de rapports avant
I’intervention.

Pour la géne engendrée par [I’état sexuelle, nous avons objectivé une baisse
statistiquement significative de 13 points du score moyen, passant de 47,5357 en préopératoire
a 33,6260 a un an (p=0,000). (Figure 30).

Le pourcentage des patients avec ‘‘grand probléme’” est passé de 13% initialement a

28,33% a 3 mois puis a 35% a 6 mois et enfin a 41,66% a un an.

47,53

Score moyen

Avant A 3 mois A 6 mois A1l an
opération
i fonction sexuelle i géne sexuelle

Figure 30 : Evolution des scores moyens

des domaines fonction sexuelle et géne sexuelle de 'UCLA/RAND PTI
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1.3. Evaluation de la qualité de vie par I’IPSS

Soixante patients ont répondu au questionnaire IPSS.

Les moyennes des scores obtenus sont illustrées dans le (tableau XIV).

Tableau XIV : Les scores IPSS de la population étudiée

Score IPSS Moyenne Ecart type Minimum Maximum P
Avant opération 22,8167 2,41107 18 29
A 3 mois 11,9500 1,81729 9 17
: 0,00010
A 6 mois 6,0333 1,19273 4 9
A1lan 5,3833 1,18023 2 8

Le score moyen de L’IPSS est passé de 22,8167 avant la résection a 5,3833 a un an. Cette
amélioration de 76,4% est statistiquement significative (p=0,00010). (Figure 31).
Nous avons constaté que le pourcentage des patients avec ‘‘symptomatologie sévere’ est

passé de 90% en préopératoire a 0% a 3 mois.

Score IPSS

25

%,81
20

IR

‘\{95
10 —¢="Score |PSS
\ios 5,38

—

Avant A 3 mois A 6 mois Al an
opération

Figure 31 : Evolution du score moyen de I'IPSS de I’échantillon étudié
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2. Etude analytique

2.1. Corrélation entre les paramétres sociodémographiques, économiques et la qualité de vie

a. L’age:

On note une relation statistiquement significative entre I'age et la qualité de vie dans ses

dimensions : fonctionnement physique

(p=0,000),

douleur physique

(p=0,000),

vitalité

(p=0,014) et fonctionnement social (p=0,005). Les patients de groupe d’age de 70-79 ans ont

un score de qualité de vie inférieur par rapport aux autres participants (Tableau XV).

Tableau XV : Association de I’dge a la qualité de vie des participants selon le SF-36

Age
. . 50-59 60-69 70-79
Dimensions P
Moyenne +/- Moyenne +/- Moyenne +/-
écart-type écart-type écart-type
Fonctionnement 55,8650 53,6920 52,5094 0.000
physique (PF) +/-1,97912 +/-1,86364 +/-2,16697 ’
Limitation physique 53,9163 53,5157 52,5259 0.607
(RP) +/-1,44795 +/-2,17120 +/-2,71577 ’
50,4975 48,5380 47,6888
Doul hysi BP 0,000
ouleur physique (BP) +/-1,81844 +/-1,27582 +/-1,19780
., 63,8388 62,4106 63,1647
Sante générale (GH) 0,776
+/-0,70154 +/-1,73988 +/-1,32550
o, 64,7350 64,4077 63,4976
Vitalité (VT) 0,014
+/-1,15725 +/-1,32096 +/-1,36129
Fonctionnement social 63,1388 62,6383 61,8218 0.005
(SF) +/-1,49104 +/-1,18176 +/-0,97064 ’
Limitation émotionnelle 62,6300 62,6886 62,2259 0.222
(RE) +/-0,99230 +/-0,99657 +/-1,09558 ’
Santé mentale (MH) 64,3413 63,8040 63,5535 0,074
+/-0,85099 +/-0,95326 +/-1,05761 ’

D’autre part, I’dge était corrélé significativement aux domaines fonction urinaire et

fonction sexuelle de L'UCLA/RAND PTI (p=0,000). Les sujets de groupe d’age de 70-79 ans ont

un score de qualité de vie nettement inférieur a celui des autres patients (Tableau XVI).
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Tableau XVI: Association de I'dge a la qualité de vie des participants selon I’'UCLA/RAND PTI

Age
. 50-59 60-69 70-79
Domaines P
Moyenne +/- Moyenne +/- Moyenne +/-
écart-type écart-type écart-type
56,5000 49,7000 41,5353
Fonction urinaire 0,000
+/-5,04183 +/-5,46857 +/-1,17484
70,2288 69,9677 69,7882
Etat digestif ’ ’ ’ 0,394
at digesti /- 1,44866 +/-1,21076 4+ /-1,07012
55,5288 48,4586 43,3441
Fonction sexuelle 0,000
+/-2,71562 +/-3,64961 +/-1,89043

b. L’état matrimonial :

Il existe un lien statistiquement significative entre I’état matrimonial et la qualité de vie

dans ses dimensions : fonctionnement physique (p=0,000), limitation physique (p=0,000) et

fonctionnement social (p=0,007). On constate que les participants mariés ont un score qualité

de vie meilleur que celui des sujets non mariés (Tableau XVII).

Tableau XVII : Association de I’état matrimonial a la qualité de vie des participants

Etat matrimonial

. . Non marié Marié
Dimensions 5 P
, Moyenne + /- écart-
Moyenne + /- écart-type
type
49,3463 54,3083
Foncti t physi PF ’ ’ 0,000
onctionnement physique (PF) /- 1,08530 /- 1.42188
49,5325 54,0396
Limitati hysi RP ’ ’ 0,000
Imitation physique (RP) /- 1,14596 1/~ 1,68875
47,9900 48,6135
Douleur physique (BP) 0,303
+/-1,46440 +/-1,59514
63,1713 62,7598
Sante générale (GH ’ ’ 0,502
ante generale (GH) +/-1,16770 +/-1,65654
Vitalité (VT) 64,0000 64,2233 0,671
+/-1,31854 +/-1,38635 '
61,3925 62,6400
Fonctionnement social (SF) 0,007
+/-1,27048 +/-1,15251
62,1175 62,6162
Limitation émotionnelle (RE) 0,204
+/-0,64502 +/-1,06400
Santé mentale (MH) 63,4750 63,8554 0,313
+/-1,31239 +/-0,93072 ’
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c. Le niveau d’études :

Une relation statistiquement significative existe entre le niveau d’études des patients et la
qualité de vie dans toutes ses dimensions, a part la limitation physique, la santé générale et la
santé mentale.

Les patients non scolarisés ont un score de qualité de vie inférieur par rapport aux sujets

ayant atteint un niveau primaire ou secondaire. (Tableau XVIII).

Tableau XVIII : Association du niveau d’études a la qualité de vie de nos participants

Niveau d’études
. . Aucun Primaire Secondaire
Dimensions P
Moyenne +/- Moyenne +/- Moyenne +/-
écart-type écart-type écart-type
Fonctionnement 51,7500 51,9383 54,4592 0.000
physique (PF) +/-1,06066 +/-2,59427 +/-1,38514 ’
Limitation physique 54,0250 52,6867 53,7478 0.241
(RP) +/-0,74246 +/-3,17994 +/-1,66671 ’
Douleur physique 45,8200 47,8528 48,9708 0.000
(BP) +/-0,82024 +/-1,18974 +/-1,53610 ’
., 61,8000 63,3739 62,6138
Sante générale (GH) 0,379
+/-0,14142 +/-1,23797 +/-1,71936
Vitalité (vT) 62,7500 63,8728 64,4100 0,045
+/-1,06066 +/-1,41683 +/-1,31452
Fonctionnement 62,2200 61,5767 62,8900 0.001
social (SF) +/-1,07480 +/-1,01911 +/-1,12632 ’
Limitation 61,6500 62,2650 62,7228 0.044
émotionnelle (RE) +/-0,21213 +/-1,05584 +/-1,00130 ’
i 63,3250 63,6339 63,9055
Santé mentale (MH) 0,234
+/-1,66170 +/-1,06794 +/-0,92952
d. Le niveau socio-économique :
Le niveau socio-économique est statistiquement associé aux dimensions :

fonctionnement physique (p=0,000), limitation physique (p=0,013), douleur physique (p=0,003)
et fonctionnement social (p=0,009). En effet, on constate que les patients issus d’un bas niveau
socio—économique ont un score de qualité de vie plus bas par rapport aux sujets issus d’un

niveau socio-économique moyen et élevé (Tableau XIX).
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Tableau XIX : Association du niveau socio—-économique a la qualité de vie des participants

Niveau socio-économique
Dimensions Bas Moyen Elevé p
Moyenne +/- Moyenne +/- Moyenne +/-
écart-type écart-type écart-type
Fonctionnement 49,4671 53,95681 56,0933 0.000
physique (PF) +/-1,11256 +/-1,39980 +/-2,08741 ’
Limitation physique 49,5614 54,1728 52,2117 0013
(RP) +/-1,23462 +/-1,77088 +/-0,70536 ’
47,6543 48,4406 50,2550
Douleur physique BP) | 4 50414 +/-1,45178 +/-1,90916 0,003
., 63,0557 62,6304 63,9767
Sante générale (GH) +/-1,21087 | +/-1,67358 +/-0,76516 0,363
Vitalité (VD) 63,8243 64,1864 64,6800 0,268
+/-1,31914 +/-1,41679 +/-1,03750
Fonctionnement social 61,5729 62,5000 63,3183 0.009
(SF) +/-1,25679 +/-1,11333 +/-1,63361 ’
Limitation émotionnelle 62,0857 62,5736 62,9033 0.149
(RE) +/-0,68990 +/-1,06802 +/-0,97605 ’
i 63,2100 63,8443 64,1883
Santé mentale (MH) 0,068
+/-1,16362 +/-0,95728 +/-0,84001

2.2. Corrélation entre les critéres clinico-paracliniques et la qualité de vie

a. Les antécédents :

Il existe un lien statistiquement significatif entre les antécédents des patients et la qualité
de vie concernant les dimensions : fonctionnement physique (p=0,033), douleur physique
(p=0,000) et vitalité (p=0,001). On constate que les patients sans comorbidités ont un score de

qualité de vie légerement supérieur (Tableau XX).
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Tableau XX : Association des antécédents a la qualité de vie des participants

Antécédents
: : Aucun Tabac Diabéte HTA
Dimensions P
Moyenne +/- | Moyenne +/- Moyenne +/- Moyenne +/-
écart-type écart-type écart-type écart-type
Fonctionnement 55,7689 53,4683 50,9933 54,4380
physique (PF) +/-1,87362 +/-1,93343 +/-1,83344 +/-1,02534 0,033
Limitation 53,0256 53,3668 52,0583 56,4140 0.053
physique (RP) +/-1,39357 +/-2,22695 +/-2,22360 +/-1,04579 ’
Douleur physique 50,5978 48,3375 47,4900 47,6000 0.000
(BP) +/-1,72740 +/-1,18307 +/-1,58789 +/-1,18657 '
Sante générale 63,8900 62,6690 61,8333 63,2220 0.222
(GH) +/-0,67400 +/-1,77660 +/-0,50465 +/-1,09564 '
o, 64,6900 64,4535 62,8183 62,8700
Vitalité (VT) 0,001
+/-1,09089 +/-1,28392 +/-0,66032 +/-1,54256
Fonctionnement 63,1511 62,4705 61,8067 62,0800 0.051
social (SF) +/-1,39524 +/-1,21144 +/-1,26234 +/-0,60807 ’
Limitation 62,7489 62,6260 62,1033 62,3375 0.144
émotionnelle (RE) +/-0,99438 +/-1,08655 +/-0,65130 +/-0,92949 ’
Santé mentale 64,3878 63,7938 62,9433 63,8760 0.092
(MH) +/-0,80817 +/-0,90950 +/-1,11988 +/-1,21845 ’
b. Ladysurie :

L’analyse des données a montré une relation statistiquement significative entre la dysurie
et la qualité de vie dans sa dimension limitation physique (p=0,037) et douleur physique

(p=0,015). Les sujets souffrant de dysurie ont un score de qualité de vie plus bas (Tableau XXI).
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Tableau XXI : Association de la dysurie a la qualité de vie des participants

Dysurie
Dimensions Non Oui P
Moyenne + /- écart-type Moyenne + /- écart-type
Fonctionnement 54,5530 53,4654 0,153
physique (PF) +/-2,90229 +/-2,00203
Limitation physique 53,7072 52,0960 0,037
(RP) +/-2,20951 +/-1,96174
49,6280 48,3108
Douleur physique (BP) /- 2.05141 /-1,39344 0,015
., 63,1700 62,7436
Sante générale (GH) 0,446
+/-1,67391 +/-1,59038
o, 64,8750 64,0572
Vitalité (VT) 0,085
+/-0,89186 +/-1,41279
Fonctionnement 62,6880 62,4308 0552
social (SF) +/-1,79521 +/-1,10910 '
Limitation 62,4830 62,5630 0.824
émotionnelle (RE) +/-1,22912 +/-0,99718 ’
, 64,1560 63,7344
Santé mentale (MH) /- 0.66303 /- 1.02817 0,219

c. La pollakiurie :

Il existe une corrélation statistiquement significative entre la pollakiurie et la qualité de
vie dans ses dimensions : fonctionnement physique (p=0,000), limitation physique (p=0,025),
limitation émotionnelle (p=0,038) et santé mentale (p=0,036). Les patients ne souffrant pas de

pollakiurie ont un score de qualité de vie plus élevé (Tableau XXII).
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Tableau XXII : Association de la pollakiurie a la qualité de vie des participants

Pollakiurie
Dimensions Non Oui P
Moyenne +/- écart-type | Moyenne +/- écart-type
Fonctionnement 55,0133 52,9108 0.000
physique (PF) +/-1,31312 +/-2,21974 '
Limitation physique 54,3110 52,9690 0.025
(RP) +/-1,66109 +/-2,38252 '
) 48,8629 48,5313
Douleur physique (BP) 0,235
+/-1,42042 +/-1,65076
o, 62,6048 62,9277
Sante générale (GH) 0,460
+/-1,60183 +/-1,60532
e 64,2929 64,1400
Vitalité (VT) 0,648
+/-1,36562 +/-1,38524
Fonctionnement social 62,6038 62,4036 0553
(SF) +/-1,14049 +/-1,29035 ’
Limitation émotionnelle 63,9229 62,3487 0.038
(RE) +/-1,04854 +/-0,97178 '
64,1667 63,6097
Santé tale (MH ' ' 0,036
ante mentale (MH) +/- 0,94320 /- 0,9626]

d. Le nombre des symptémes :

Il existe une relation statistiquement significative entre le nombre de symptdomes
exprimés par le patient et les dimensions : fonctionnement physique (p= 0,031) et douleur
physique (p=0,018).

