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L’hypertrophie prostatique bénigne (aussi appelée hyperplasie bénigne ou hy-

perplasie adénomyomateuse de la prostate ou plus communément adénome prosta-

tique) est la tumeur bénigne la plus fréquente de l'homme. Elle correspond à une hy-

perplasie des glandes prostatiques péri-urétrales (zone de transition) obstructive, elle 

est responsable de la grande majorité des troubles mictionnels de l'homme vieillis-

sant, et peut avoir, de ce fait, une répercussion importante sur la qualité de vie voire 

être responsable de complications nécessitant le recours à des traitements médica-

menteux ou chirurgicaux. 

La prévalence de l’HBP augmente avec l’âge et continue d’augmenter du fait du 

vieillissement de la population (1). 

Quand le traitement chirurgical s’impose, la résection trans-uréthrale de pros-

tate est toujours préférable, du fait de l’accès par les voies naturelles, elle est recon-

nue comme la première intervention chirurgicale mini-invasive réussie, de l’ère mo-

derne (2). 

La RTUP mono-polaire est surtout indiquée pour les prostates de taille infé-

rieures à 60 g, le résecteur est introduit dans l’urètre pour pouvoir réséquer 

l’adénome prostatique sous forme de coupeaux qui seront analysés afin de recher-

cher un cancer. Elle comporte des avantages non négligeables par rapport à la chirur-

gie ouverte tout en respectant les indications opératoires (3).  

Malheureusement, l’anatomie de la prostate et ses rapports étroits avec les 

éléments neurovasculaires et les systèmes sphinctériens rend sa résection non dé-

nuée de complications, affectant ainsi les fonctions urinaires et sexuelles et entrai-

nant un retentissement sur la qualité de vie du patient.  
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L'évaluation de la QDV est devenue une pratique habituelle au cours de la prise 

en charge des pathologies nécessitant un traitement chirurgical. La qualité de vie d'un 

patient est un concept complexe, multidimensionnel et subjectif dont la perception 

est exprimée de façon optimale par le patient lui-même (4). 

Les objectifs de notre étude sont :  

 Evaluation de la qualité de vie post opératoire (post-RTUP) 

 Comparaison de nos résultats avec ceux de la littérature.  

 Faire ressortir les facteurs et complications qui peuvent altérer la qualité de vie 

de nos patients.  

 



Evaluation de la qualité de vie après résection trans-uréthrale de prostate      Thèse N°221/21 

Mr. Reda Amrani-Souhli                                                           13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HISTORIQUE SUR LA RTUP 

(12,13) : 
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En cas de rétention d’urine, les médecins de l’Egypte ancienne, plaçaient déjà 

des cathéters de cuivre et d’étain par l’urètre. 

Par la suite, l’histoire du traitement de la rétention urinaire ne retient que des 

tentatives de thérapeutique symptomatique. 

L’adénomectomie prostatique n’apparait que dans les 15 dernières années du 

XIXème siècle, témoignant de la difficulté de compréhension et de conceptualisation 

de l’hypertrophie prostatique et de son retentissement. 

Les premières tentatives d’adénomectomie étaient réalisées par voie périnéale 

(1885) puis par voie hypogastrique. 

Partant de l’idée simpliste mais inexacte qu’une intervention par les voies natu-

relles est forcément moins dangereuse qu’une opération chirurgicale, les urologues 

développent, parallèlement aux techniques ouvertes, le traitement de l’obstruction 

prostatique par voie endoscopique. 

Les différentes étapes du développement de cette technique endoscopique 

sont : 

 En 1836, MERCIER invente un exciseur formé d’un tube rigide à lame tran-

chante et dépourvu de système optique ; 

 En 1876, BOTTINI modifie l’exciseur de Mercier en associant un galvanocau-

tère permettant la coagulation ; 

 En 1900, FREUDENBERG y associe un système optique et un système de re-

froidissement par lavage, et remplace le cautère par un courant électrique ; 

 En 1909, YOUNG invente le « Punch », gaine béquillé e par laquelle 

l’opérateur engageait à l’aveugle la prostate et l’excitait ; 

 En 1911, YOUNG y associe une lame cautérisant ; 

 En 1924, LIEBEL, DAVIS et BOWIE découvrent et développent 

l’électrocoagulation ; 
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 En 1928, FOLEY met au point un instrument recourbé, muni d’une corde de 

piano que l’on tend comme une corde d’arc, couplée à un courant électrique 

permettant la conisation d’un bloc d’adénome à l’aide ; cet appareil était 

manœuvré de manière rotative autour de son axe ; 

 . Peu de temps avant, en 1926, STERN invente un résectoscope où une anse 

coupante est actionnée longitudinalement pour couper, sous contrôle de la 

vue, le tissu prostatique ; 

 En 1931, MAC CARTHY met au point un résectoscope éclairant, à vision for 

oblique permettant, pour la première fois, de regarder directement la résec-

tion ; il y associe un système d’irrigation à courant d’eau permettant 

l’évacuation du sang et ainsi une meilleure vision. 

A l’époque, les résultats obtenus avec le résectoscope de Stem-McCarthy sou-

lèvent une vague d’enthousiasme aux Etats Unis. Cependant, si de brillants résultats 

sont obtenus d’emblée par quelques habiles spécialistes, l’utilisation de ce résecteur, 

vendu sans aucun apprentissage, aboutit à des catastrophes. Les désastres sont 

nombreux, par hémorragies, perforations ou extravasations, fistules, péri cystites, 

sans parler de sténoses qui furent légion et des incontinences qui firent augmenter La 

vente des pinces à verges. A la suite d’un cri d’alarme lancé avec force, la résection 

trans-uréthrale de prostate finit par rester entre les mains des vrais spécialistes et 

ses résultats ne firent que s’améliorer. 

Depuis cette époque, la modification principale portée au résectoscope a été la 

mise au point par IGLESIAS d’un système d’irrigation à double courant permettant un 

lavage et une évacuation continue, assurant une pression intra vésicale basse. 



Evaluation de la qualité de vie après résection trans-uréthrale de prostate      Thèse N°221/21 

Mr. Reda Amrani-Souhli                                                           16 

 

 

 

 

 

 

 

 

RAPPELS 



Evaluation de la qualité de vie après résection trans-uréthrale de prostate      Thèse N°221/21 

Mr. Reda Amrani-Souhli                                                           17 

I. Anatomie de la prostate (5, 6, 7, 8, 9,10) : 

La Prostate est située au carrefour des voies urinaires et spermatiques. Ses sé-

crétions constituent la majeure partie du liquide spermatique. 

1. Généralités (figure 1 et 2) : 

A. Situation 

La prostate est située au niveau de la cavité pelvienne : 

‐ En arrière de la symphyse pubienne 

‐ En avant du rectum 

‐ Au‐dessous de la vessie 

‐ Au‐dessus du périnée 

‐ Entre les muscles élévateurs de l’anus 

B. Forme 

Elle a une forme conique et aplatie, on lui décrit : 

‐ 4 faces : antérieure, postérieure, et deux faces inférolatérales. 

‐ Une base supérieure 

‐ Un apex inférieur. 

C. Couleur et consistance 

Sa couleur varie en fonction de son activité : du gris blanchâtre au rose pâle 

voir rouge vif. 

Consistance ferme et élastique. 

D. Dimensions et poids 

Ses dimensions augmentent avec l’âge, chez l’adulte jeune, elle mesure en 

moyenne 40 mm de largeur, 25 mm d’épaisseur, et 30mm de hauteur. Son poids est 

de 20 g environ. 
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E. Structure 

La prostate est constituée d’une capsule, de glandes prostatiques et un stroma. 

a. La capsule prostatique 

Elle est faite de tissu conjonctif dense riche en fibre musculaire, résistante et 

blanchâtre. De la capsule partent des septums riches en myofibres lisses vers le veru 

montanum. 

b. Les glandes prostatiques 

Au nombre de 30 à 50, elles s’ouvrent par 15 à 30 conduits au niveau de 

l’urètre prostatique. 

c. Le stroma 

Caractérisée par la présence de faisceaux musculaires lisses entremêlés de tis-

su conjonctif. 

F. Fixité et loge prostatique 

La prostate est fixée au fascia pelvien et au fascia périnéal par l’intermédiaire 

de la loge prostatique, cette dernière est limitée par le fascia prostatique qui se pro-

longe avec le fascia pelvien latéralement et l’aponévrose de Denonvilliers en arrière et 

le fascia ombilico‐prévésical en haut. 