Plus le nombre de symptdomes est important, plus le score diminue. Les patients

présentant quatre symptdomes ont le score le plus bas (Tableau XXIII).
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Tableau XXIII : Association du nombre de symptomes a la qualité de vie des participants

Nombre de symptomes

Un

Deux

Trois

Quatre

Dimensions P
Moyenne +/- Moyenne +/- Moyenne +/- Moyenne +/-
écart-type écart-type écart-type écart-type
Fonctionnement 54,1788 53,8769 53,3286 49,6000 0.031
physique (PF) +/-2,57160 +/-1,85417 +/-2,34230 +/-2,40416 ’
Limitation 53,5725 53,6122 53,3900 50,1200 0.210
physique (RP) +/-2,14418 +/-1,92242 +/-2,89713 +/-1,24451 ’
Douleur physique 49,7225 48,5244 47,9229 47,1200 0018
(BP) +/-1,57484 +/-1,59400 +/-1,33282 +/-1,10309 ’
Sante générale 62,7275 62,6736 63,1493 63,3600 0.378
(GH) +/-1,60314 +/-1,66147 +/-1,56015 +/-1,21622 ’
Vitalité 64,0325 64,2186 64,2936 63,6850 0.929
(vT) +/-1,31326 +/-1,36472 +/-1,47468 +/-2,02940 ’
Fonctionnement 63,0988 62,3219 62,7493 60,7750 0.230
social (SF) +/-1,57165 +/-1,16239 +/-1,03281 +/-0,77075 ’
Limitation 62,7363 62,5517 62,6021 61,9450 0.440
émotionnelle (RE) +/-0,86452 +/-1,05116 +/-1,15705 +/-0,55861 ’
Santé mentale 63,8250 63,9783 63,4729 63,1100 0.130
(MH) +/-1,13484 +/-0,94137 +/-0,98417 +/-0,93338 ’

e. Ladurée d’évolution :

L’analyse des données a objectivé une corrélation statistiquement significative entre la durée

d’évolution de la symptomatologie et la qualité de vie dans ses dimensions : fonctionnement

physique (p=0,022), douleur physique (p=0,024) et fonctionnement social (p=0,031). Plus la durée

d’évolution est importante, plus le score est bas.

Les patients avec une durée d’évolution supérieure a un an ont un score faible par

rapport aux autres participants (Tableau XXIV).
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Tableau XXIV : Association de la durée d’évolution a la qualité de vie de nos participants

Durée d’évolution
. . <6mois 6mois—1an >lan
Dimensions P
Moyenne +/- Moyenne +/- Moyenne +/-
écart-type écart-type écart-type
Fonctionnement 54,5236 53,9176 52,9280 0.022
physique (PF) +/-2,01799 +/-1,65033 +/-2,49528 ’
Limitation physique 53,6993 54,0443 52,7840 0.143
(RP) +/-1,67806 +/-1,70983 +/-2,74650 ’
Douleur physique 49,4071 48,3886 58,1584 0.024
(BP) +/-1,56622 +/-1,43997 +/-1,57416 ’
o 62,8150 62,7438 62,8740
Sante générale (GH) 0,881
+/-1,76325 +/-1,84518 +/-1,32230
o, 64,3543 63,9062 64,3448
Vitalité (VT) 0,856
+/-1,22636 +/-1,63511 +/-1,20493
Fonctionnement 62,9757 62,5705 62,1112 0.031
social (SF) +/-1,46425 +/-1,03227 +/-1,18387 ’
Limitation 63,0150 62,4262 62,3928 0.095
émotionnelle (RE) +/-0,86676 +/-1,09578 +/-1,01294 ’
63,7950 63,7419 63,8628
Santé mentale (MH ’ ’ ' 0,793
(MH) +/-1,08968 +/-1,00845 +/-0,94193

f. Le poids de la prostate :

On note une relation statistiquement significative entre le poids de la prostate et les
dimensions : fonctionnement physique (p= 0,011) et douleur physique (p=0,024).
Les sujets avec un poids supérieur a 60g ont un score inférieur a celui obtenu par les

autres patients. (Tableau XXV).

- 590 -



Devenir des patients a long terme aprés résection trans-uréthrale de la prostate.

Tableau XXV: Association du poids de la prostate a la qualité de vie des participants

Poids de la prostate
Dimensions 30-40g 40-50g 50-60g >60g p
Moyenne +/- Moyenne +/- Moyenne +/- Moyenne +/-
écart-type écart-type écart-type écart-type
Fonctionnement 54,7558 53,9244 53,2243 52,5978 0.011
physique (PF) +/-2,25945 +/-1,50260 +/-2,27574 +/-2,60157 ’
Limitation 53,9025 53,6711 53,1029 53,1389 0.290
physique (RP) +/-1,75792 +/-1,75929 +/-2,55804 +/-2,98475 ’
Douleur physique 49,2158 48,8606 48,0571 48,0600 0.024
(BP) +/-1,53381 +/-1,70482 +/-1,57878 +/-1,00261 ’
Sante générale 62,8508 63,0050 62,7581 62,5178 0.568
(GH) +/-1,82096 +/-1,88498 +/-1,33598 +/-1,43895 ’
o, 64,4717 64,1578 64,1243 64,0556
Vitalité (VT) 0,486
+/-1,37739 +/-1,32683 +/-1,52304 +/-1,23094
Fonctionnement 62,5267 63,0172 62,2281 61,8889 0.079
social (SF) +/-1,32756 +/-1,20243 +/-1,19167 +/-0,98541 ’
Limitation 63,0942 62,3867 62,4162 62,4611 0.160
émotionnelle (RE) +/-0,91469 +/-1,09739 +/-0,91725 +/-1,19323 ’
Santé mentale 63,7525 63,9494 63,7224 63,7767 0.831
(MH) +/-1,05311 +/-0,92389 +/-0,96218 +/-1,19947 ’

Par ailleurs, on n’a pas noté de relation statistiquement significative entre le taux de PSA

et la qualité de vie dans toutes ses dimensions.

2.3. Corrélation entre I’IPSS et la qualité de vie

Les moyennes des scores obtenus de la question du score IPSS sur la qualité de vie liée

aux symptomes urinaires sont illustrées dans le tableau XXVI.

Tableau XXVI : Les scores IPSS-QDV de la population étudiée

Score IPSS-QDV Moyenne Ecart type Minimum Maximum P
Avant opération 5,1500 0,68458 4 6
A 3 mois 2,9833 0,74769 2 4
. 0,00010
A 6 mois 2,0167 0,67627 1 3
Al an 1,4333 0,53256 1 3

Echelle de O : Tres satisfait a 6 : Trés ennuyé
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Le score moyen de L'IPSS-QDV est passé de 5,1500 en préopératoire a 1,4333 a un an.
Cette amélioration de 72,16% est statistiquement significative (p=0,00010) (Figure 32).
Le taux des patients qui ont répondu ‘‘satisfait’”’ est passé de 0% initialement a 76,66% a

6mois et 98,33% a un an.

. Score IPSS-QDV
5,15
5 *
4 \
3 2,98
5 2,01
143 —¢=Score IPSS-QDV
1
0
Avant A 3 mois A 6 mois A1lan
opération

Figure 32 : Evolution du score moyen de I'IPSS-QDV de I’échantillon étudié
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DISCUSSION

- 62 -



Devenir des patients a long terme aprés résection trans-uréthrale de la prostate.

I. Analyse des résultats

1. Parametres sociodémographiques

1.1. L’age:

L’age moyen de nos patients était de 67,06 ans avec des extrémes allant de 50 ans a 79
ans. La tranche d’age la plus représentée est celle située entre 60-79 ans avec un pourcentage
de 87%.

Ce résultat est similaire a celui trouvé par d’autres équipes, notamment I’équipe Turque
Erturhan et al. (46) avec une moyenne de 67,4 ans, et Coréenne Ho et al. (47) avec une moyenne
d’age de 66,5 ans.

Dans la série de Soltani F.(48) au Maroc, la moyenne d’age a été de 68 ans avec une

tranche d’age entre 70-79 ans la plus représentée (35,5%) (Tableau XXVII).

Tableau XXVII : Comparaison entre la moyenne d’age de nos patients et celle des autres études

Etudes Moyenne d’age
Erturhan et al. (46) 67,4 ans
Ho et al. (47) 67,7 ans
Soltani F. (48) 68 ans
Banou P. (50) 71 ans
Cissé D. (49) 71,4 ans
Notre étude 67,06 ans

1.2. Le statut matrimonial :

La majorité de nos patients 87% étaient mariés.
Ce résultat est proche de I’étude de Banou P. (50) et celle de Diallo S. (51) ou tous les

patients étaient mariés.
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2. Ciritéres cliniques

2.1. Les antécédents :

a. L’'HTA:

Constitue un facteur de morbidité et de mortalité pré et post-opératoire.

Dans notre série, cinqg de nos patients avaient une HTA soit 8,3%. (Tableau XXVIII).

Tableau XXVIII : Comparaison entre la fréquence d’HTA chez nos patients et la littérature

Etudes % d’HTA
Hmamed. (52) 5,58%
Ibork. (53) 10,46%
Soltani F. (48) 13,92%
Ho et al. (47) 20%
Banou P. (50) 23,19%
Notre étude 8,3%

b. Le diabéte :

Représente 10% soit six de nos malades. (Tableau XXIX).

Tableau XXIX : Diabéte dans notre série et littérature

Etudes % de diabéte
Banou P. (50) 1,45%
Ibork. (53) 3,48%
Hmamed. (52) 4,65%
Soltani F. (48) 7,79%
Ho et al. (47) 14%
Notre étude 10%
c. Autres:

Dans notre série quarante patients étaient tabagiques soit 66,7%.

2.2. Le motif de consultation :

La dysurie, la pollakiurie et ’'hématurie ont été les motifs de consultation les plus courants.
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a. Dysurie et pollakiurie :

Dans notre série la dysurie et la pollakiurie ont été les plus retrouvées avec
respectivement 83,3% et 70%.

Diallo S. (51) dans son étude a rapporté une fréquence de 94,2% et 89,4%.

Pour Banou P. (50) La pollakiurie a été le principal motif de consultation chez 23 patients,
soit 33,33% suivi de la dysurie avec 26,08%.

Par ailleurs, dans I’étude de Soltani F. (48)63,23% étaient hospitalisés pour troubles

mictionnels de type (dysurie, pollakiurie, impériosité mictionnelle).

b. L’hématurie :

L’hématurie était présente chez trente-trois de nos patients soit 55%.

Ce résultat est supérieur aux résultats fournis par Banou P. (50) et Diallo S. (51) avec
respectivement 5,8% et 21,2%. Ainsi qu’aux données de la littérature qui I'estime entre 10 et 20% (54).

Cela pourrait étre expliqué par le retard de consultation de nos patients qui consultent a

un stade tardif.

c. LaRAU:

La RAU a été retrouvée chez 26,7% des patients de notre série.

Ce taux rejoint celui trouvé par Banou P. (50) 20,29% et Soltani F (48) 31,19%.

2.3. Ladurée d’évolution :

76,7% de nos patients avaient une symptomatologie évoluant depuis plus de 6 mois.

Ce taux est similaire a celui fourni par Banou P. (50) avec 76,81%.

2.4. Le Toucher rectal (55) :

C’est le temps essentiel de I'examen clinique dans la pathologie prostatique. Il doit étre
pratiqué apres vidange vésicale et rectale.
Le TR permet de palper la prostate, d’évaluer sa forme, sa consistance, son volume et sa

régularité.
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Il devrait étre réalisé annuellement a titre de dépistage de I’adénome ou du cancer de la

prostate chez I’lhomme a partir de 50 ans.

a. Conditions de réalisation :

Le TR doit étre réalisé sur un plan dur, toujours associé au palper hypogastrique pour
apprécier le volume de la glande, il admet plusieurs techniques :
-En décubitus dorsal (position allongée sur le dos), les jambes fléchies et les poings
sous les fesses, ou en position gynécologique (Figure 33 : A) ;
-En décubitus ventral, en position genu-pectorale, genoux et hanches fléchis, genoux
et coudes posés sur la table de I’examen (Figure 33 : B) ;

-En décubitus latéral (sujet allongé sur le coté), technique tres peu utilisée.

Avant l'introduction de I'index, on doit toujours utiliser un lubrifiant (vaseline).

b. Résultats:

Le TR doit analyser cing éléments : La sensibilité, la consistance, les contours, le volume,
et le sillon médian.

Concernant I’hypertrophie de la prostate, le TR rapporte une prostate grosse, globuleuse,
souple, indolore, lisse, avec des limites régulieres, homogéne élastique. Son volume est variable,
et le sillon médian est émoussé, parfois effacé en cas d’hypertrophie évoluée.

Toutefois, le TR peut paraitre normal si I’'adénome est petit ou réduit a un lobe médian a
développement endo-vésical.

Dans notre série, cinquante-huit patients, soit 96,7% avaient une prostate homogéne
réguliere et ferme. Le volume moyen est estimé a 47,59 (30g - 115g).

Dans la série de Soltani F. (48), 82,72% des patients avaient au TR une prostate réguliere,
ferme et élastique.

Dans I'étude de Banou P. (50) 86,96% des sujets avaient une prostate ferme d’allure

bénigne au toucher.
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Concernant la série de Diallo S. (51) le toucher rectal avait révélé une hypertrophie de la

prostate réguliere chez 78,8% des patients.

Ak A 'y ] H

Figure 33 : Modalités pratiques de la réalisation du toucher rectal :

A: position gynécologique, B: position genu-pectorale

3. Evaluation paraclinique

3.1. L’échographie (56) :

L’exploration échographique devrait faire partie du bilan initial de tout homme consultant
pour des troubles urinaires du bas appareil.

Cet examen, anodin, peu onéreux, et reproductible, permet d’établir un diagnostic
clinique ainsi qu’une aide a la décision thérapeutique.

Par ailleurs, I’échographie fournit des renseignements sur certains détails anatomiques
pertinents pour ’opérateur, aide a I’évaluation de la qualité du résultat apres intervention et sert
de référence pour la surveillance ultérieure.

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’'une échographie vésico-prostatique et
rénale. Elle a montré une augmentation du volume de la prostate chez tous nos malades.

L’estimation du poids était comprise entre 30g et 40g dans 20% des cas, entre 40g et

60g dans 65% des cas et plus de 60g dans 15% des cas, avec un poids moyen de 48,7g.
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Le résidu post-mictionnel était de 180 ml, tres élevé par rapport aux données de la

littérature (46,47).

Par ailleurs, L’échographie a aussi objectivé:
®une hydronéphrose chez trois malades, soit 5% ;

®Une vessie de lutte dans cing cas, soit 8,4%.

Banou P. (50) a rapporté un poids entre 30 et 60g dans 59,42%, et supérieur a 60g dans
28,99%, avec un poids moyen de 57,92g.

Concernant I’étude de Soltani F. (48) et Diallo S. (51), une hydronéphrose était présente
respectivement chez 9,91% et 2,8% des patients, et une vessie de lutte dans 14,48% et 26,9% des

cas. Ce qui nous confirme que les patients consultent a un stade tardif de leur maladie.

3.2. La débitmétrie urinaire (Figqure 34, 35):

Il s'agit d'un examen simple et fiable que I'on doit utiliser en pratique urologique afin de
préciser objectivement la dysurie. (57).
Les autres examens urodynamiques n’ont d’intérét que de faire la part des discordances

de symptomatologie, ou dans le cadre de maladies neurologiques associées.

a. Intérét et indication :
D'aprés le comité international de consensus sur L’hypertrophie de prostate (58) établi en
1994, la débitmétrie urinaire est recommandée lors du bilan initial du patient et au cours du
suivi post-thérapeutique:
Avant l'intervention, la débitmétrie apprécie objectivement la dysurie, mal évaluée par le
patient. On parle de dysurie si le débit maximum est inférieur a 15 ml/sec.
Aprés l'intervention, la débitmétrie est le moyen le plus sOr pour controler I'efficacité de

I'intervention sur la dysurie. Elle doit retrouver une valeur normale supérieure a 20ml/ sec.
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b. Technique :

Elle consiste a enregistrer les mictions et leurs différents parametres, en particulier le
débit maximum exprimé en (ml/sec). Le systéme récepteur est relié a un module qui précise les

différents parametres et permet |'enregistrement de I'ensemble de la miction.

¢. Résultats :

On définit la débitmétrie par quatre parameétres principaux:
- Le débit maximum: sommet de la courbe ;
-Le temps et le volume du débit maximum ;
- Le débit moyen: débit total rapporté au temps de la miction ;

-Le temps de la miction.

Ces parameétres sont en relation linéaire avec le volume vésical chez le méme sujet.

-Une courbe normale présente une forme en cloche avec un débit maximal entre
20 et 30 ml/s ;

-Si le débit maximum est inférieur a 10 ml / sec, dysurie confirmée : la majorité
des patients présente une obstruction sous vésicale (Figure 34) ;

-S'il est compris entre 10-15 ml /sec, dysurie douteuse : I'obstruction peut ou ne
pas étre présente ;

-S'il est supérieur ou égal a 15 ml/sec, pas de dysurie : il n’y a pas d’obstruction ;

-Un débit maximum supérieur a 20 ml/s, élimine toute possibilité d'obstruction

(Figure 35).

Dans notre série, la débitmétrie urinaire a été réalisée chez tous nos patients avant
I’opération et trois mois apres.

La débitmétrie préopératoire a objectivé un Qmax moyen de 7,2 ml/s (4.5- 9 ml/s).

En postopératoire le Qmax moyen était de 20,5 ml/s (20- 25 ml/s). Ce résultat rejoint les

données de la littérature (Tableau XXX).
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Tableau XXX : Comparaison entre la débitmétrie urinaire de notre série et la littérature

Etudes

Qmax avant

Qmax apres

Ho et al. (47)

6,8 ml/s

19,7 ml/s

Charalampos et al. (59)

8,7 ml/s

20 ml/s

Tolga et al. (60)

7,2 ml/s

20,2ml/s

Erturhan et al. (46)

9,2 ml/s

20,8 ml/s

Notre étude

7,2 ml/s

20,5 ml/s

Ces constats nous amenent a dire que la RTUP améliore de facon significative le débit

urinaire des patients.
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Figure 34 : Courbe de débitmétrie obstructive avant la résection

Siroky nomogram - Taux débit moyen

Artefacts
Irr-l,l’j 257 o
Ml iy 20 =
\
| \ 20
‘| \ 15 1
| Déout \ o z
| \ iz * 3
| ._ 100 200 100 Ta00 | s
! \ Classification: Normal
o | . nommes seulement Akt oREm. Gt
:ml 500 N . E o - — —
Siroky nomogram - Taux débit maximum
Qura 4 so
(mifs) 25 mean 0O
|Votume 20, - 55
H 15 % 2
| - — = 10 5
f / : SRS
i ,/ o 100 200 300 400 500
e o _ N— — —— 4 Classification: Normal
\Temps 00:00 00:30 01:00 01:30 02:00 02:30 03:00 03:30)  homnwes seulement Wil rhunne: {rié)
Résultats Commentaires
Taux débit moyen 7,7 mifs
Taux débit maximum 21,6 mifs
Temps jusqu'au débit maximum : 4,2 s
Volume évacué : 1791 mi
Temps débit 21,6 s
Temps évacuation 21,6 s
Intervalles e 1
Temps délai : 148,0 s
Version: FR-2.7¢c, FM-2.7e, DB-2.7d
. B s sy . . \ , .
Figure 35 : Courbe de débitmétrie normale trois mois apres la résection

- 70 -




Devenir des patients a long terme aprés résection trans-uréthrale de la prostate.

3.3. Le PSA:

Il doit étre interprété en fonction de la technique du dosage et les données du toucher
rectal.

Les facteurs favorisant I'augmentation du taux de PSA sont multiples : I’hypertrophie de
la prostate, le cancer, une prostatite, I'dge et les manipulations : TR, biopsie prostatique...

Tous les patients de notre série avaient bénéficié d’'un dosage du PSA. Le taux moyen
était de 6.1ng/ml (1.45ng/ml - 11,2ng/ml).

Dans la série de Soltani F. (48), le taux moyen de PSA était de 7,1ng/ml.

Ho et al. (47) ont décrit un taux moyen de 2,2ng/ml. (Tableau XXXI).

Tableau XXXI : Valeur moyenne de PSA de notre étude et littérature

Etudes PSA
Ho et al. (47) 2,2ng/ml
Charalampos et al. (59) 5,7ng/ml
Soltani F. (48) 7,1ng/ml
Notre étude 6,1ng/ml

3.4. La fonction rénale (61) :

L’appréciation de la fonction rénale est un examen obligatoire pour tout patient qui se
présente pour une géne a la vidange vésicale. C’est le meilleur moyen d’évaluation de la fonction
rénale et de dépistage d’une insuffisance rénale.

Cette insuffisance rénale peut connaitre plusieurs causes mais reste généralement
secondaire a un obstacle, aggravée d’avantage par I'infection.

Dans notre série d'étude, I'analyse de la fonction rénale a été réalisée systématiquement
chez tous nos patients : deux patients, soit 3,4% avaient une fonction rénale altérée témoignant
d’une insuffisance rénale.

Soltani F. (48) a décrit une insuffisance rénale dans 5.26% des cas de sa série.

Dans la série de Diallo S (51) I'insuffisance rénale était présente chez 22,1% des patients.

-71 -




Devenir des patients a long terme aprés résection trans-uréthrale de la prostate.

3.5.L’ECBU :

L’ECBU doit étre demandé systématiquement car I'obstacle que représente 'adénome et
la stase urinaire qui en est la conséquence favorisent la pullulation microbienne.

Il permet d'identifier le germe responsable de l'infection urinaire et de déterminer
I'antibiotique le plus adapté. Il doit étre fait dans des conditions d’asepsie rigoureuse.

Selon la recommandation du comité international de consensus sur I’hypertrophie de
prostate, établi en 1994 (58) : "I'appréciation de la fonction rénale" et "I'ECBU" sont des examens
obligatoires pour tout patient qui se présente pour une géne a la vidange vésicale.

Dans notre étude, I'ECBU en préopératoire était systématiquement effectué chez tous les
malades. Il était positif dans sept cas, soit 12%.

L’Escherichia coli était le principal germe en cause.

Notre résultat est similaire a la littérature, qui estime un taux d’infection urinaire entre 6
a13% (62).

Banou P. (50) et Cissé D. (49) ont trouvé 20% de cas d’infection urinaire.

Dans la série de Soltani F. (48), 49.86% des malades avaient une infection urinaire.

Dans toutes ces études Escherichia coli était le principal germe.

Il. La qualité de vie aprés la résection trans—-uréthrale

1. La qualité de vie générigue selon le SF-36

Dans notre série d’étude, toutes les dimensions du SF-36 se sont améliorées de maniere
significative aprées I'intervention (p<0,00014). Les scores les plus bas et les plus élevés, avant et aprés
RTUP, ont été enregistrés respectivement pour la douleur physique et le fonctionnement physique.

Selon la littérature, il est considéré qu’'un changement de cing a dix points d’un score
représente un changement cliniquement pertinent (63,64).

Nos résultats a 6 mois se rapprochaient de la population de contréle de Litwin. (65),
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L’équipe iranienne Hadi et al. (66), a trouvé des résultats similaires aux notre. Ces
résultats pourraient étre attribués au fait que I'hypertrophie de prostate est une maladie des
sujets agés qui font face a plus de pathologies et de douleurs liées a I'dge. La plupart des
patients ont rapporté que cette douleur avait modifié leur activité quotidienne. Toutefois, cela
pourrait étre di aussi aux complications de la RTUP.

Ces résultats rejoignent également ceux de I’étude chinoise de Hou et al. (67) étudiant
I'effet de la rééducation pelvienne sur les sujets ayant subi résection trans-uréthrale de la
prostate. Une évolution significative de toutes les dimensions (p<0,005) sauf pour la dimension
douleur physique et limitation physique.