Le sphincter strié de l’urètre est contenu dans la loge, il entoure l’urètre mem-

braneux et se prolonge sur les faces antérieures et latérales. 
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Figure 1.Vue postérieure de la prostate (9) 
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Figure 2.Coupe sagittale de la prostate (9) 
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2. Rapports intrinsèques (figure 3) : 

La prostate est traversée par : 

 Les conduits éjaculateurs obliquement, formés par la fusion des canaux dé-

férents et des vésicules séminales 

 L’utricule, c’est un vestige embryonnaire situé derrière le veru montanum 

entre les canaux éjaculateurs. 

 L’urètre prostatique verticalement, entouré du sphincter lisse. 

L’utricule et les canaux éjaculateurs s’ouvrent dans la partie postérieure de 

l’urètre prostatique au niveau d’une saillie appelée veru montanum, qui présente : 

 A l’extrémité supérieure : deux replis freins où s’ouvrent les glandes prosta-

tiques. 

 Au sommet : l’ouverture de l’utricule (résidu du canal de Müller). 

 Latéralement : les ostiums des canaux éjaculateurs 

 A l’extrémité inférieure un prolongement appelé crête urétrale. 

N.B : le veru est constitué de tissu érectile qui se dilate lors de l’érection empê-

chant la miction ainsi que l’jaculation rétrograde. 

Le verru montanum constitue un repère anatomique important lors de la RTUP. 

Les malformations du veru sont à l’origine des valves postérieures de l’urètre 

chez l’enfant. 
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Figure 3.Paroi postérieure de l’urètre prostatique(14) 

 

1- Fibres inter-urétériques 2- Méat urétéral 3- Trigône de Lieutaud 4- Frein du Véru 

5- Orifice des glandes péri-urétrales 6- Orifices des glandes périphériques 7- Orif. 

du canal éjaculateur D 8- Orif. de l'utricule prostatique 9- Crête uretrale 10- Véru 

Montanum 11- Sphincter lisse 
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3. Rapports extrinsèques (figure 4) : 

A. Base de la prostate 

Elle est convexe d’avant en arrière, elle est devisée par une dépression en 2 

versants 

 Antérieur : répond au col vésical, 

 Postérieur : elle présente la fente prostatique pénétrée par les conduits dé-

férents et les vésicules séminales. 

B. Face antérieure 

Elle est convexe en rapport avec l’espace préprostatique situé entre la sym-

physe pubienne en avant, et le ligament pubo prostatique en haut, l’aponévrose péri-

néale moyenne en bas, et la lame sacro‐recto‐génito pubienne latéralement. 

L’espace préprostatique contient des éléments vasculaires noyés dans un tissu 

graisseux : 

 Artère : des branches de la pudendale interne (vésicale antérieure, ré-

tro‐symphysaire...) 

 Veine : plexus veineux de Santorini, qui reçoit la veine dorsale de la verge et 

les veines antérieure de la vessie. 

N.B : la ligature du plexus de Santorini constitue un temps précieux lors de la 

prostatectomie et de la CPT. 

C. Face postérieure 

Elle est convexe, elle présente un sillon médian séparant les lobes droit et 

gauche. 

Elle répond à la face antérieure du rectum par l’intermédiaire de l’aponévrose 

de Denonvilliers (tendu du CDS de douglas au centre tendineux du périnée), qui limite 

en avant l’espace rétro prostatique. 
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N.B : le plan de clivage de la prostatectomie passe par l’aponévrose de Denon-

villiers. 

D. Face latéro‐inférieure 

Elle est convexe, recouverte par le fascia prostatique et parcouru par le plexus 

veineux vésico‐prostatique et les nerfs caverneux. Elle répond au fascia pelvien qui 

couvre les muscles releveurs de l’anus et qui se réfléchit sur le fascia prostatique de 

la face latérale pour former l’arcade tendineuse du fascia pelvien qui se continue en 

avant avec le ligament pubo‐prostatique. 

N.B : au cours de la PR, l’incision du fascia pelvien se fait au niveau de cette ar-

cade tendineuse 

E. L’apex 

Entouré du muscle sphincter strié de l’urètre il répond : 

 En avant : à 2 cm de la symphyse pubienne 

 En bas à l’aponévrose périnéale moyenne et l’urètre membraneux et au 

corps spongieux 

 Et en arrière : au coude du rectum 
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Figure 4.rapports de la prostate (coupe sagittale) (15) 

4. Systématisation (figure 5) : 

Selon Mc Neal, la prostate est divisée en 5 zones. 

Cette description prend en charge le type histologique et morphologique. 

a. Zone antérieure 

Située en avant de l’urètre, elle est constituée de stroma fibromusculaire et dé-

pourvue de glandes, elle est en continuité avec le sphincter lisse de l’urètre. 

b. Zone périphérique (ZP) 

Représente 70% du tissu prostatique, elle entoure l’urètre distal sauf en avant. 

N.B : elle constitue la coque qui persiste après énucléation de la prostate, et re-

présente le lieu privilégié du développement des cancers. 
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c. Zone centrale (ZC) 

Représente 25% du tissu prostatique, située entre l’urètre proximal et la zone 

périphérique. Elle est traversée par les canaux éjaculateurs. 

d. Zone de transition (ZT) 

Représente 5% du tissu prostatique, elle est constituée de 2 petites lobes au-

tour de l’urètre et au‐dessus du veru montanum. 

N.B : C’est le lieu unique de développement de l’HBP. Cette zone est séparée 

des zones centrales et périphériques par une barrière fibreuse qui constitue le plan 

de clivage lors de l’énucléation ou la résection endoscopique de la prostate. 

 

Figure 5.anatomie zonale de la prostate(16) 
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5. Vascularisation et innervation (figure 6, 7) 

A. Artères : 

La vascularisation artérielle de la prostate est assurée par : 

a. Artère prostatique 

Artère principale de la prostate, Branche de l’artère iliaque interne, elle se dis-

tribue le long de la face latérale de la prostate pour vasculariser la zone périphérique 

b. Branches vésico prostatiques 

Branches de l’artère vésicale inférieure, elle vascularise la zone de transition et 

le col vésical 

c. Artères pudendales internes 

Vascularise par des branches la zone antérieure  

d. Artères vésiculo‐déferentielles et rectales moyennes 

Participe accessoirement à la vascularisation de la prostate. 

B. Veines : 

Le drainage veineux est assuré par le plexus veineux de Santorini qui se jette 

dans le plexus veineux vésico prostatique, et les veines pudendales internes pour re-

joindre la veine iliaque interne 

C. Lymphatiques 

Se drainent dans les nœuds lymphatiques iliaques externes, iliaques internes, 

les nœuds du promontoire, et nœuds sacrés. 

D. Innervation 

Le plexus pelvien ou hypogastrique : 

 Est formé par les nerfs hypogastriques et pelviens ou érecteurs. Il s’agit 

d’une lame accolée à la face externe du rectum et en contact avec les bords 

latéraux des vésicules séminales, où elle reçoit les nerfs hypogastriques. 



Evaluation de la qualité de vie après résection trans-uréthrale de prostate      Thèse N°221/21 

Mr. Reda Amrani-Souhli                                                           28 

 Se continue en bas par les nerfs caverneux. 

 Les nerfs caverneux sont situés au niveau de la face postéro‐latérale de la 

prostate dans un espace triangulaire cellulo graisseux compris entre le fas-

cia pelvien en dehors, le fascia de Denonvilliers en arrière et le fascia prosta-

tique en avant appelé bandelette nerveuse 

 Les nerfs caverneux passent en contact avec les bords latéraux des vésicules 

séminales, à 3 mm des bords postéro latéraux de la prostate et 1 mm de 

l’apex. 
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Figure 6.vascularisation de la prostate(9) 
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Figure 7.innervation de la prostate(17) 
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II. Physiologie de la prostate (11) : 

En raison de la localisation au carrefour des voies spermatiques et urinaires, la 

prostate est impliquée dans la miction, la fertilité et l’éjaculation. Les sécrétions 

prostatiques participent à la formation du sperme et constituent 30% du volume du 

plasma séminal, soit 0,5 à 1 ml. 

Celui-ci est essentiellement composé de liquide sécrété par les vésicules sémi-

nales, les glandes bulbo-urétrales (glandes de Cowper) et la prostate. Les sécrétions 

prostatiques se présentent sous la forme d’un liquide blanchâtre, trouble, avec un pH 

acide de 6,4. Elles contiennent : 

 Des protéines. 

 Des électrolytes (mg, zn). 

 Du cholestérol, contenu dans des vésicules membranaires de phospholi-

pides. 

 De l’acide citrique. 