Par ailleurs, Deliveliotis et al. (68) dans leur étude grecque évaluant I'effet de la chirurgie de
la prostate sur la qualité de vie, ont noté que la résection n'induisait pas d’augmentation significative
de toutes les dimensions du SF-36, deux ans apres le traitement. |l devrait étre pris en compte que
les patients de cette série pouvaient étre affectés par d’autres maladies associées au vieillissement et
a la détérioration de la santé générale au cours de la période de suivi de deux ans.

L’équipe irlandaise O'Sullivan et al. (69) a objectivé que le score des trois dimensions du
SF-36 : limitation physique, douleur physique et fonctionnement social était meilleur aprés
I'opération au suivi de trois mois (p<0,007). (Tableau XXXII).

Ces constats nous aménent a dire que la RTUP améliore considérablement la qualité de

vie générale des patients.

Tableau XXXII : Evolution du score moyen du SF-36 de notre série et littérature

Etudes Litwin.(65) | Hadi et al. (66) Hou et al. (67) Deliveliotis et al. (68) Notre étude
Dimensions Population Avant Al Avant A6 Avant A 2 ans Ava A6
controle mois mois nt mois

PF 73,1 75,2 77,9 48,5 54,8 77,5 78,1 53,6 74,1
RP 64,3 60,6 76 43,1 68,7 78,1 80,3 53,4 72,4
BP 72 43,8 52,6 81,6 89,4 83,1 86,1 48,5 64,6
GH 68,9 65,8 71,9 63,4 64,9 63,2 61 62,8 | 69,6
VT 64,2 52,5 58,2 63,1 80,4 61 63,4 64,1 72,6
SF 79,4 56 66,2 63,7 76,2 82,1 85,3 62,4 | 68,5
RE 74 66,7 74 67,8 73,8 75,9 77,2 62,5 71,8
MH 76,9 59,2 60,9 63,7 77,3 58,8 59,9 63,8 | 69,4
P* - <0,001 <0,005 NS <0,00014

NS : Non significatif
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2. La qualité de vie spécifique selon ’'UCLA/RAND Prostate-targeted Index

2.1. Fonction urinaire et géne urinaire :

Dans notre population étudiée, le score moyen des domaines fonction urinaire et géne
urinaire s’est amélioré significativement apres résection (p=0,000).

Le score moyen obtenu a un an était relativement proche de celui de la population de
controle de Litwin. (65). L’analyse de notre série a montré que le taux de patients ayant un contréle
mictionnel complet est passé respectivement a 73,33% et 91,66% trois mois et six mois apres RTUP,
ce résultat est supérieur a celui de la population test de Litwin. (65) avec 69 % de contréle total.

Concernant la géne engendrée par I'état urinaire, seulement 3,33% de nos patients I'ont qualifié
comme ‘““grand probléme” aprés 6 mois de la chirurgie, contre 2% dans la population de Litwin. (65).

Ceci a été aussi affirmé par I'étude de Deliveliotis et al. (68), avec une amélioration
significative de la fonction urinaire (p=0,005) ainsi que de la géne ressentie (p=0,003) (Tableau
XXXIII). Le pourcentage des patients continents était de 97,22% aprés traitement et de 1,3% de
géne qualifiée comme ‘‘grand probléme’ (Tableau XXXIV).

Ces résultats nous affirment que la RTUP améliore considérablement la fonction urinaire

des patients.

Tableau XXXIll : Score moyen des domaines fonction urinaire et géne urinaire de L’UCLA/RAND

PTI de notre série et littérature

Litwin. , .
Etudes (65) Deliveliotis et al. (68) Notre série
. Population
Domaines . Avant A 2 ans P* Avant Alan P*
controle
Fonction
. _I 90 71,2 87,3 0,005 48,29 80,47 0,000
urinaire
Géne
o 83,8 65,1 80,2 0,003 57,52 81,94 0,000
urinaire
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Tableau XXXIV : Evaluation des items des domaines fonction urinaire et géne urinaire de
L’UCLA/RAND PTI de notre série et littérature

Etudes Litwin. (65) Deliveliotis et al. (68) Notre série
Items Population controle Avant A 2 ans Avant | A 6 mois
Controle mictionnel complet 69% 88% 97,22% 31,66% 91,66%

Géne urinaire ressentie

. 2% 15% 1,3% 33,33% 3,33%
comme «grand probléme »

2.2. Etat digestif et géne digestive :

Concernant les domaines état digestif et la géne digestive, I'analyse de nos données a
objectivé une amélioration significative du score moyen apres RTUP (p=0,00012).

Le score moyen a un an était relativement proche de celui de la population de contréle de
Litwin. (65) (Tableau XXXV).

Nous avons constaté une diminution des besoins impérieux : 90% de nos patients se
plaignaient ‘‘rarement ou jamais’’ a 6 mois, ce résultat est nettement supérieur a celui de Litwin.
(65) avec 69% de patients (Tableau XXXVI).

Concernant la géne engendrée par I'état digestif, 88,33% de nos patients I'ont qualifié
comme ‘‘aucun probleme’ et ‘“‘tres petit probleme” aprés 6 mois de la chirurgie, contre 85%
dans la population de Litwin. (65).

Ces résultats nous affirment les bienfaits de la RTUP sur la fonction digestive des malades.

Tableau XXXV : Comparaison du score moyen des domaines état digestif et géne digestive de
L’'UCLA/RAND PTI de notre série avec la littérature

Etudes Litwin. (65) Notre série
Domaines Population contrble Avant Alan P*
Etat digestif 86 69,95 80,38 0,00012
Géne digestive 85 65,29 82,36 0,00012
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Tableau XXXVI: Evaluation des items des domaines état digestif et géne digestive
de L’'UCLA/RAND PTI de notre série et littérature

Etudes Litwin. (65) Notre série
Items Population controle Avant A 6 mois
Besoins impérieux
P . . 69% 46,66% 90%
«rarement ou jamais»
Géne digestive ressentie comme «aucun
9 ¢ 85% 55% 88,33%

probléme » et «trés petit probléme»

2.3. Fonction sexuelle et géne sexuelle :

Dans notre série d’étude, nous avons objectivé une détérioration significative du score
moyen des domaines fonction sexuelle et géne sexuelle apres I'intervention (p=0,000).

Le score moyen a un an était nettement inférieur a celui de la population de contrble de
Litwin. (65) (Tableau XXXVII). Sur les 53,33% des patients ayant une activité sexuelle avant la
résection, seulement 26,66% I’ont gardé apres 6 mois. Ce taux est plus bas que celui obtenu par
la population de Litwin. (65) avec 35%. Deliveliotis et al. (68) ont rapporté dans leur étude que
prés de 30% des sujets interrogés deux ans apreés le traitement ont une activité sexuelle contre
49,5% initialement.

L’analyse de notre série a montré que le pourcentage des sujets ayant des érections de
qualité suffisante pour permettre la pénétration est passé de 51,66% avant RTUP a 43,33% a 6
mois. Litwin. (65) dans son étude a objectivé un taux de 50%. Deliveliotis et al. (68) avaient
objectivé les mémes résultats avec 40% de patients ayant une érection de qualité suffisante deux
ans apres chirurgie contre 70% avant I’intervention.

Concernant la libido, 51,66% de nos patients ont déclaré avoir un désir “bon’’ a ‘“‘tres
bon’’ initialement, ce taux est de 40% a 6 mois similaire a celui de la population de contréle de
Litwin. (65). Ces résultats sont similaires aussi a ceux obtenus par Deliveliotis et al. (68) avec
40,7% avant I'intervention et 41,1% deux ans apres.

Pour la géne engendrée par la fonction sexuelle, 35% des patients I'ont qualifié de ““grand

probleme” a 6 mois contre 13% en préopératoire. Ce résultat est supérieur a celui de la
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population test de Litwin. (65) avec 31%. L’étude de Deliveliotis et al. (68) a objectivé un
pourcentage plus élevé; 61,3% a deux ans contre 14,1% initialement (Tableau XXXVIII).

Ces résultats nous affirment que la résection trans-uréthrale de la prostate interfere
d’une maniére complexe avec la sexualité.

La diminution de I'activité sexuelle remarquée apres la résection pourrait étre attribuée a
I’arrét prolongé de I'activité. Coeurdacier et al. (70) ont constaté dans leur pratique sexologique
générale qu’a 60 ans, lorsqu’un homme interrompait son activité sexuelle durant six mois, il lui
fallait au moins trois mois pour retrouver ses performances antérieures, a 65 ans pour une méme
durée d'arrét il lui fallait six mois, tandis qu’a 70 ans I'activité sexuelle reprenait rarement.

Concernant la dysfonction érectile notée apres la chirurgie, celle-ci pourrait étre due aux
complications de I'intervention. Une autre explication possible, est que les patients assimilent
I'impuissance a I’éjaculation rétrograde et donc jugent mal leur statut érectile.

Les résultats a propos de la libido montrent que c’est une fonction mentale plus
gu’organique.

Par ailleurs, une amélioration de la fonction sexuelle et de la libido a 3 mois de la
résection a été notée chez 8,33% de nos patients. Leliefeld et al. (71) ont réalisé une étude
multicentrique sur 670 patients traités pour hypertrophie bénigne de la prostate. Sur les 207
traités par chirurgie, une amélioration a été notée (dans 10 a 15% des cas) en ce qui concerne
I’activité sexuelle, I'érection et la libido.

Le traitement chirurgical semble donc dans certains cas pouvoir améliorer la vie sexuelle.

Tableau XXXVII : Score moyen des domaines fonction sexuelle et géne sexuelle de L’'UCLA/RAND

PTI de notre série avec la littérature

Etudes Litwin. (65) Notre série
. Population
Domaines . Avant A1lan P*
controle
Fonction sexuelle 47 47,95 33,96 0,000
Géne sexuelle 47,8 47,53 33,62 0,000
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Tableau XXXVIII : Evaluation des items des domaines fonction sexuelle et géne sexuelle de

L’UCLA/RAND PTI de notre série et littérature

Etudes Litwin. (65) Deliveliotis et al. (68) Notre série
Items Population controle Avant A 2 ans Avant A 6 mois
Activité sexuelle 35% 49,5% 30% 53,33% 26,66%
Erection de qualité
suffisante pour la 50% 70% 40% 51,66% 43,33%
pénétration
Libido «bonne» a «tres
40% 40,7% 41,1% 51,66% 40%
bonne»
Géne sexuelle ressentie
. 31% 14,1% 61,3% 13% 35%
comme «grand probléeme »

3. La qualité de vie spécifique selon I’'IPSS

Dans notre série étudiée, I'IPSS s’est amélioré significativement aprés |’intervention

(p=0,00010).

Nos résultats viennent confirmer les données de la littérature (Tableau XXXIX).

Tableau XXXIX : Evolution du score moyen de I’IPSS de notre série et littérature

Deliveliotis et | O'Sullivan et al.
Etudes Hadi et al. (66) | Hou et al. (67 Notre étude
o 67) al. (68) (69)
Al A3 A?2 A3 A6
Score Avant . Avant . Avant Avant . Avant .
e mois mois ans mois mois
21,8 10,9 21,4 6,33 24,2 8,2 19,9 5,4 22,81 6,03
P* <0,001 <0,001 0,001 <0,0001 0,00010

Concernant la qualité de vie liée aux symptdbmes urinaires, nous avons constaté une
amélioration significative (p=0,00010) aprés la résection.

Nos résultats rejoignent les données de la littérature (Tableau XL).

Le taux de patients ‘‘satisfait’”’ est passé de 0% initialement a 76,66% a 6mois. Une étude
bosnienne (72) avait objectivé les mémes résultats rapportés par notre étude avec 67,5% de
patients satisfaits contre 0% avant I'intervention.

Ces résultats nous affirment le bénéfice de la RTUP sur la fonction urinaire.
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Tableau XL : Score moyen de I’'IPSS-QDV de notre série et littérature

Etudes O'Sullivan et al. (69) Milicevic. (72) Notre étude
Score Avant A 3 mois Avant A 3 mois Avant A 3 mois
IPSS-QDV 4,5 1,5 5,45 1,57 5,15 2,98
p* <0,0001 <0,01 0,00010

4. La résection trans-uréthrale de la prostate et complications

4.1. L’hémorragie :

Dans notre série d’étude, I’hémorragie était présente chez deux patients, soit 3,4%.

Dans la série de Soltani F. (48) le taux d’hémorragie était de 7,83%.

Banou P. (50) avait constaté 4,35% de cas d’hémorragie.

Concernant I'étude d’Erturhan et al. (46), le taux d’hémorragie était de 5,83%, il était de

2% pour la série de Ho et al. (47) (Tableau XLI).

Tableau XLI : L’hémorragie dans notre série et littérature

Auteurs Taux d’hémorragie

Ho et al. (47) 2%

Tolga et al. (60) 2,1%
Charalampos et al. (59) 2,9%
Banou P. (50) 4,35%
Erturhan et al. (46) 5,83%
Soltani F. (48) 7,83%
Notre série 3,4%

4.2. Le caillotage :

Dans notre étude trois malades ont présenté un caillotage post-opératoire soit 5% des

cas. (Tableau XLII).

Tableau XLII : Caillotage et littérature

Auteurs Taux de caillotage
Tolga et al. (60) 1,53%
Ho et al. (47) 3,48%
Banou P. (50) 4,35%
Charalampos et al. (59) 5,1%
Erturhan et al. (46) 14,16%
Notre série 5%
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4.3. Le TURP syndrome :

Le TURP syndrome est défini par 'ensemble des manifestations cliniques et biologiques
liées au passage de liquide d’irrigation dans la circulation systémique.
En effet, les critéres diagnostiques n’étaient pas explicites. Seul Ghanem (73)propose

des critéres précis.

Il exige I'association de criteres biologiques (baisse de la natrémie supérieure a 15 mEq/I)
et cliniques comportant un collapsus et une bradycardie ou un trouble de rythme cardiaque,
avec les signes cliniques suivants :

- Asthénie, confusion, choc circulatoire, coma, détresse respiratoire.

Dans notre série, aucun cas de TURP syndrome n’a été objectivé.

Ce résultat, rejoint celui de Banou P. (50) et de Charalampos et al. (59) (Tableau XLIII).

Tableau XLIII : Incidence du TURP syndrome et littérature

Auteurs Taux de TURP syndrome
Ho et al. (47) 0%
Banou P. (50) 0%
Charalampos et al. (59) 0%
Tolga et al. (60) 1,53%
Erturhan et al. (46) 1,66%
Soltani F. (48) 2,23%
Notre série 0%

4.4. Larétention d’urine :

Survient aprés l'ablation de la sonde. Elle peut étre due a un cedeme de la loge, a des
caillots ou des copeaux non évacués.
Dans notre série, deux patients ont présenté un épisode de rétention urinaire a I’ablation

de la sonde soit 3,4%. (Tableau XLIV).
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Tableau XLIV : Taux de rétention d’urine et littérature

Auteurs Taux de rétention urinaire
Soltani F. (48) 0%
Banou P. (50) 1,45%
Charalampos et al. (59) 3,5%
Erturhan et al. (46) 4,16%
Notre série 3,4%

4.5. Lareprise hémorragigue par chute d’escarre :

Survient généralement lors de la troisiéme semaine post- opératoire et se manifeste par
une hématurie importante. Il peut s’en suivre une émission de caillots et méme une rétention
d’urine due a I'importance du volume des caillots.

Il faut ré-hospitaliser le patient et mettre une sonde de gros calibre afin de décailloter la
vessie.

Dans notre série d’étude, nous avons objectivé un seul cas soit 1,7% a J18 du post-
opératoire.

La fréquence de survenue de cette complication dans notre étude est moins importante

que dans la littérature ou elle varie entre 2 et 25% (45, 74, 75).

4.6. L’infection :

Dans notre série, un malade soit 1,7% a présenté une orchi-épididymite a J15 du post-
opératoire.

Soltani F. (48) a objectivé deux cas soit 0,7%.

Dans la série de Ho et al. (47) deux patients ont présenté une orchi-épididymite, soit 1,53%.

Charalampos et al. (59) a objectivé un seul cas, soit 0,7%. (Tableau XLV).

Tableau XLV : Fréquence des orchi-épididymites et littérature

Auteurs Taux d’orchi-épididymites
Soltani F. (48) 0,7%
Charalampos et al. (59) 0,7%
Ho et al. (47) 1,53%
Notre série 1,7%
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4.7. Lasténose urétrale :

Elle est secondaire a un traumatisme urétral soit par le résecteur ou par la sonde vésicale
de drainage. Le contrOle du calibre urétral a un mois doit étre fait au moindre doute.

Dans notre série, aucun de nos patients n’a présenté de sténose urétrale.

Ce résultat est similaire a celui de Banou P. (50) et de Ho et al. (47) (Tableau XLVI).

Par ailleurs, on a noté en per-opératoire I’association d’une sténose urétrale a I'adénome

prostatique chez dix patients qui ont été exclus de I'étude.

Tableau XLVI : Incidence de la sténose urétrale et littérature

Auteurs Taux de sténose urétrale
Banou P. (50) 0%
Ho et al. (47) 0%
Charalampos et al. (59) 1,4%
Erturhan et al. (46) 1,66%
Soltani F. (48) 2,98%
Notre série 0%

4.8. Complications sexuelles :

Selon Coeurdacier (70), les principales causes de modification de la sexualité sont de
trois ordres :
-Les modifications entrainées par la chirurgie ;
-L'arrét prolongé de l'activité sexuelle : généralement, aprés 70ans, lorsqu'un homme
interrompe pendant six mois son activité sexuelle, il la reprend rarement ;

-La diminution des besoins de la partenaire aprées la ménopause.

a. L’éjaculation rétrograde :

Elle est liée aux conséquences anatomiques de l'intervention.
Selon I’Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé, la fréquence
d’éjaculation rétrograde est comprise entre 50 et 86% et celle des dysfonctions érectiles, entre 0

et 19% (76).
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Dans notre série d’étude, I’éjaculation rétrograde a été notée chez trente-huit patients

soit 63,3%. (Tableau XLVII).

Tableau XLVII : Ejaculation rétrograde et littérature

Auteurs Taux d’éjaculation rétrograde
Xue et al. (77) 46%
Horasanli et al. (78) 56,75%
Capitan et al. (79) 60%
Kawaciuk et al. (80) 62,4%
Notre série 63,3%

b. L’impuissance sexuelle :

Dans notre série d’étude, douze de nos malades, soit 20% présentaient une impuissance

sexuelle. (Tableau XLVIII).

Tableau XLVIII : Impuissance sexuelle et littérature

Auteurs Taux d’impuissance sexuelle
Hammadeh et al. (81) 11%
Arai et al. (82) 26,5%
Bieri et al. (83) 32%
Kawaciuk et al. (80) 49,3%
Notre série 20%

4.9. La mortalité :
La fréquence de la mortalité varie selon les séries. L'infarctus du myocarde vient en
premier lieu.
Dans notre série, aucun décés n’a été noté.

Ce résultat rejoint les données de la littérature (Tableau XLIX).

Tableau XLIX : Mortalité et littérature

Auteurs Taux de mortalité
Erturhan et al. (46) 0%
Soltani F. (48) 0%
Charalampos et al. (59) 0%
Banou P. (50) 1,45%
Notre série 0%
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5. Les facteurs déterminants du retentissement sur la qualité de vie

Dans notre étude, nombreux sont les facteurs qui sont significativement corrélés a une

altération de la qualité de vie de nos patients.

51. L’age:

L’'age représente un facteur important dans la mesure de la qualité de vie chez les
différentes tranches d’age. En effet, chaque phase de la vie semble affecter différemment la
qualité de vie des patients.

Dans notre série d’étude, il existait un lien significatif entre 'age et la qualité de vie
générale dans ses dimensions: fonctionnement physique, douleur physique, vitalité et
fonctionnement social (p<0,014). D’une autre part, I’dge était corrélé significativement aussi aux
domaines fonction urinaire et fonction sexuelle de 'UCLA/RAND PTI (p=0,000) :plus I’dge du
patient augmente, plus le score diminue et plus la qualité de vie du patient se détériore.

Nos résultats rejoignent les données de la littérature. L’étude espagnole de Salinas et al.
(84) a démontré une corrélation statistiquement significative entre I’age et la qualité de vie dans
sa dimension fonctionnement physique (p=0,001).Ceci a aussi été affirmé par Hadi et al.(66) qui
ont objectivé que la qualité de vie est plus altérée chez les sujets agés (p<0,001) (Tableau L).

Dans I'étude de Litwin. (65), il existait une relation significative entre I’dge, la fonction
urinaire, I’état digestif ainsi que la fonction sexuelle (p<0,023) (Tableau LI).

Ces constats nous démontrent que les sujets dgés ont une qualité de vie plus altérée, ceci
pourrait étre expliqué par le vieillissement physiologique et au fait que les sujets agés sont plus
susceptibles d’avoir des probléemes de santé. En effet, Thorn. (85) a rapporté que la prévalence
de l'incontinence urinaire chez les hommes agés en bonne santé est d'au moins 20%. L'étude de
Massachusetts concernant le vieillissement(86) a montré que la fonction sexuelle diminue avec

I’age, ainsi le taux d'impuissance complete triple de 5 a 15% entre I’age de 40 et 70 ans.
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Tableau L : Corrélation entre I’dge et la qualité de vie générale dans notre étude et littérature

Facteur Auteurs P
Hadi et al. (66) <0,001
L’'age Salinas et al. (84) 0,001
Notre série <0,014

Tableau LI : Corrélation entre I’age et la qualité de vie spécifique dans notre étude et littérature

Facteur Auteurs P
n Litwin. (65) <0,023
L’age £
Notre série 0,000

5.2. L’état matrimonial :

D’aprés nos résultats, I’état matrimonial était corrélé significativement aux dimensions
fonctionnement physique (p=0,000), douleur physique (P=0,000) et fonctionnement social
(p=0,007). Les patients mariés percoivent mieux leur santé générale.

Ces résultats rejoignent les données de la littérature (84) (Tableau LIl), ceci nous montre

le role important du soutien familial dans la confrontation des problemes de santé.

Tableau LIl : Corrélation entre I’état matrimonial et la qualité de vie

dans notre étude et littérature

Facteur Auteurs P

Salinas et al. (84) 0,004

L’état matrimonial

Notre série 0,007

5.3. Le niveau d’études :

Au sein de notre échantillon, le niveau d’études est I'un des facteurs déterminants de la
qualité de vie dans toutes ses dimensions a part la santé générale et la santé mentale (p<0,045).
Les sujets scolarisés percoivent mieux la qualité de vie comparent aux patients non scolarisés.
Hadi et al. (66) ont trouvé des résultats similaires, en effet le niveau d’instruction était lié
significativement a toutes les dimensions de la qualité de vie sauf pour la douleur physique et la

vitalité (p<0,021).
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Tandis que I'étude de Salinas et al (84), a objectivé des résultats controversés, le niveau
d’études n’était pas lié a la qualité de vie (Tableau LIII).

Ces résultats pourraient étre expliqués par le fait que le niveau d’instruction affecte la
perception générale du monde extérieur et peut influencer l'attitude du patient envers sa santé
et sa maladie. Une autre explication possible, est que les sujets avec un niveau d’instruction
élevé peuvent s'adapter plus facilement aux nouvelles situations et les accepter comme une

conséquence normale de la vie.

Tableau LIl : Corrélation entre le niveau d’études et la qualité

de vie dans notre étude et littérature

Facteur Auteurs P
Hadi et al. (66) <0,021

Le niveau d’études Salinas et al. (84) NS
Notre série <0,045

NS : Non significatif

5.4. Le niveau socio-économique :

L’'analyse des données a objectivé une relation statistiquement significative entre le
niveau socio-économique et les dimensions : fonctionnement physique (p=0,000), limitation
physique (p=0,013), douleur physique (p=0,003) et fonctionnement social (p=0,009). Ainsi un
niveau élevé et corrélé a une meilleure qualité de vie. L’étude de Hadi et al. (66) a objectivé
gu’un revenu élevé était corrélé significativement a toutes les dimensions de la qualité de vie
(p=0,008). En effet, un statut socio-économique meilleur pourrait soulager les probléemes des
patients au cours du traitement et entrainer habituellement des espérances plus élevées.

En opposition a ces observations, Salinas et al. (84) n’ont pas trouvé de lien significatif
entre le statut socio-économique et la qualité de vie (Tableau LIV). Ceci, indique que des

conditions socio-économiques favorables ne sont pas toujours une garantie de satisfaction.
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Tableau LIV : Corrélation entre le niveau socio-économique et la qualité de vie

dans notre étude et littérature

Facteur Auteurs P
Hadi et al. (66) 0,008

Le niveau socio-économique Salinas et al. (84) NS
Notre série <0,013

NS : Non significatif

5.5. Les antécédents :

Les antécédents étaient statistiquement corrélés a la dimension physique (p=0,033),
douleur physique (p=0,000) et vitalité (p=0,001). Les sujets avec comorbidités ont une qualité
de vie plus diminuée. Nos résultats rejoignent ceux de I’'étude de Salinas et al. (84) (Tableau LV).
Cela pourrait étre expliqué par le fait que lorsqu’une comorbidité s’ajoute a la pathologie
prostatique, cela entraine des probléemes autant physiques que psychiques limitant ainsi le sujet

dans ses activités.

Tableau LV : Corrélation entre les antécédents et la qualité de vie dans notre étude et littérature

Facteur Auteurs P

Salinas et al. (84) <0,05

Les antécédents

Notre série <0,033

5.6. Les symptdmes :

Dans notre étude, nous avons constaté qu’il existait une relation statistiquement
significative entre la dysurie et les dimensions limitation physique (p=0,037) et douleur physique
(p=0,015).