Les principales protéines sont l’antigène spécifique prostatique (PSA), la phos-

phatase acide prostatique, la protéine de sécrétion prostatique (spermine, qui donne 

son odeur au sperme) et l’albumine. L’antigène spécifique prostatique est une glyco-

protéine, dont le poids moléculaire est de 34 kD. Sa fonction est de liquéfier le 

sperme en hydrolysant les protéines sécrétées par les vésicules séminales ; elle libère 

donc les spermatozoïdes du coagulum du sperme. Parmi les électrolytes sécrétés, le 

zinc joue un rôle important, antibactérien et dans la liquéfaction du sperme. Le pH 

acide du liquide prostatique est un facteur de vitalité et de mobilité des spermato-

zoïdes. 

Le rôle physiologique de la prostate lors de la miction est probablement mi-

neur. La zone fibromusculaire antérieure, en se relâchant, pourrait avoir une fonction 
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de déverrouillage prostatique lors du déclenchement de la miction. 

En ce qui concerne l’éjaculation, la prostate prend surtout une part active dans 

la première phase. Durant cette phase, la musculature lisse de la prostate, de 

l’épididyme, du canal déférent et du canal éjaculateur se contracte et les différents 

constituants du sperme s’accumulent dans l’urètre prostatique. Ce dernier se dilate 

entre les sphincters, lisse proximal et strié distal et forme le sinus prostatique. Lors 

de la deuxième phase de l’éjaculation, le rôle de la prostate est moindre. Le sphincter 

lisse du col est fermé tandis que le sphincter distal s’ouvre. 

Le sperme est projeté à travers le méat urétral sous l’effet des contractions de 

l’urètre, des vésicules séminales et des muscles du périnée. Les contractions compri-

ment la prostate qui évacue une nouvelle quantité de liquide prostatique.  

Chez le patient ayant subi une adénomectomie prostatique ou une résection 

Trans urétrale de prostate, le sphincter lisse est détruit et le col de la vessie reste 

béant. Lors de l’éjaculation, le sperme prend le chemin le plus facile : il reflue dans la 

vessie. C’est l’éjaculation rétrograde. 
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III. EVALUATION DE LA QUALITE DE VIE : 

La qualité de vie (QdV) reste un concept parfois mal compris et encore mal uti-

lisé. La prise de décision médicale repose le plus souvent sur des critères dits objec-

tifs, qui intègrent peu l'aspect qualitatif. Pourtant, aujourd'hui, certaines apprécia-

tions de la qualité de vie permettent de quantifier les états de santé et d'éclairer la 

décision médicale. L'évaluation de la QdV est devenue une pratique habituelle au 

cours de la prise en charge des pathologies chroniques et notamment du cancer (18). 

La qualité de vie d'un patient est un concept complexe, multidimensionnel et 

subjectif dont la perception est exprimée de façon optimale par le patient lui-même. 

Son évaluation de sa QdV est une mesure de ses perceptions intuitives concer-

nant l'impact de sa maladie et des traitements sur son bien-être. Elle peut être éva-

luée de façon précise et fiable par des auto-questionnaires, outils de mesure stan-

dardisés et validés composés de questions à réponses fermées, fondées sur la psy-

chométrie.  

Ces questionnaires étaient jusqu'alors le plus souvent utilisés en recherche cli-

nique. La volonté des médecins d'intégrer cette vision qualitative dans l'analyse des 

soins prodigués et du service médical rendu rend de plus en plus habituel le recours 

en pratique médicale courante aux questionnaires de qualité de vie. Ces question-

naires sont maintenant pour un grand nombre développé spécifiquement pour des 

pathologies ciblées et validés en différentes langues (18). 

Au cours des dernières années, la demande des patients s'est accrue concer-

nant la qualité de prise en charge médicale ou chirurgicale et leur qualité de vie. 
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L'évaluation des interventions et des pratiques médicales, de la qualité du ser-

vice médical rendu au patient intégrant cette dimension de QdV sont les fondements 

de la certification des établissements de santé, de l'évaluation des pratiques profes-

sionnelles (EPP) et de l'accréditation des médecins et équipes, et, au-delà, un des 

éléments de la maîtrise des coûts de santé. 

o Choix des questionnaires  

L’utilisation d’un questionnaire générique validé et de questionnaires spéci-

fiques validés explorant les fonctions : urinaire, sexuelle et intestinale est nécessaire 

pour évaluer correctement la qualité de vie.  

a. Le SF-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 à la fois des données sur la subjectivité 

des patients mais qui intègre également des axes plus comportementalistes(20).  

Il est composé de 36 questions, évaluant 8 dimensions (activité physique, limi-

tations dues à l’activité physique, douleur physique, santé perçue, vitalité, vie et rela-

tions avec les autres, limitations dues à l’état psychique et santé psychique) (19).  

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

pays notamment en arabe (21). Cette échelle donne lieu à l’établissement de scores 

par dimension ; il faut noter qu’il n’existe pas de score global. Un algorithme a été 

développé pour permettre de calculer un score par « composante », à savoir, un score 

de santé physique et un score de santé psychique.  
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La fiabilité et la validité du SF-36 sont très bonnes ; ce questionnaire a été mis 

en oeuvre dans de nombreuses études internationales et appliqué à de multiples con-

textes pathologiques.  

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

C’est un questionnaire développé en 1995 par l’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 l’un des questionnaires les plus utilisés pour 

évaluer la fonction urinaire et sexuelle (22).  

Il concerne les chapitres 12 à 28, portant sur 20 questions qui évaluent la qua-

lité de vie rapportée à un organe, spécifique d'une pathologie.  

Il évalue 6 domaines : Fonction sexuelle (8 questions), Statut mictionnel (5 

questions), Etat digestif (4 questions), Gêne engendrée par la fonction sexuelle (1 

question), Gêne engendrée par le statut mictionnel (1 question), Gêne engendrée par 

l'état digestif (1 question).  

Il permet d'obtenir des scores sur une échelle de 0 à 100 où un score de 100 

représente un meilleur fonctionnement pour le patient.  

Cet instrument a été validé en plusieurs langues dont l'Anglais et le Français 

(23).  

c. 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 

l’American Urological Association symptom index (AUA-SI) (24), 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 à l'hypertrophie bé-

nigne de la prostate (24, 25). 
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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 incomplète, fréquence des mictions, mictions intermittentes (arrêt et reprise 

du jet), mictions impérieuses (sensation « d'urgence »), jet faible, effort pour uriner 

(forcer ou pousser), nycturie.  

Chaque question se réfère au dernier mois et comporte chacune un score de 0 

à 5, pour un total de 35 points maximum.  

Ce score d'évaluation des symptômes prostatiques est l'échelle officielle re-

commandée par l'Organisation Mondiale de la Santé (26). 
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MATERIELS ET METHODES 
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I. Matériels :  

Il s’agit d’une étude rétrospective s’étalant sur une durée de 4 ans allant de 

janvier 2016 à janvier 2020. 

L’échantillon est representé par 195 cas de résection trans uréthrale de 

prostate colligé au niveau du Service d’urologie du CHU HASSAN II FES.  

II. Critères d’inclusion  

Patients d’âge variable ayant bénéficié d’une RTUP dont l’indication est:  

- L’échec du traitement médical 

- L’échec de sevrage à la sonde  

- L’Insuffisance rénale obstructive  

- La Lithiase vésicale  

- La Demande du patient  

III. Critères d’exclusion   

Etaient exclus de l’étude :  

 Les patients avec sténose urétrale ;  

 les dossiers incomplets avec l’absence de taux de PSA ;  
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Technique chirurgicale  

Tous nos patients ont subi soit une rachianesthésie, soit une anesthésie géné-

rale.  

La RTUP a été réalisée en utilisant le résecteur STORZ mono polaire actif op-

tique 12°, avec une irrigation par du glycocolle qui était systématique utilisant en 

moyenne 4 à 5 poches de 3 litres.  

A la fin d’intervention, une sonde vésicale a été mise en place permettant 

l’irrigation.  

La durée de l’acte opératoire ne dépassait pas généralement 60 min.  

IV. Méthodes : 

Le recueil des informations a été réalisé à l’issue de l’interrogatoire des ma-

lades et à partir des données du dossier médical permettant de remplir la fiche 

d’exploitation (annexe 1) et de calculer les scores de QDV. 

Les questionnaires utilisés sont listés ci-dessous :  

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. 

Le SF-36 évalue 8 dimensions de la santé, pour chacune, on obtient un score 

variant de 0 à 100, les scores tendant vers 100 indiquent une meilleure qualité de vie 

(48).  

Nous avons utilisé la version validée en arabe dialectale.  

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 à un organe, spécifique d'une pathologie.  
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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 à 100, un score proche de 100 

reflète une bonne qualité de vie.  

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

C’est un questionnaire qui évalue l’impact des troubles mictionnels sur la 

qualité de vie du patient.  

Le questionnaire se compose de 7 items concernant les symptômes urinaires 

côtés de 0 à 5 et génère un score allant de 0 à 35, ainsi qu’une question portant sur 

la QDV.  

Les significations des scores obtenus sont :  

 0-7 = Peu symptomatique  

 8-19 = Modérément symptomatique  

 20-35 = Symptômes sévères  
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I. EVALUATION CLINIQUE 

1. L’âge : (figure 8) 

L’âge moyen de nos patients était de 69,02 ans avec des extrêmes allant de 52 

à 90 ans  

La répartition selon les tranches d’âge de 10 ans est illustrée par le gra-

phique suivant (figure 8) :  

   

Figure 8.répartition des patients par tranche d’âge de 10 ans 
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2. Les antécédents (figure 9) : 

Soixante patients étaient tabagiques, cinquante-deux avaient un diabète, 

trente-neuf présentait une Hypertension artérielle, et quarante-quatre patients pré-

sentaient d’autres pathologies notamment cardiaque ou plusieurs tares associés (HTA 

et diabète, HTA et tabagisme….) 

N.B : D’autres antécédents ne sont pas notés dans les résultats, puisqu’ils 

n’interférent pas dans la prise en charge des patients. 

 

Figure 9.Répartition des patients selon leurs antécédents 
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3. Le motif de consultation (figure 10) : 

Le motif de consultation de nos patients était essentiellement fait de deux syn-

dromes : irritatif et obstructif  

Ainsi, la dysurie et la pollakiurie étaient les deux motifs majeurs poussant les 

patients à consulter, elles étaient présentes chez respectivement cent soixante-deux 

et cent trente-six patients, l’hématurie chez soixante de nos malades, la RAU a été 

notée chez cinquante-trois de nos patients, enfin les lombalgies ont été retrouvée 

chez vingt-sept cas (figure 10). 

 

 

Figure 10.Répartition des patients selon le motif de consultation 
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4. Le nombre de symptômes (figure 11) : 

La majorité de nos patients avaient deux symptômes (cent dix-sept), quarante-

cinq présentaient trois symptômes, un symptôme a été retrouvé chez vingt-sept cas, 

tandis que six malades présentaient 4 symptômes (figure 11).   

 

Figure 11.Répartition des patients selon le nombre des symptômes 
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5. La durée d'évolution (HBP) (figure 12) : 

L'évolution d'un adénome prostatique ne se fait pas systématiquement vers 

l'apparition de complications. L'HBP peut être latente et responsable uniquement 

d'une gêne fonctionnelle. (27) 

Ce qui explique la différence de la durée d’évolution des symptômes de nos 

patients, retrouvant ainsi une durée d’évolution inférieure à 6 mois chez 27 % des 

cas, une durée d’évolution entre 6 mois et 1 an chez 31 % de nos malades, tandis que 

42 % avaient une symptomatologie évoluant plus d’une année (figure 12). 

 

Figure 12.Répartition des patients en fonction de la durée d’évolution des symptômes 
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6. Le toucher Rectal (figure 13) : 

Le toucher rectal a objectivé chez la majorité nos patient (97%) une prostate 

augmentée de volume (>30g), souple, indolore, lisse et régulière évoquant un aspect 

bénin, alors qu’il était suspect chez 6 patients (3%). 

Dans notre série, le volume de la prostate estimé variait entre 30 à 80 g avec 

une moyenne de  

47,70 g. (figure 13) 

 

Figure 13.Répartition des patients selon le volume de prostate estimé au 

toucher rectal
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II. EVALUATON PARACLINIQUE : 

1. L’échographie (figure 14) : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une échographie réno-vésico-prostatique, 

permettant l’évaluation l’état de la vessie, le calcul du résidu post-mictionnel et le 

retentissement sur le haut appareil urinaire. 

L’échographie prostatique réalisée par voie sus pubienne a montré une aug-

mentation du volume prostatique (>30g) chez tous nos patients, le poids variait entre 

35g et 104g (figure 14). Le résidu post-mictionnel moyen était de 120 ml. 

                Par ailleurs, l’échographie a objectivé : 

 Une hydronéphrose chez vingt-deux cas. 

 Une vessie de lutte chez cinquante cas. 

 Une lithiase vésicale dans vingt-sept cas. 

 

Figure 14.Répartition des patients en pourcentage selon le volume de la prostate
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2. Le bilan biologique : 

2.1. Le taux de l’antigène prostatique spécifique (figure 15) : 

Le dosage du taux de PSA a été réalisé chez tous nos patients, et a objectivé 

des valeurs variant de 1.22ng/ml à 12,3 ng/ml avec une moyenne de 4.21 ng/ml. (Fi-

gure 15) 

35%

61%

4%

% DES PATIENTS

<4ng

4ng-10ng

>10ng

Taux de PSA:

 

Figure 15.Répartition des patients selon le taux de PSA 
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2.2. La fonction rénale : (figure 16) 

Tous nos patients ont bénéficié systématiquement d’un dosage de l’urée et de 

la créatinine sanguine. 

Cent trente-trois de nos patients avaient une fonction rénale normale (68%), par 

contre elle était altérée chez soixante-deux cas (32%), témoignant une insuffisance 

rénale fonctionnelle. (Figure 16) 

 

Figure 16.Fonction rénale des patients étudiés 
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2.3. L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) (figure 17) : 

L’ECBU a été réalisé chez tous nos patients de façon systématique avant le 

geste opératoire. Il est revenu normal chez 105 patients, alors qu’une infection uri-

naire principalement par le germe Escherichia coli a été retrouvée chez 90 cas.  

Avant l’acte opératoire, ces patients ont reçu une cure d’antibiothérapie adap-

tée en fonction du résultat de l’antibiogramme, et un ECBU après traitement qui était 

stérile. (Figure 17) 

 

Figure 17.Répartition des patients en fonction du résultat de l’ECBU 

2.4. Bilan préopératoire :  

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire standard qui com-

porte une numération formule sanguine, un bilan d’hémostase (TP et TCA), un grou-

page sanguin, une radiographie thoracique et un électrocardiogramme, ainsi qu’une 

une consultation d’anesthésie préopératoire. 

Le bilan a pour but de détecter les contre-indications de l’anesthésie, et a per-

mis également chez quarante-quatre patients d’équilibrer leur diabète, tensions arté-

rielle, une insuffisance cardiaque décompensée, et traiter une bronchite chronique. 
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3. RESULTATS OPERATOIRES : 

1. Indications opératoires (figure 18) : 

Dans notre série d’études, les deux principales indications opératoires étaient 

l’échec du traitement médical qui représentait 37 % de nos patients (soixante-douze), 

suivie par l’échec de sevrage à la sonde 26 % des cas (quarante-huit), d’autre part 

l’insuffisance rénale obstructive et la lithiase vésicale ont été retrouvées chez respec-

tivement 17% et 15 % des patients (trente-quatre et trente), tandis que 5% des ma-

lades (dix) ont préféré eux-mêmes de subir le traitement chirurgical. (Figure 18) 

 

 

   

Figure 18.Les indications opératoires de l’échantillon étudié 
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2. Données opératoires : 

2.1. Temps opératoire : 

La durée moyenne de la résection était de 61,61 minutes avec des extrêmes de 

30 et 115 minutes,  

2.2. Quantité de glycocolle : 

L’utilisation d’une solution d’eau glycocollée à 1,5 % est préconisée car ce solu-

té est hydrosoluble, hypotonique, non électrolytique, peu hémolysant et peu cher ; il 

permet un arc électrique et une bonne qualité de vision, et répond donc aux critères 

nécessaires à une bonne résection (28). 

La quantité du glycocolle en poche était en moyenne de 4,71(4 à 8 poches) 

2.3. La durée d’hospitalisation : 

La durée d’hospitalisation de nos patients était entre 2 à 7 jours avec une 

moyenne de 2.47 jours. 

3. Suites post-opératoire : 

3.1. Ablation de la sonde : 

La durée moyenne de port de la sonde était de 5,16 jours avec des extrêmes de 

3 et 10 jours. 

La durée du sondage vésical postopératoire était de 3 à 5 jours chez 80% des 

patients. 

3.2. Complications post-opératoires (Figure 19) : 

a. Immédiates :  

Toutes les complications qui se produisent au cours du geste opératoire ou 

quelques heures en post-opératoire (Hémorragies, caillotage, TURP syndrome, perfo-

ration vésicale). 
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 L’hémorragie :  

Dix de nos patients ont présenté une hémorragie (5,12%), dont 2 cas 

d´hémorragie massive (1%), et avaient bénéficié d’une transfusion sanguine (2 culots 

globulaires). 