En outre, la pollakiurie était significativement corrélée a la détérioration de la qualité de
vie dans ses dimensions fonctionnement physique (p=0,000), limitation physique (p=0,025),
limitation émotionnelle (p=0,038) ainsi que santé mentale (p=0,036). Ces résultats nous
montrent que les patients avec une prédominance des symptémes irritatifs ont une qualité de vie

plus altérée par rapport aux sujets avec symptomes obstructifs.
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Ces constats rejoignent les données de la littérature, Salinas et al. (84) ont objectivé que
les sujets ayant la pollakiurie comme symptome majeur ont enregistré le score le plus bas dans
toutes les dimensions de la qualité de vie (p<0,049) (Tableau LVI). D’autres études ont démontré
que les symptémes irritatifs ont un impact négatif sur la qualité de vie, et que I'amélioration de

ces derniers est corrélée a I'amélioration de leur qualité de vie (87,88).

Tableau LVI : Corrélation entre les symptomes et la gualité de vie dans notre étude et littérature

Facteur Auteurs P

Salinas et al. (84) <0,049

Les symptoémes

Notre série <0,038

5.7. Le nombre de symptomes :

L’'analyse des données a objectivé une relation significative entre le nombre de
symptomes et les dimensions fonctionnement physique (p=0,031) et douleur physique
(p=0,018). En effet les patients présentant plusieurs symptdmes ont enregistré le score le plus
bas.

Ceci a aussi été affirmé par salinas et al. (84), qui avaient découvert que la qualité de vie
chez les patients présentant plusieurs symptomes était plus altérée (p<0,05) (Tableau LVII).
Tubaro et la Vecchia. (89) avaient constaté que le nombre et la sévérité des symptdmes
influencent fortement la qualité de vie des patients, bien que les patients exprimant peu de
symptomes puissent habituellement continuer leur vie normale, les patients souffrant de
plusieurs symptomes sont souvent génés par ces derniers. Ceci pourrait étre expliqué par le fait
que la symptomatologie interfére avec les activités quotidiennes ce qui réduit par conséquent la

qualité de vie des patients.

Tableau LVII : Corrélation entre le nombre de symptomes et la qualité de vie

dans notre étude et littérature

Facteur Auteurs P

Salinas et al. (84) <0,05

Le nombre de symptomes

Notre série <0,031
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5.8. Ladurée d’évolution :

Dans notre série, il existait une relation statistiqguement significative entre la durée
d’évolution de la maladie et la qualité de vie dans ses dimensions fonctionnement physique
(p=0,022) et douleur physique (p=0,024) ; plus la durée augmentait plus I'altération est
marquée. Nos résultats rejoignent ceux de I’étude de Hadi et al. (66) (Tableau LVIII).

En effet, quand la maladie dure longtemps, la symptomatologie interféere avec les taches
quotidiennes, ainsi le patient se préoccupe d’avantage sur son état de santé, chose qui retentit

négativement sur sa qualité de vie.

Tableau LVIII : Corrélation entre la durée d’évolution et la qualité de vie

dans notre étude et littérature

Facteur Auteurs P

Hadi et al. (66) <0,046

La durée d’évolution

Notre série <0,024

5.9. Le poids de la prostate :

Nous avons constaté que le poids de la prostate estimé a I’échographie était lié
significativement a la qualité de vie et ses dimensions fonctionnement physique (p=0,011) et
douleur physique (p=0,024). Plus le poids est important, plus la qualité de vie des patients est
altérée. En effet, un poids important entraine plus de complications, et par conséquent plus de
problémes et de douleurs physiques.

Ces résultats s’opposent a ceux de Salinas et al. (84) (Tableau LIX) qui n’avaient pas
objectivé de relation entre le volume de la prostate et toutes les dimensions de la qualité de vie.
Les différences décrites ci-dessus peuvent résulter des différences culturelles, sociales et

économiques des groupes étudiés, ainsi qu’a la possibilité de médication.

Tableau LIX : Corrélation entre le volume de la prostate et la qualité de vie

dans notre étude et littérature

Facteur Auteurs P

Salinas et al. (84) NS

Le volume de la prostate .
Notre série <0,024

NS : Non significatif
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lll. Les avantages et les limites de I’étude

Notre étude est I'une des premieres études réalisées dans le domaine de I’évaluation de
la qualité de vie au Maroc.

En plus, elle n'a pas uniquement la particularité par rapport aux autres études d’avoir
utilisé deux questionnaires spécifiques : « L'UCLA/RAND Prostate-targeted Index» et « L’IPSS»,
mais encore de les combiner a un questionnaire générique sur la qualité de vie « Le SF-36 ».

D’autre part, notre enquéte est I'une des rares études a évaluer la qualité de vie aprés
résection trans-uréthrale de la prostate, a comparer la qualité de vie avant et aprés I'intervention

et encore a apprécier son évolution.

Par ailleurs, les principales limites de notre travail étaient :
< L’absence d’adaptation transculturelle des questionnaires spécifiques a notre contexte ;
< La prospection des malades s’est faite au niveau de la consultation d’urologie a
I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech, de ce fait, un biais de sélection ne peut

étre exclu.

IV. La résection trans—uréthrale de la prostate a I’ére moderne

La résection trans-uréthrale de la prostate mono polaire demeure le traitement

chirurgical de référence de I’hypertrophie prostatique obstructive depuis prés d’un siecle (90).

Actuellement les avantages sont indiscutables :

v' Résection de prostate de poids important (>80g/l) griace a des résecteurs de
nouvelle génération plus puissants et performants : en particulier les générateurs
d'électrochirurgie et les résectoscopes a flux continu (90) ;

v" Diminution du temps opératoire avec un temps moyen de 38,5 min contre 62,5 min
dans le passé (90), grace a la résection vidéo-guidée et |'amélioration des

techniques d’anesthésies ;
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v" Diminution du risque d’hémorragie de 31,25% avec un taux de transfusion actuelle
de 4,4% (90) grace a une température de résection moins élevée ce qui réduit les
dommages sur les tissus environnants ;

v" Diminution du risque de sténose du col vésical de 12% (90).

Cependant, suite a la prise prolongée du traitement médical par les patients, le taux
d’échec de cette technique est devenu plus important et estimé de 6,8% a 15,5% dans les séries

contemporaines (90,92).

V. La résection trans-uréthrale de la prostate mono polaire une

technigue du passé sans avenir ???

Face a I'avénement ces derniéres années de nouvelles techniques concurrentes et plus
performantes, la résection trans-uréthrale mono polaire a du souci a se faire.

Deux gagnants : La technologie bi polaire et les lasers.

Plusieurs essais contrdlés randomisés (90, 92, 93) ont montré I'efficacité de la résection
bi polaire et son profil de sécurité plus favorable :
> Diminution du risque d’hémorragie (90) ;
» Diminution du risque de TURP syndrome, dans une étude portant sur 1406 patients
par Mamoulakis et al. (93), il n'y avait aucun cas de TURP syndrome chez les patients
traités par résection bi polaire contre 13 patients traités par résection mono polaire ;

> Diminution du taux d’échec opératoire qui est estimé a 2% (92).

Concernant I’énucléation au laser Holmium, cette technique a été introduite en 1998 par
Gilling et a montré une amélioration clinique chez les patients traités avec un faible taux de
complications (92) :

> Traitement de prostate de plus grand volume avec un risque de saignement diminué ;
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> Diminution du taux d’échec, dans un suivi de 10 ans de 949 patients traités par laser
Holmium, seulement 0,7% des patients ont eu besoin d’une ré-intervention en raison
de I'adénome résiduel (94) ;

> Cependant, l'incidence de l'incontinence est de 13,6% plus élevée que la RTUP en

raison de I'élimination excessive de la muqueuse urétrale distale (92).

En outre, le systeme UroLift est une nouvelle technologie qui permet d'offrir une
approche centrée sur le patient avec de multiples avantages (95) :
> Préservation de la fonction sexuelle ainsi que I’éjaculation ;
» Technique pouvant étre réalisée en ambulatoire évitant ainsi I’hospitalisation des

patients.

Néanmoins, cette technique présente certaines limites, a savoir sa non faisabilité chez les
sujets ayant un volume de prostate important ou une obstruction du lobe médian ainsi que son
colit élevée.

Grace a cette ére technologiquement diversifiée, I'une de ces nouvelles technologies
pourrait supplanter la RTUP mono polaire dans le futur proche en tant que la technique
chirurgicale la plus couramment utilisée pour le traitement des symptomes du bas appareil

urinaire secondaires a I’hypertrophie bénigne de la prostate (91).
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CONCLUSION
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Nous pouvons conclure que la résection trans-uréthrale de la prostate a un

retentissement important sur la qualité de vie.

Notre étude démontre que cette intervention améliore considérablement la fonction

urinaire des patients ainsi que leur qualité de vie générale dans toutes ses dimensions.

Cette technique chirurgicale a aussi un retentissement sur la sexualité. Comme il est

classiqguement admis, les troubles de I’éjaculation sont les plus fréquents.

Ainsi, les conséquences sur la sexualité doivent étre clairement présentées et expliquées

aux patients et leurs partenaires en préopératoire.

D’autre part, il est intéressant de constater que contrairement aux données classiques, la

chirurgie peut améliorer dans certains cas la vie sexuelle des malades.

Ces données justifient la poursuite d’études prospectives basées sur des questionnaires

validés.
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RECOMMANDATIONS
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-1l faut toujours expliquer les conséquences sexuelles de I'intervention au patient et a sa
partenaire.
-Conseiller aux patients de reprendre une activité sexuelle normale apres la cicatrisation
de l'urétre (4 a 6 semaines).
-Prévenir les complications infectieuses par :
v Le diagnostic et le traitement énergique des infections urinaires.
v" Une asepsie rigoureuse lors des soins postopératoire.
v La réduction au minimum de la durée du sondage vésical.
-Faire un examen de routine a partir de ’age de 50 ans.
-Consulter des I'apparition de signes urologiques.
-Rechercher systématiquement I’hypertrophie de la prostate a la consultation de tout

homme agé de 50 ans et plus quel que soit le motif.
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ANNEXES
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ANNEXE 1

Fiche d’exploitation

Identité:
Nom : Prénom :

Age :

Statut matrimonial :
Marié O Divorcé O Veuf O

Niveau d’études :
Primaire O Secondaire O Non scolariséd

Niveau socio—économique :

Elevé O Moyen O Bon O
Antécédents :
HTA O Diabete O TabacO

Motif de consultation :

** Hématurie O
** Hématurie récidivante O
X Dysurie O
** Pollakiurie O
% Lithiase O
% RAU I
Symptomes :
** Hématurie O
X Dysurie O
** Pollakiurie O
** Globe vésical O

Aucun O
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Nombre des symptdémes :

Durée d’évolution :
< 6moisO 6mois-Tan O > 6mois O

Toucher rectal :
Poids :
Consistance :
Contours :

PROSTATE SPECIFIC ANTIGEN (PSA) :
Valeur :

Echographie :
Renseignements :

Débitmétrie :
Qmax :

Biologie :
Urée :
Créatinine :
ECBU :

Bilan préopératoire :
Numération formule sanguine :

Bilan d’hémostase :
Groupage sanguin :
Radiographie-thoracique :
Electrocardiogramme :
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ANNEXE 2

Questionnaire SF-36

SF 36-Traduction validée en arabe dialectal

Les questions de cette section portent sur divers aspects de votre santé générale (physique
et/ou mentale). ) ’
(i y Aoy Lalad Al Aaal) Ahaly @S, colle ga i gole 2By

C.1) les questions qui suivent portent sur votre état de santé, telle que vous la percevez. Vos
réponses permettront de suivre I'évolution de votre état de santé et de savoir dans quelle
mesure vous pouvez accomplir vos activités courantes.