 Le caillotage :  

La présence d’un caillotage post-opératoire a été noté chez 7,69% de nos pa-

tients (quinze patients). 

 Le TURP syndrome : 

Le syndrome de réabsorption du liquide d’irrigation lors de la résection (TURP 

syndrome) est la complication grave de la résection endoscopique de la prostate, 

mettant en jeu le pronostic vital, il est corrélé avec la quantité de glycocolle résorbé. 

Dans notre série d’étude, 2,56% de nos malades ont présenté un TURP syn-

drome (cinq patients). 

 Aucune perforation vésicale n’a été objectivée dans notre série. 

b. Précoces : 

Toutes les complications survenant dans les quatre à six semaines après le 

geste opératoire. 

 (29).  

 La rétention d’urine  

Suite à l’ablation de la sonde, dix patients ont présenté un épisode de rétention 

urinaire soit 5,12%, nécessitant ainsi un sondage pour une durée qui ne dépassait pas 

généralement 3 jours.   

 La reprise hémorragique par chute d’escarre  

Cinq patients, soit 2,56% de J15 à J20 du post-opératoire, ayant nécessité une 

ré- hospitalisation.  
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 L’infection  

Sept patients ont présentés une orchi-épididymite à J15 du post-opératoire. 

c. Tardives : 

 L’éjaculation rétrograde : 

Elle a été notée chez 51,97 % de nos patients 

 L’impuissance sexuelle :  

Observée chez 21,53% des patients. 

 Mortalité  

Aucun décès n’a été objectivé dans notre série. 
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Figure 19.Répartition des patients selon les complications post-opératoires 
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4. DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES 

Tous les coupeaux de résection ont été adressé pour examen anatomopatholo-

gique. 

L’examen anatomopathologique était en faveur d’une hypertrophie bénigne de 

la prostate chez Cent quatre-vingt-dix-sept patients soit 95.8%. 

Chez 8 patients le prélèvement était en faveur d’un adénocarcinome prosta-

tique avec un gleason moyen de 7. 

5. Evaluation de la qualité de vie en pré et post-opératoire : 

1. Evaluation de la qualité de vie par le Medical Outcome Study Short 

Form-36 (SF-36) : 

1.1. Fonction physique (Tableau 1) : 

Tous nos patients ont répondu au questionnaire SF-36. 

Le tableau ci-dessous regroupe les moyennes des scores obtenus de la fonction 

physique (Tableau 1). 

Tableau 1.Les moyennes des scores des dimensions de la fonction physique du SF-36 

obtenues des items de chaque dimension 

Dimensions Avant Après 

Fonctionnement 

physique(PF) 

51,692 73,769 

Limitation physique(RP) 50,703 75,092 

Douleur physique(BP) 44,569 70,354 

Sante générale(GH) 64,595 74,21 

 

 

Une amélioration significative a été notée dans La moyenne de la dimension 
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fonctionnement physique qui est passée de 51,692 avant la RTUP à 73,769 après 

l’intervention, ainsi que toutes les autres dimensions de la santé physique (RP, BP, 

GH) avec une augmentation moyenne de 13 points dans toutes ses composantes. 

1.2. Fonction mentale (Tableau2) : 

Les scores moyens des différentes dimensions composant la fonction mentale 

sont illustrés dans le (tableau 2). 

Tableau 2. Les moyennes des scores des dimensions de la fonction mentale du SF-36 

obtenues des items de chaque dimension 

Dimensions Avant Après 

Vitalité(VT) 63,984 75,866 

Fonctionnement so-

cial(SF) 

62,220 76,035 

Limitation émotionnelle 

(RE)  

62,482 74,882 

Santé mentale(MH)  

 

64,605 74,523 

 

La moyenne de la dimension vitalité est passée de 63,984 avant la RTUP à 

75,866 après l’intervention.  

Nous avons aussi constaté une amélioration de 10 points en moyenne pour le 

reste des dimensions de la santé mentale. 
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2. Evaluation de la qualité de vie par l’UCLA/RAND Prostate-targeted In-

dex  

2.1. Fonction urinaire et gêne urinaire : (Tableau 3) 

Tous les patients ont répondu au questionnaire UCLA/RAND PTI.  

Les moyennes des scores obtenus de la fonction urinaire et de la gêne engen-

drée sont illustrées dans le (tableau 3). 

Tableau 3.Les scores des domaines de la fonction urinaire et gêne urinaire de 

l’UCLA/RAND PTI obtenus par la moyenne de la somme des valeurs finales 

Dimensions Avant Après 

Fonction urinaire 

 

42,046 79,615 

Gêne urinaire  

 

52,820 81,271 

 

Une augmentation de 37 points a été objectivée dans Le score moyen de la 

fonction urinaire, qui est passé de 42,046 avant la résection à 79,615 après. (Figure 

20).  

Une diminution des fuites urinaires a été constatée, 30,35 % des patients 

avaient un contrôle mictionnel total initialement contre 90 % à 1 an. 

Concernant la gêne engendrée par l’état urinaire, nous avons objectivé un ac-

croissement de 24 points du score moyen : 52,820 en préopératoire à 81,271 après 

un an. (Figure 20).  

Le pourcentage des patients avec ‘‘grand problème’’ est passé de 33,33% ini-

tialement à 3,33% à 1 an. 
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Figure 20.Evolution du score moyen des domaines fonction urinaire Et gêne urinaire 

de l’UCLA/RAND PTI 

2.2. Etat digestif et gêne digestive (figure21) : 

Les moyennes des scores obtenus de l’état digestif et de la gêne engendrée 

sont illustrées dans le (tableau 4). 

Tableau 4. Les scores des domaines de l’état digestif et de la gêne digestive de 

l’UCLA/RAND PTI obtenus par la moyenne de la somme des valeurs finales 

 

 

 

 

 

Dimensions Avant Après 

Etat digestif  67,056 81,138 

Gêne digestive 

 

64,374 81,302 
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Le score moyen de l’état digestif est passé de 67,056 avant l’intervention à 

81,138 à un an, avec une augmentation de 11 points. (Figure 22).  

Une diminution des besoins impérieux a été constaté : 43 %% des patients se 

plaignant ‘‘rarement ou jamais’’ initialement contre 90% à 1 an.  

Concernant la gêne engendrée par l’état digestif, une évolution de 17 points du 

score moyen a été objectivée passant ainsi de 64,374 initialement à 81,302 à un an. 

(Figure 22).  

 

Figure 21.Evolution du score moyen des domaines état digestif Et gêne digestive de 

l’UCLA/RAND PTI 
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2.3. Fonction sexuelle et gêne sexuelle (figure22) : 

Le tableau ci-dessous regroupe les moyennes des scores obtenus de la Fonc-

tion sexuelle et gêne sexuelle (Tableau 5). 

Tableau 5.Les scores des domaines de la fonction sexuelle et de la gêne sexuelle de 

l’UCLA/RAND PTI obtenus par la moyenne de la somme des valeurs finales 

 

Une diminution de 10 points a été objectivée dans le domaine fonction 

sexuelle, passant de 47,856 avant l’acte chirurgical à 37,558 après, une diminution 

de l’activité sexuelle a été rapportée par la majorité des patients après l’acte opéra-

toire, ils ont décrit des érections de qualité insuffisante pour permettre la pénétration 

dans 20 % des cas après RTUP. 

Concernant la libido, 48 % des patients avaient un désir de ‘‘bon’’ à ‘‘très bon’’ 

initialement, ce taux est passé à 30, % à un an.  

Par ailleurs, nous avons enregistré une amélioration de la fonction sexuelle et 

de la libido après le geste opératoire chez 7,52 % des patients qui n’avaient pas de 

rapports avant l’intervention. 

En ce qui concerne la gêne sexuelle, une baisse d’environ 10 points a été ob-

jectivée passant de 47,923 avant la résection à 37,794 après. 

Les patients ayant un ‘’grand problème’’ est passé de 7,3 % avant le geste opé-

ratoire à 48 % à 1 an. 

  

Dimensions Avant Après 

Fonction sexuelle 47,856 37,558 

Gêne sexuelle   47,923 37,794 
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Figure 22.Evolution du score moyen des domaines fonction sexuelle et gêne sexuelle 

de l’UCLA/RAND PTI 

3. Evaluation de la qualité de vie par le Score IPSS : 

Tous les patients ont répondu au questionnaire IPSS  

Les moyennes des scores obtenus sont illustrées dans le (tableau 6). 

Tableau 6.Les scores de l’IPSS de nos patients avant et après chirurgie 

Score IPSS Moyenne Minimum Maximum 

Avant opération 23,2 17 30 

Après 7,2 3 10 

 

Une amélioration de 72,36 % de l’IPSS a été constatée, passant de 23,2 avant la 

chirurgie à 7,2 après une année en moyenne.   
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a. Profil de la population étudiée : 

i. L’âge 

Dans notre série de cas l’âge moyen de nos patients était de 69,02 ans avec des 

extrêmes allant de 52 à 90 ans. Les deux tranches d’âge dominantes étaient de 60-

69 ans et 70-79 ans qui représentent respectivement 39 % et 25 % des patients étu-

diés. 

L’âge de nos patients était légèrement supérieur à celui trouvé par d’autres 

équipes, notamment l’équipe suisse Stucki P. (30) avec une moyenne de 66 ans, et 

chinoise Zhigang Z. (31) avec une moyenne d’âge de 67,7 ans. 

Au Maroc, la moyenne d’âge des séries EL Mouhtadi M. (33) et Soltani F. (34) 

retrouvée était de respectivement 67,07 ans et 68 ans, avec une tranche d’âge la plus 

représentée se situant entre 60 à 79 ans (El Mouhtadi M. (33) 87 %, Soltani F. (34) 

35,5%). 

Tableau 7.Comparaison de la moyenne d’âge dans notre série avec d’autres études 

Etudes Moyenne d’âge 

Stucki P. (30) 66 ans 

Zhigang Z. (31) 67,7 ans 

Autorino R. (32) 61 ans 

EL Mouhtadi M. (33) 67,07 ans 

Soltani F. (34) 68 ans 

N. H. Y. Hon. (35) 68,1 ans 

Notre étude 69,02 ans 
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ii. Les antécédents :  

1.  L’HTA :  

L’un des facteurs de risques majeurs en pré et postopératoire. 

Dans notre série trente-neuf patients avaient une HTA, soit environ 20 %. 

Ce résultat est supérieur aux études comparés, et due essentiellement à l’âge 

avancé de nos patients. 

Tableau 8.HTA dans notre série et littérature 

Etudes % HTA 

EL Mouhtadi M. (33) 8,3 % 

Soltani F. (34) 13,92 % 

Ibork. (36) 10,46 % 

Banou P. (37) 23,19 % 

Notre étude 20 % 

 

2. Le diabète : 

Cinquante-deux patients avaient un diabète, soit 27%. 

Ce résultat est supérieur aux études comparées avec un taux moyen ne  

dépassant pas les 10 %. 

Tableau 9.Diabète dans notre série et littérature 

Etudes Moyenne d’âge 

EL Mouhtadi M. (33) 10 % 

Soltani F. (34) 7,79 % 

Ibork. (36) 3,48 % 

Banou P. (37) 1,45 % 

Notre étude 27 % 
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3. Autres : 

53 % de nos patients étaient tabagiques, dont 10 % présentaient des patholo-

gies cardiaques notamment un antécédent d’infarctus du myocarde,  

N.B : D’autres antécédents ne sont pas notés dans les résultats, puisqu’ils 

n’interférent pas dans la prise en charge des patients. 

iii. L’examen clinique : 

1. Le motif de consultation : 

1.1. La dysurie et la pollakiurie : 

Les motifs des consultations les plus fréquents dans notre étude étaient la dy-

surie, la pollakiurie, et la rétention aigue d’urine. 

Dans notre série de cas la dysurie et la pollakiurie étaient les deux motifs les 

plus retrouvés, avec respectivement 83,07 % et 69% des patients. 

Ce résultat est similaire à celui retrouvé dans la série EL Mouhtadi M. (33), avec 

une fréquence de 83,3% et 70% 

Dans la série de Banou P. (37), les deux majeurs motifs de consultations étaient 

la pollakiurie 33,33%, suivie de la dysurie 26,08%. 

1.2. L’hématurie : 

Soixante de nos patients présentaient une hématurie, soit environ 31%. 

Ce résultat était supérieur aux données des études de Banou P. (37), et Diallo S. 

(38) avec respectivement 5,8% et 21,2%, mais reste inférieur par rapport à la maro-

caine EL Mouhtadi M. (33), avec 55% des patients présentant une hématurie.  

 Ces résultats peuvent être expliqués par le retard de consultation des patients 

à un stade tardif. 
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1.3. La rétention aigue d’urine : 

27.17 % de nos patients présentaient une RAU. 

Ce résultat est similaire à celui trouvé par les séries : EL Mouhtadi M. (33) 

26,7%, Banou P. (37) 20,29% et Soltani F (34) 31,19%. 

2. La durée d’évolution : 

La majeure partie de nos patient 72% avaient une durée d’évolution supérieure 

à 6 mois 

Ce résultat rejoint le taux des deux séries : EL Mouhtadi M. (33) 76,7 %, Banou 

P. (37) 76,81%. 

3.  Le toucher rectal (39, 40) :  

Le Toucher rectal est l’élément essentiel du diagnostic d’HBP et doit être prati-

qué après vidange vésicale et rectale. Il admet plusieurs positions (gynécologique, 

débout penché en avant, génu-cubitale, latérale). Le TR permet de palper la prostate 

et d’évaluer sa forme, sa consistance, son volume, sa régularité. Il devrait être réalisé 

annuellement à titre de dépistage de l’adénome ou du cancer de la prostate chez 

l’homme à partir de 50 ans. 

Technique du toucher Rectal : 

 Le malade est en décubitus dorsal, cuisses fléchies, ou en position génu-

pectorale ; l’index muni d’un doigtier lubrifié permet, l’exploration de l’anus, de la 

partie basse du rectum, du bas fond de la cavité périnéale (cul de sac de Douglas) et 

de la prostate.  

Résultat : 

Le TR doit analyser cinq éléments : La sensibilité, la consistance, les contours, 

le volume, et le sillon médian. 
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En cas d’hypertrophie bénigne de la prostate le toucher rectal retrouve : 

- Une prostate régulière de consistance souple, ferme et élastique ;  

- Généralement hypertrophie des deux lobes ;  

- Symétrie anatomique avec des limites nettes de la glande qui est indolore 

avec disparition plus ou moins du sillon médian. 

Dans notre série, Le toucher rectal a objectivé chez la majorité nos patient 

(97%) une prostate augmentée de volume (>20g), souple, indolore, lisse et régulière 

évoquant un aspect bénin, alors qu’il était suspect chez 6 patients (3%). Le volume de 

la prostate estimé variait entre 30 à 80 g avec une moyenne de 47,70g. 

 

Figure 23.Toucher Rectal, position et technique(39). 
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iv. PARACLINIQUE : 

1. L’échographie :  

L’échographie prostatique est réalisée par voie sus pubienne a montré une 

augmentation du volume prostatique (>30g) chez tous nos patients. 

Dans notre série, le poids moyen de la prostate était de 57,93 g (35g-104g), 

avec 41% des patients qui avaient une prostate entre 51-60g. 

Le résidu post-mictionnel moyen était de 120 ml ce qui est légèrement infé-

rieur aux taux des séries Stucki P. (30) (140 ml) et EL Mouhtadi M. (33) (180 ml). 

Par ailleurs, l’échographie a objectivé : 

 Une hydronéphrose chez 11,28% cas. 

 Une vessie de lutte chez 25,64% cas. 

 Une lithiase vésicale dans 13,84% cas. 

Dans la série de Zhigang Z. (31), le poids moyen de la prostate était de 67,8g 

avec des extrêmes allant de 30g à 150g, pour le résidu post mictionnel moyen était 

de 97 +/- 36 ml. 

Stucki P. (30) a rapporté un poids de prostate moyen de 35g (15g-90g). 

La série marocaine d’EL Mouhtadi M. (33) a retrouvé un poids prostatique 

moyen de 48,7g, avec un volume moyen entre 40 à 60g dans 65 % des patients. Une 

hydronéphrose chez 5 % des cas, une vessie de lutte chez 8,4 % des cas.  

Ces résultats sont similaires à ceux de notre série, et confirme un retard de 

consultation des patients à un stade évolué de leur pathologie. 

2. Le Prostate specific antigen (PSA) (41) (Tableau 10) : 

Le PSA est une molécule secrétée exclusivement par la prostate. Elle existe dans 

le sperme où elle a un rôle dans la liquéfaction du coagulum séminal. Elle est pré-

sente dans le sang à la concentration de l’ordre du ng/mL, soit une concentration un 
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million de fois plus faible que sa concentration prostatique. Le PSA est un marqueur 

tumoral, utilisé dans toutes les étapes de la prise en charge du cancer de prostate : 

dépistage, diagnostic, suivi post-traitement, diagnostic de récidive. 