Répondez 2 toutes les questions en suivant les indications qui vous sont données.
En cas de doute, répondez de votre mieux.

o s il Taal e LSS ool Wlla Ly oY1 6l L un3S L Cas ehiaay ) ElaS culs I ALY
LU Doalad) Ut s 3 il aa 6
- b oole M cladedl cas e a5y YT e Lipglas ellay 0 U sy
1. en général, diriez —vous que votre santé est :
(encerclez une seule réponse)

BRCEUETEE | . ciiivinimamesimmsesss vt stiEre S inahe 1

TTES DORNEG, o, oo rovsivsveimnsssoessesmseunsssissmismin 2
BONNE. .. .oiiiiiiiiiiiiieeriieerersranternesrnnsesons 3
PASSBBIE. . e rremene s rnnios s nssnsmanns st seassa 4
I AIVBISE L isin cimaiins s s e s s s e saasd 5

2. par comparaison & I'an dernier, comment évaluez-vous, maintenant, votre santé

générale ?
(encerclez une seule réponse)

Bien meilleure maintenant que I’an demier...............1
Un peu meilleure maintenant que I’an dermier............ 2
A peu prés la méme que 'andemier....................... 3
Un peu moins bonne maintenant que I’an dernier........ B
Bien moins bonne maintenant que I'an demnier .......... 5 ‘

shla el s ol A0y (J5S5 oSl (3l g eold I QL ae 35 55N, 2
(=l e o)
Lo cecreceemnnnsnsrmnanrrssnsane s s U (gl alal e il 30 Cpean -

7 RIR SRS ~ £ PP L P P PR SN 7 W
U OORIURRURTPRRRTRURRL L PP IPL g L B B2
05 A 0 S RSN RSS Sild U e G e T
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3. les questions suivantes portent suer les activités que vous pourriez avolr 4 faire au

cours d'une journée normale.
activités ? si oui, dans quelle

(encerclez un seul chiffre par ﬁgrh:}

Votre état de santé actuel vous limite-t-il dans ces

mesure 7

ACTIVITES Mon étatde | Mon état de | Mon état de santé
santé me limite |  santé me ne me limite pas
beaucoup limite un peu du tout
2. dans les aclivités cxigeant un effort T
physique important comme courir, 1 2 3
soulever des objets lourds, pratiquer
des sports violents.
b. dans les activités modéres comme h
déplacer une table, passer 1 2 3
I'aspirateur , jouer aux quilles ou au |
golf. 1 i I i i
¢. Pour soulever ou transporter des i R i
sacs d"épiceries. | 1 2 i 3
d. Pour monter plusicurs étages & | R
pieds.. L. T i = | 3
¢ Pour monter un seul étage & pied. | i T
i ! 2 !
" £ Pour me pencher, me metire 3 ‘_f T N .
£ENOUX Ou m'accroupir. e slienne |f %5 I | I .
g Pour faire plus qu'un kilométrea | ! !
pied. R - R TR
h. Pour faire plusieurs coins de rue & ! ] i a
pied. SV s SVEE N S
i. Pour marcher d'un coin de rue &
o P P
J-  Pour prendre un bain ou m’habiller.
1 ' 2 3 J

-
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1
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1
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3 2 1 . _ . 23550

5 2 .\ﬂ-a-_l‘_phw_ar"h’_qr:ﬁﬂ-l.lﬂ
1

santé physique ?

4. au cours des Quatre derniéres semaines, avez vous eu I'une ou | ‘autre des difficultés

suivantes au travail ou dans vos autres activités quotidiennes a cause de voltre état de

(encerclez un seul chiffre par ligne)

our | _NON _J

a. avez vous consacrer moins de temps a volre i

| travail ou & d’autres activités. 1 o

b. avez vous accompli moins de choses que vous T o

I'auriez voulu 7 S -

€. avez vous été limité(e) dans la nature de vos h [ K

tiches ou de vos autres activités. e N - J[

d. avez vous eu de la difficulté a accomplir votre I
travail ou vos autres activités (par exempls vous 1 2

a t-il fallu foumir un effort supplémentaire, l 1 _H.____J‘!
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‘;#unl:“l_}u’ﬂrthu:l uﬂ.:hn:ﬂi,,_#, nwwﬁhuqldﬂvuj—?ﬁba4
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(o S 22ty o, Lo 559)
¥ A
SN G gD phaal 8, ]
2 1 g sad ¥y skl e i I
ol 280 e (B gl 21 D
2 1 fd..i...‘.l.ru_‘ah,_dijn:_nﬂ
Lo D e g 5 o S 84 3
2 1 Tea e 25 o8
b A yaea L5l S, 4
2 1 dad eilaa 0 el sy
- Yo,
5. au cours des Quatre demiéres semaines, avez vous eu I'une ou | ‘autre des difficultés
suivantes au travail ou dans vos autres activités quotidiennes A ‘ de votre

moral (comme le fait de vous sentir déprimé(e) ou anxieux (se))?
{encerclez un seul chiffre par ligne)

OUl | NON

a. avez vous consacrer moins de temps & voire
travail ou & d autres activités 7 1 2
b. avez vous accompli moins de choses que vous
I'auriez voulu ? 1
€. awvez vous fait votre travail ou vos autres activités
avec moins de soins qu’a 1*habitude 7 1

S 8y o alia Y o) gean e N p L TR R PR BV 1 TR = PR )

(PaedSaalyai; e 5,39
¥ s
S G S T |
2 1 L
ol 253 e Bt 8y 2
2 1 fd.i...‘.l-.\u..'_isu.apn:ds
dlead T 90  A5ED L 5, 3
2 1 Todlall LaiS Wil
6. au cours des quatre derniéres semaines, dans quelle mesure votre état physique ou

inoral (comme le fait de vous sentir déprimé(e) ou anxieux(se) a t-il nui 4 vos activités
sociales habituclles (famille, amis, voisins ou autres groupes) ?
(encerclez une scule réponse)

Pt dw ot s e
PACVETIIEREGY . ooimas et st
Beaucoup. .. ...cciiarencrsississiarnsrnssnsssssnnee ensnasdh
o0 e Sl -
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7. au cours des guatre dernidres semaines, avez vous éprouvé des douleurs physiques ?

(encerclez une seule réponse)
BUCURE dOMIBUN......ovvannrsesisnrrsannransssinssisnsmnns ’
doulewrs 1rés JE22r€S .ovnnenniriasire i e vennneene
doulerss Jgares......oiviiiiiiinc i
dOUICLTS MOYENZES. 1vvverrenrererensreerenrensenssnns
Ll T
OUlTS IS MEENBES..... ..o suvesssnsscssssscornmsnsisal

Bish i

P PPRCTRLNVR PR T | U TR
(sl 4 ’ .

. TO—— et e e --Jn,-llu-l-h oy
et AN SRS Ane i oy Cypean 35
B s O u*,x -‘u-a-a.J-e--u-huJ_f
8. au cours 23 quatre derniéres semaines, dans quelle mesure la douleur a-t-elle nui &
vos activZis habituslles ( au travail comme 4 la maison)?
(encerclez une seule réponse)
PES G2 ROUL. ... siasicnnmernannssnnaansnsensesnsnnnansa]
rn el m | N,

1
(2lrip e oa) =
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9. ces questions portent sur les quatre dernjéres semaines pour chacune des questions

suivantes, donnez la réponse qui s'approche le plus de la fagon dont vous vous étes

senti(e).

au cours des quatre derniéres semaines, combien de fois :

- (encercléz un seul chifire par ligne)
Tout La Souve | Quelg | Rarem | Jamais
le plupart nt uefois ent
temps | du lemps gl
a. vous étes vous senti(e) | i
| plein(e)d’entrain(depep)? | i | 2 3 4 S 6
b. avez vous €té trés | T
nerveux(se) 7 1t 2 1 3 4 3 6
€. vous étes vous senti(e) si i i
déprimé(e) que rien ne I 2 3 4 5 6
pouvait vous remonter le ] i
moral ? I N B
d. vous étes vous senti(e) calme | | T 1
et serein(e) 7 o 2 3 1 5 &
€. avez vous eu beaucoup : l o ) o
d'énergie 7 gt 1 2 -1 3 4 5 6
f. vous &tes vous senti(e) triste |
et abattu(e) ? E .3 2 3 4 5 6
g. vous étes vous senti(e) épuisé | o ' o
____etvidé(e) ? | 2 3 4 5 6
h. vous étes vous senti(e) ; T B o
heureux(se) ? 1 S J iR 3 4 5 &
i. vous étes vous senti(e) 1 S T B
L fatigué(e) ? p L. ¢ 3 3 4 5 6
Ti e 00 dadd S 5020 BET9
i (Do ghaaly o3y le sy
Wiled il i | Slpal iy | Sl | cad kil cadpls Jisyl
6 5 4 3 2 ] A Bl e ol G ]
6 5 @ 3 2 1
6 5 4 3 2 "1 Al oy ppaime iy Capn 3
. il
6 5 4 3 2 1 Tl Al dlad y Cyea 4
6 5 4 3 2 1 ol eliie ol p Gy 5|
S
6 5 4 3 2 1 HaSaay Glia dld y Cipa 6
6 5 a 3 2 1 ICTPEYSYPIT Pty |
6 5 & 3 2 1 ke bl y e 8
6 5 + 3 2 1 ._;L_-.-. Aﬂ.-l_,; L,-ug‘
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10. au cours des guatre dermiéres semaines, combien de fois votre état physigue ou moral
a t-il nui & vos activités sociales {(comme visiter des arrus, des parents, etc.) 7

(encerclez une scule réponse)

L T e T RUI |
la plupart du temps .. coovviieciiiiiiiiiiiarassisassan 2
PRI o isinmirsn e e e T TR 3
FATEMENL. . .cvnerrrnnnes PP —

S padd e D Agediid Y g Aptap ) Rpanal Wil 3 e 30 et il I ptd (DS L]0
Tl M acuall s 3 ehanall 5y 5 Jlag) s Lelaayl

{""'"J‘—;Pu'lﬂ' 2%
e — [} 1 PE-
2 .................. S A g gl o gl
c. VURROHPP S ———— - [T P (]
. ST bl gl
L S S Fd LMy

11. Dans quelle mesure chacun des énoncés suivants est t-il VRAT ou FAUX dans votre
cas ?

(encerclez un seul chiffre par ligne)

Touti | Plutdt | Ne sais | Plutét | Toutd |
fait vrai | vrai pas faux | fait faux
a. Il me semble que je tombe malads i
un peu plus facilement que les [ 1 i 2 3 4 5
o autres. | _ 3 =
b. Je suis aussi en santé que les gen: g
que je connais, NN N S |SSS J S - UN . CE  —
c. Jem'attends a ce que ma santé se |
détériore. AP ) N (N [ S 5
d. Ma santé est excellente. | r | B
R, [, SN NP S (I . S T -
T Aalle Yy Ragaaa 4 A o gl ) el Uiy y i 2 alde g plai gl 1]
(s lon e 39
T [ S5 | et [ 258 [
100% | Akala Aagana | 100%
Lg)hYluJuf L_,].:E__‘
- 4 3 2 1 iui-ﬂ o
ks e
ol ol sy hiaea 7
5 4 3 2 1 eS|
sl (B 4y Sl ]
5 4 3 2 1 el dle g edla
_Mg_yl—#_ﬂﬂ.u -_Ug: Al A
5 4 3 2 1
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ANNEXE 3

Questionnaire UCLA/RAND Prostate-targeted Index

FONCTION URINAIRE

Cette section concerne vos habitudes urinaires. S'il vous plait ne considérer que les 4 derniéres
semaines.

12. Durant les 4 derniéres semaines, combien de fois avez-vous eu une fuite d'urine?

Tous €5 JOUS ...uvveeeeeeeeiiicieeeeeeeeeas 1 (Entourez une réponse.)
Environ une fois par semaine........... 2
Moins d'une fois par semaine.......... 3
Pas du tout.......ooevvviiicreeeeeeeee 4

13. Lequel des éléments suivants décrit le mieux votre contrdle urinaire au cours des 4
derniéres semaines?

Aucun controle .....oooeveveeeeeeeiiiieeees 1 (Entourez une réponse.)
Fuite fréquente.......cccoeceeecvvnrvennnnnnen. 2
Fuite occasionnelle.........cevvvuceeenennn. 3
Controle total ....ccoeeecnnniireeeieeeeeee, 4

14. Combien de garnitures ou des couches vous utilisez pour controler les fuites durant les 4
derniéres semaines?

3 ou plus par jour......eueeeeeeeeeeeennnnn. 1 (Entourez une réponse.)
A o - U (o1 | S 2
AUCUNE. ... 3
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15. Quel a été pour vous le probléme posé pour chacun des éléments suivants?

Aucun Tres petit Petit Probleme Grand
Entourez une réponse pour chaque | probléme | probléeme | probleme modéré probléme
ligne
a. Fuite d’urine mouillant 0 1 2 3 4
Votre pantalon?.......................
b. Fuite d'urine interférant avec 0 1 2 3 4
votre activité sexuelle?...............

16. Au total, quel est le probléme engendré par I’état urinaire, au cours des 4 derniéres

semaines?

Aucun probléme

Tres petit probleme

Petit probléme

Probléeme modéré

Grand probléme

1 (Entourez uneréponse.)
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ETAT DIGESTIF

Cette section concerne votre état digestif et les douleurs abdominales. S'il vous plait ne
considérer que les 4 derniéres semaines.

17. Combien de fois avez-vous eu la sensation d’avoir un besoin urgent d’aller a
La selle au cours des 4 derniéres semaines?