Environ 70 % du PSA sérique total circule sous forme liée aux protéines du sang 

et 30 % sous forme libre. Les tests permettent, soit le dosage du PSA total, soit uni-

quement ses fractions libre (PSA libre) ou liée (PSA complexé). La forme libre aug-

mente en cas d’hypertrophie prostatique bénigne (HBP). La forme liée augmente en 

cas de cancer. Le rapport PSA libre/total s’abaisse en cas de cancer. Une élévation du 

PSA est observée en cas de cancer de la prostate mais aussi dans HBP, l’inflammation 

et l’infection prostatique. 

Dans notre série, le dosage du taux de PSA a été réalisé chez tous nos patients, 

et a objectivé des valeurs variant de 1.22ng/ml à 12,3 ng/ml avec une moyenne de 

4.21ng/ml. 

Dans la série EL Mouhtadi M. (33), Le taux moyen était de 6.1ng/ml (1.45ng/ml 

- 11,2ng/ml). 

Zhigang Z. (31) et Autorino R. (32) ont décrit un taux moyen de respectivement  

2.28ng/ml et 2.1ng/ml.  

Tableau 10.Taux moyen du PSA de chaque série 

Etudes PSA 

EL Mouhtadi M. (33) 6.1ng/ml 

Zhigang Z. (31) 2.28ng/ml 

Autorino R. (32) 2.1ng/ml 

Xue B. (43) 2.8ng/ml 

Notre étude 4.21ng/ml 
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3. La fonction rénale (44) : 

Selon la recommandation du comité international de consensus sur l’HBP, établi 

en 1994 : l’appréciation de la fonction rénale et l‘ECBU sont des examens obligatoires 

pour tout patient qui se présente pour une gêne à la vidange vésicale (44). 

Dans notre série tous nos patients ont bénéficié systématiquement d’un dosage 

de l’urée et de la créatinine sanguine, 32% des cas avaient une fonction rénale altérée. 

Dans la série de Diallo S. (38), 22.1 % des patients présentaient une insuffisance 

rénale. 

Dans les deux séries marocaines EL Mouhtadi M. (33) et Soltani F (34) ont rap-

porté une insuffisance rénale chez respectivement 3.4% et 5.26 %. 

4. L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) : 

L’ECBU doit être systématiquement demandé en cas de gêne à la vidange vési-

cale causé par l’HBP à la recherche d’une infection urinaire. 

Il comporte systématiquement un examen direct et une mise en culture. 

Dans notre série, il a été effectué systématiquement chez tous nos patients et a 

montré une infection urinaire dans la majorité des cas à Escherichia coli chez 46,15%. 

Notre résultat est supérieur à celui de la littérature qui estime un taux 

d’infection urinaire entre 6 à 13 %(45). 

Dans la série EL Mouhtadi M. (33) et Zhigang Z. (31), l’ECBU était positif chez 

respectivement 12 % et 3 % des patients. 

Dans la série de Soltani F. (34), une infection urinaire a été retrouvée 49.86% 

des cas 

Dans toutes ces études Escherichia coli était le principal germe.   
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b. TECHNIQUE CHIRURGICALE : LA RTUP monopolaire 

i. Aspects techniques : 

La résection trans-uréthrale de la prostate (RTUP), est une intervention chirur-

gicale qui consiste à réséquer l’adénome prostatique en copeaux à travers les voies 

naturelles, grâce à un endoscope et sous contrôle visuel (45). 

Elle est réalisée en faisant passer un courant de haute fréquence d'un généra-

teur mono polaire à travers une électrode active tout en mettant une plaque de retour 

du courant, permettant une électro résection de la prostate. L'irrigation est assurée 

par le glycocolle qui n’est pas conducteur et pour fournir une vision claire afin que le 

chirurgien continue la résection de la prostate vasculaire. (Figure 24). 

 

Figure 24.Schéma technique d’une résection trans-uréthrale de la prostate(42) 
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1. MATERIEL : (46)    Figure 25 - figure 26 

Le matériel utilisé peut être classé en 5 grands groupes : 

 Le résecteur comprenant la gaine de résection, la gâchette, l’optique, l’anse 

de résection, la boule d’hémostase, le bistouri électrique ; 

 La colonne vidéo comportant la caméra reliée à un moniteur ; 

 La source de lumière froide avec câble et générateur ; 

 Les solutés de résection, sérum salé isotonique ou glycocolle ; 

 Le matériel de fin d’intervention ou matériel de drainage, de récupération et 

conservation des copeaux, constitué d’une sonde urétro-vésicale, d’un col-

lecteur d’urines, d’un guide (mandrin de FREUNDENBERG ou de GUYON), de 

la poire d’Ellik, d’une seringue de GUYON et du formol. 

 

Figure 25.RESECTEUR MONOPOLAIRE AVEC TOUS SES ELEMENTS (46) 
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Figure 26.les anses du résecteur (46) 

2. Position du malade : 

Le malade sera en position gynécologique, les fesses au ras du bord de la table, 

les jambes soulevées sur les étriers, il faut mettre les cuisses en assez forte abduc-

tion, mais en assez faible flexion. 

La table d'opération doit posséder un tiroir d'évacuation d'eau et pouvoir être 

réglée tant en hauteur ou en inclination durant l'intervention. 

3. Technique : 

a. Exploration : 

Après avoir mis en place la gaine du résecteur, l'intervention débute par 

l'exploration de la vessie à la recherche : 

 D'une tumeur vésicale associée. 

 D'un diverticule qui nécessite éventuellement un geste endoscopique com-

plémentaire 

 D'un ou des calculs qu'il faut broyer et extraire. 

 Il faut visualiser des signes de vessie de lutte, repérer les orifices urétéraux, 

et visualiser l'aspect de l'adénome. 
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b. Résection : (fig.27) 

 Lobe médian :  

 S'il existe un lobe médian, il faut commencer par lui, souvent il recouvre et 

cache le trigone ce qui ne permet pas de repérer les orifices 

urétéraux. 

 Résection de la commissure et dégagement du veru mentanum. 

On débute par la résection du tissu situé à six heures. il faut réséquer ce tis-

su en allant en profondeur jusqu’à découvrir les fibres circulaires du col vé-

sical. Puis on résèque la commissure postérieure depuis le col jusqu'au veru 

montanum. Ensuite, il faut dégager le veru montanum en réséquant la base 

des deux lobes latéraux. 

 Résection des lobes latéraux : 

 On va pouvoir réséquer très rapidement la plus grande partie des lobes laté-

raux, il faut commencer par le haut et descendre progressivement 

 Résection de la commissure antérieure : 

 La coupe ne doit pas être trop profonde, car le tissu adénomateux est peu 

épais et richement vascularisé à ce niveau. Il faut coagule au fur et à mesure 

les vaisseaux sectionnés. 

 Résection des résidus apexiens et régularisation de la loge : 

Lorsque la résection des lobes latéraux est terminée, il reste à parfaire 

l’exérèse de l’adénome en réséquant les résidus apexiens situés de part et 

d’autre du veru montanum et en aval de lui, il faudra ensuite parfaire la ré-

section du plancher prostatique, et enfin réaliser l’hémostase définitive. 

 Hémostase : 

Une hémostase correcte ne doit être envisagée qu'à la fin de la résection, 

lorsque la totalité du tissu adénomateux a été enlevé. Il est important d'ex-
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plorer complètement la loge. 

 Récupération des copeaux : 

 On préfère les récupérer à travers la gaine du résecteur au moyen d'une se-

ringue de Guyon ou d'une poire d'ELIK. 

 Mise en place de la sonde et irrigation : 

 On remplit la vessie avant de retirer le résecteur. Cela permet de vérifier la 

bonne qualité de la résection en appuyant sur l'hypogastre de l'opéré, ce qui 

doit provoquer un bon jet par le méat urétral. On peut alors mettre en place 

la sonde vésicale à double courant. Puis on branche le liquide d'irrigation 

avec un débit rapide pour éviter un caillotage. Lorsque la sonde et l'irrigation 

fonctionnent correctement, et que le lavage revient clair, on peut transférer 

le patient en salle de réveil. 
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Figure 27.Aspects techniques de la RTUP 
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ii. Aspects Thérapeutiques 

Dans notre série d’études, les deux principales indications opératoires étaient 

l’échec du traitement médical qui représentait 37 % de nos patients (soixante-douze), 

suivie par l’échec de sevrage à la sonde 26 % des cas (quarante-huit), d’autre part 

l’insuffisance rénale obstructive et la lithiase vésicale ont été retrouvées chez respec-

tivement 17% et 15 % des patients (trente-quatre et trente), tandis que 5% des ma-

lades (dix) ont préféré eux-mêmes de subir le traitement chirurgical. 