Plus d'une fois par jour..........ccc..... 1 (Entourez une réponse.)
Environ une fois par jour............... 2
Plus d'une fois par semaine.............. 3
Environ une fois par semaine........... 4
Rarement ou jamais..........ccceeeeeeeeeeens 5
18. Combien de fois avez-vous eu une diarrhée au cours des 4 derniéres semaines?
JAMAIS . ceeeiiiiiee e e 1 (Entourez une réponse.)
Rarement.....cccoeeviiieiiiin e, 2
Environ la moitié du temps............... 3
Habituellement.........ccccvvvvevvrevenennnnns 4
TOUJOUFS eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 5
19. Quel est le degré de détresse engendré par votre diarrhée au cours des 4 derniéres
semaines?
Détresse importante.......cccccevveveennnns 1 (Entourez une réponse.)
Détresse modérée..........ccevvrvvnnnnnnnn. 2
Détresse mMineure....ccccceeeeeeeeeeevvnnnnnn. 3
Pas de détresse ......cccuuvvvvvvrnneeennnnn... 4
20. Combien de fois avez-vous eu de douleurs abdominales durant les 4 derniéres semaines?
Plusieurs fois par jour.......cccceeveeeeees 1 (Entourez une réponse.)
Environ une fois par jour.................. 2
Plusieurs fois par semaine............... 3
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Environ une fois par semaine........... 4
Environ une fois ce mois—ci............ 5
Rarement ou jamais..........ccccceeieeeeenns 6

21. Au total, quel est le probléme engendré par votre état digestif, au cours des 4 derniéres
semaines?

Grand probléme........cccccceeeeirinnnneen. 1 (Entourez une réponse.)
Probléme modéré.............cevvveennnnns 2
Petit probléme...........ceeeerrveiiiinnnnnnnn. 3
Tres petit probléme.........c..vvvvvvinnnns 4
Aucun probléme........coeeeeevviniiiinnnnnns 5

FONCTION SEXUELLE

La section suivante concerne votre fonction sexuelle et votre satisfaction. Rappelez-vous que vos
réponses a ce questionnaire resteront confidentielles et ne seront utilisées qu'a des fins de
recherche. S'il vous plait répondez honnétement a propos des 4 derniéres semaines seulement.

22. Comment évalueriez-vous chacun des éléments suivants au cours des 4 derniéres
semaines ?

Trés Tres

(Entourez une réponse sur chaque ligne.) [Faible Faible Moyen Bien Bien
a. Votre niveau de désir sexuel?................ 1 2 3 4 5
b. Votre capacité d'avoir une érection?....... 1 2 3 4 5
c. Votre capacité a atteindre I'orgasme?..... 1 2 3 4 5
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23. Comment décririez-vous la qualité de vos érections ?

Absence d’érection

Pas assez ferme pour toute activité sexuelle
Assez ferme pour la masturbation
Assez ferme pour des rapports

(Entourez une réponse.)

24.Comment décririez-vous la fréquence de vos érections?

Je n’ai pas eu d’érection quand je voulais

J'ai eu une érection moins de la moitié du temps que je voulais

1(Entourez une réponse.)

.................. 2
J'ai eu une érection la moitié du temps que je voulaiS.......c.cceeeeeeeiereiennnnns 3
J'ai eu une érection plus de la moitié du temps que je voulais.................... 4
J'ai eu une érection quand j& VOUIAIS.....cccuereerereeiiiiiirieie e e e e e e snirer e e e e 5
25. Combien de fois avez-vous eu une érection la nuit et le matin au réveil ?
(Entourez une
= 0 U 1 réponse.)
RaArEMENT. . e 2
La MOIti€ dU TEMPS.. ... eeeeeeee e eeeee e ee e eeeeeee e rereeenenene 3
Plus de |a moitié du temMPS...ccceieiiieeiiiieeeeeeeeeccceceeecece e aeeeees 4
Presque tout 1@ teMPS.. ..o e 5
26. Durant les 4 derniéres semaines avez-vous eu des rapports sexuels?
o TSR 1 (Entourez une réponse.)
OUi, UNE fOIS..iiiireeiieiereeeeeeeee e eevaeeaes 2
Oui, plus d’une fois....cccceveerrreeinnnnnnn. 3

27. Comment décririez-vous votre activité sexuelle durant les 4 derniéres semaines?

........................................... 1 (Entourez une réponse.)
Faible....ooociieeeee e, 2
MOYENNE....civiiiiiieie e 3
Bien. .o 4
Trés bien ..o, 5

-111 -



Devenir des patients a long terme aprés résection trans-uréthrale de la prostate.

28. Au total, quel est le probléme engendré par I’état sexuel, au cours des 4 derniéres
semaines?

Aucun probléme

................................ 1 (Entourez une réponse.)
Tres petit probléme.......cooeveveneeennnin. 2
Petit probléme.......cccocooeeiiiiiiiiniiininnn, 3
Probleme modéré............ccceerrnnnen. 4
Grand probléme...........coeeeeriiiviininnnnnn. 5
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ANNEXE 4

Questionnaire IPSS

NOM © Prénom @ ... Date :............................

IPSS : International Prostate Score Symptom

Environ 1 | Environ 1 | Environ 1 | Environ 2 | Presque
foissur 5 | foissur3 | fois sur2 | fois sur3 toujours

Jamais

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous cu la sensation que
votre vessic n'élait pas complétement
vidée aprés avoir uriné ?

0 1 2 3 4

wn

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous eu besoin d'uriner 0
moins de 2 heures aprés avoir fini
d'uriner ?

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

0 1 2 3 4

h

Au cours du dernier mois, aprés avoir
ressenti le besoin d'uriner, avec quelle 0
fréquence avez vous cu des difficultés a
vous retenir d'uriner ?

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous cu une diminution

@ . : )
de la taille ou de la force du jet d'urine ? ¢ ! 2 & *

wn

OO oObb o

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous da forcer ou 0 1 2 3 4
pousser pour commencer i uriner 7

w

Jamais 1 fois 2 fois 3 fois 4 fois 5 fois

Au cours du dernier mois dcoulé,
combien de fois par nuit, en moyenne,
vous étes-vous levé pour uriner (entre le ] 1 2 3 4 5
moment de votre coucher le soir et celui
de votre lever définitif le matin ?

= 0-—7=1léger
*  8—19=modéré Total = IPSS :
. 20 — 35 = sévere

Evaluation de la qualité de vie liée aux symptomes urinaires

Partagé
(ni satisfait,
ni ennuy¢)

Plutét " Tres
- Ennuy¢ :
ennuy¢ & cnnuy¢

Tres Satisfait Plutot
satisfait e satisfait

Si vous deviez vivre le restant
de votre vie avec celte
R S, s 0 1 2 3 4 35 [§)
maniére d'uriner, diriez-vous
que Vous en seriez :
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RESUMES
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Résumé

Contexte : La résection trans-uréthrale de la prostate est considérée comme le "Gold
standard" pour le traitement de I’hypertrophie prostatique obstructive mais n’est pas dénuée de

morbidité.

But : Evaluer la qualité de vie des patients aprés résection trans-uréthrale de la prostate

et déterminer les principaux facteurs pronostiques.

Patients et méthodes : Notre travail est une étude prospective, descriptive, longitudinale
sur une durée d’un an, portant sur les patients souffrant d’hypertrophie prostatique obstructive
répondant aux criteres d’inclusion et d’exclusion; colligés au sein du service d’urologie de
I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

Nous avons utilisé, une fiche d’exploitation et trois questionnaires validés; le
questionnaire « Short Form-36 » (SF-36), le questionnaire « UCLA/RAND Prostate-targeted

Index » (UCLA/RAND PTI) et le questionnaire « The International Prostate Symptom Score » (IPSS).

Résultats : 60 patients candidats a la résection ont été recrutés. L’Age moyen était de
67,06 ans (50 a 79 ans). Les indications opératoires ont été I’échec du traitement médical (RAU,
RPM élevé...) (n=47) ou l’arrét du traitement par le patient (n=13). La durée entre I’évolution de
la symptomatologie et le traitement chirurgicale était en moyenne de 48 mois (6 a
72mois).Concernant la débitmétrie urinaire, le Qmax moyen est passé de 7,2 ml/s (4.5 a 9 ml/s)
initialement a 20,5 ml/s (20 a 25 ml/s) trois mois aprés l'intervention (p=0,000). Toutes les
dimensions du SF-36 se sont améliorées de maniére significative aprés I'intervention
(p<0,00014). Les domaines ‘“‘fonction urinaire’’ et ‘“géne urinaire’”” de L’'UCLA/RAND PTI se sont
améliorés significativement aprés résection (p=0,000). Nous avons constaté le méme résultat

pour les domaines ‘‘état digestif”’ et ‘‘géne digestive’’ (p=0,00012). Quant aux domaines

-115 -



Devenir des patients a long terme aprés résection trans-uréthrale de la prostate.

“fonction sexuelle’” et ‘“géne sexuelle’’, nous avons objectivé une détérioration significative
apres lintervention (p=0,000). Par ailleurs, une amélioration de la fonction sexuelle et de la
libido a été notée chez 8,33% (n=5) de nos patients aprés I'opération. Concernant I'IPSS, le score
s’est amélioré significativement apres la résection (p=0,00010). A propos de la question portant
sur la qualité de vie liée aux symptOmes urinaires, nous avons constaté une amélioration
significative (p=0,00010) apres l’intervention. Les complications rencontrées comprenaient
I’hémorragie (n=2), le caillotage (n=3), la rétention d’urine (n=2), la reprise hémorragique par
chute d’escarre (n=1), I’orchi-épididymite (n=1), I’éjaculation rétrograde (n=38) et 'impuissance
sexuelle (n=12). Les facteurs corrélés au retentissement sur la qualité de vie sont multiples :
I’age (p<0,014, p=0,000), I’état matrimonial (p=0,007), le niveau d’études (p<0,045), le niveau
socio-économique (p<0,013), les comorbidités (p<0,033), les symptomes irritatifs (p<0,038), le
nombre des symptomes (p<0,031), la durée d’évolution (p<0,024) et le volume de la prostate
(p<0,024). Par contre, il n’existait pas d’association significative entre le taux de PSA et la

qualité de vie chez nos patients. Nos résultats rejoignent les données de la littérature consultée.

Conclusion : La résection trans-uréthrale améliore considérablement la fonction urinaire
des patients ainsi que leur qualité de vie générale. En outre, malgré que cette technique
chirurgicale ait un retentissement sur la sexualité, elle semble aussi dans certains cas pouvoir

améliorer la vie sexuelle des malades.
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Summary

Background : The trans-urethral resection of the prostate is considered to be the "Gold

standard" for the treatment of obstructive prostatic enlargement but it’s not devoid of morbidity.

Purpose : To assess the quality of life of patients after trans-urethral resection of the

prostate and to determine the main prognostic factors .

Patients and methods : Our research is a prospective, descriptive, longitudinal study over
a period of one year, on patients with obstructive prostatic hypertrophy responding to the
inclusion and exclusion criteria; collected in the urology department of the Military Hospital
Avicenna of Marrakech.

We used an operation form, and three validated surveys; the "Short Form-36" (SF-36)
survey, the "UCLA/RAND Prostate-targeted Index" (UCLA/RAND PTI) survey and "The

International Prostate Symptom Score" (IPSS) survey.

Results : 60 candidates eligible for the resection were recruited. The average age was
67,06 years (50 to 79 years). Indications for surgery because of the failure of medical treatment
(urine retention, high residual urine volume...) (n=47) or stopping the treatment by patients
(n=13). The duration between the evolution of the symptomatology and the surgical treatment
was on average 48 months (6 to 72 months). Regarding to urinary Flowmetry, the mean Qmax
increased from 7,2 ml/s (4,5 to 9 ml/s) initially to 20,5 ml/s (20 to 25 ml/s) three months after
the procedure (p=0,000). All SF-36 dimensions improved significantly after the intervention
(p<0,00014). The ‘“‘urinary function’ and ‘“‘urinary bother’” domains of UCLA/RAND PTI improved
significantly after resection (P=0,000). The same result has been founded for the ‘“‘bowel
function” and ‘‘bowel bother’” domains (P=0,00012). As for ‘‘sexual function” and ‘‘sexual

bother’’, we observed a significant deterioration after the intervention (p=0,000). In addition, an
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improvement in sexual function and libido was noted in 8,33% (n=5) of our patients after the
surgery. For IPSS, the score improved significantly after resection (P=0,00010). Regarding to the
quality of life related to urinary symptoms, we found a significant improvement (p=0,00010)
after the intervention. Complications included hemorrhage (n=2), clot retention (n=3), urine
retention (n=2), hemorrhagic resurgence (n=1), epididymo-orchitis (n=1), retrograde ejaculation
(n=38), and sexual impotence (n=12). There are many factors correlated with the impact on the
quality of life : age (p<0,014, p=0,000), marital status (p=0,007), level of education (p<0,045),
socioeconomic status (p<0,013), comorbidities (p<0,033), irritative symptoms (p<0,038),
number of symptoms (p<0,031), duration of evolution (p<0,024) and volume of prostate
(p<0,024). On the other hand, there was no significant association between the PSA level and the

quality of life of our patients. Our results join the other studies consulted.

Conclusion :Trans-urethral resection of the prostate significantly improves patients
urinary function and their general quality of life. In addition, although this surgical technique has

an impact on sexuality, it also seems in some cases to improve sexual life.
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