Dans l’étude MEBUST et col. (47) sur 3 885 cas de RTUP, les complications ont consti-

tué 54,4% des indications, s’agissant de rétention urinaire dans 27,1%, de prostatite 

récidivante dans 12,3%, d’hématurie dans 12% et de lithiase dans 3%. En l’absence de 

complication, la gêne symptomatique et les désirs du patient sont le guide de la  

thérapeutique(48). 

Ainsi, PRODROMOS et col. (49), sur 520 RTUP de 1991 à 1998, ont effectué 421 RTUP 

pour trouble urinaire du bas appareil urinaire soit 80,9%. Cette indication a constitué 

29,5% dans celle de MEBUST et coll. (47). Le tableau suivant montre quelques indica-

tions rencontrées dans la littérature (Tableau 11). 
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Tableau 11.les indications opératoires 

Indications  
MEBUST 

(47) 

PODROMOS 

(45) 
Notre série 

Nombre de cas  3 885 520 195 

*TUBA  (échec du traitement médical) 
1145 

(29,5%) 
421 (80,9%) 72 (37%) 

Rétention urinaire avec échec de sevrage 

de la SV. 

1053 

(27,1%) 
79 (15,2%) 48 (26%) 

Prostatite récidivante  479 (12,3%) 54 (10,4%) - 

Hématurie 465 (12%) 23(4,4%) - 

Calcul de vessie  116 (3%) 31 (6%) 30 (15%) 

Insuffisance rénale obstructive    34 (17%) 

*Troubles urinaires du bas appareil urinaire. 

 

La durée moyenne de la résection était de 61,61 minutes avec des extrêmes de 

30 et 115 minutes, DIAKITE et col. (50) ont rapporté une durée moyenne de 40mn 

avec des extrêmes de 20 et 90 minutes. DESCAZEAUD (51), sur un total de 612 RTUP 

effectuées en France a eu une durée moyenne de 50 minutes avec des extrêmes de 

10 et 181 minutes. Cette durée moyenne a été de 62,5 minutes sur 443 RTUP pour 

PRODROMOS et col. (49), 52,4 minutes pour REICH et col. (52). 
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La durée de l’intervention est directement liée au volume de la prostate et à la 

survenue des complications immédiates. Ainsi PODROMOS et col. (49) ont enregistré 

un TURP syndrome dans 0,8% des cas, uniquement avec des patients chez qui 

l’intervention a dépassé 90 minutes, pour un poids de copeaux supérieur à 40 

grammes (Tableau 12).  

La morbidité et la mortalité de la RTUP sont étroitement liées aux volumes de la 

prostate et la mortalité augmente de 0,71% quand le poids des copeaux est supérieur 

à 60g (52). RUBLAO et coll. (53) comparant la RTUP à l’adénomectomie prostatique 

Trans vésicale, pour les prostates supérieures à 80 ml à l’échographie, sur un total de 

35 RTUP, ont eu une durée moyenne d’intervention de 103,7 minutes et un poids 

moyen de copeaux de résection des 69,7g. Ils ont conclu que l’adénomectomie pros-

tatique Trans vésicale était moins dangereuse que la RTUP pour les prostates supé-

rieures à 80 ml à l’échographie. 

Tableau 12.durée d’intervention de chaque série 

Auteurs 
Nombre de 

cas 

Durée moyenne 

d’intervention en 

minutes 

PRODROMOS (49) 443 62,5 

DESCAZEAUD A (51) 612 50 

HORNINGER (54) 1 211 - 

REICH (52) 10 654 52,4 

RUBLAO (53) 35 103,7 

DIAKITE (50) 322 40 

Notre série  195 61.6 
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iii. Aspects évolutifs 

1. Evolution immédiate 

L’évolution immédiate, c’est-à-dire du bloc opératoire à la 48ème heure a été 

normale dans 87.17% (n= 170) des cas. 12.83 % (n= 25) de complications immédiates 

ont été notifiées.  

Dix de nos patients ont présenté une hémorragie (5,12%), dont 2 cas 

d´hémorragie massive (1%), et avaient bénéficié d’une transfusion sanguine (2 culots 

globulaires). 

La présence d’un caillotage post-opératoire a été notée chez 7,69% de nos pa-

tients (quinze patients). 

Le syndrome de réabsorption du liquide d’irrigation lors de la résection (TURP 

syndrome) est la complication grave de la résection endoscopique de la prostate, 

mettant en jeu le pronostic vital, il est corrélé avec la quantité de glycocolle résorbé. 

Aucune perforation vésicale ou désinsertion cervicoprostatique n’ont été objec-

tivées dans notre série. 

Dans notre série d’étude, 2,56% de nos malades ont présenté un TURP syn-

drome (cinq patients). 

PRODROMOS et col. (49) ont mentionné que le TURP syndrome survenait en gé-

néral quand le temps d’intervention excède 90 minutes.  

Le taux de transfusion sanguine a été de 0,4% pour PODROMOS et coll. (49), 

1,3% pour DESCAZEAUD (51) et 4,2% pour HORNINGER (54). DIAKITE et col. (50) en 

complication précoce, ont rapporté 1,87% (n= 6) d’effraction capsulaire et 1,24% (n= 

4) d’hémorragie avec caillotage vésical. ZANGO et coll. (55) ont rapporté 11,8% de 

complications per opératoire, HORNINGER et col. (54), 8,9%, MEBUST et col. (47), 6%. 

Le tableau suivant montre les complications opératoires rencontrées (Tableau 13). 
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Tableau 13.les complications opératoires 

Complications 

immédiates 

MEBUST  

(47) 

PRODROMOS  

(49) 

HORNINGER  

(50) 

ZANGO  

(55) 

Notre 

série 

Hémorragie 2,5% 0,2% 1,2% 5,0% 5.12 % 

Caillotage  - - - - 7.69 % 

*Turp syndrome 2,0% 0,8% 2,8% 0,0% 2.56 % 

Perforation  

capsulaire 
- - 0,0% 2,9% - 

Perforation  

vésicale  
0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 0,0% 

 

 Aucun cas de décès per ou post opératoire immédiat n’a été enregistré, de 

même que dans la série de HORNINGER et col. (54), MEBUST et col. (47), PODROMOS 

et col. (49). Cette mortalité per ou post opératoire immédiate a été de 4,41% pour 

ZANGO et coll. (55), 2,5% sur 2 015 patients pour HOLTGREWE et VALK (56), 1,3% sur 

2 223 patients pour MELCHIOR et col. (57), 0,6% sur 1 000 patients pour PAKIN et col. 

(58). 

2. Complications précoces 

Dans notre série, suite à l’ablation de la sonde, dix patients ont présenté un 

épisode de rétention urinaire soit 5,12%, nécessitant ainsi un sondage pour une durée 

qui ne dépassait pas généralement 3 jours.   

L’hémorragie par chute d’escarre est survenue chez cinq patients, soit 2,56% de 

J15 à J20 du post-opératoire, ayant nécessité une ré- hospitalisation. 

Sept patients (3.58%) ont présentés une orchiépididymite à J15 du post-

opératoire. 
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HOLTGREWE et VALK (56), dans leur série de 2 015 RTUP, ont rapporté 6% 

d’épididymite. PODROMOS et col. (49) ont rapporté 2,1% d’infection urinaire majori-

tairement à Escherichia coli, ce taux a été estimé à 2,4% dans la série de HORNINGER 

et col. (50%). 

Le taux de rétention après ablation de sonde vésicale a été de 1,24% (n= 4) 

pour DIAKITE et col. (50) Pour DESCAZEAU (51), la rétention d’urines à l’ablation de la 

sonde serait due à une incompétence détrusorienne qu’à une résection incomplète. 

Dans l’hypothèse d’une vessie claquée, un sondage de deux à quatre semaines peut 

permettre une cicatrisation vésicale et une reprise de la miction (51).  

27,5% des patients dans la série de REICH et coll. (52) étaient porteurs de sonde 

pour rétention d’urines complète ou incomplète avant la RTUP et le taux de rétention 

aiguë d’urines à l’ablation de la sonde après RTUP était de 12% parmi les sujets por-

teurs de sonde avant la RTUP, contre 3% pour le reste des patients.  

HORNINGER et col. (54)  ont rapporté 1,7% d’hématurie tardive. Nous n’avons 

pas enregistré de décès pendant cette période, MEBUST et col. (47)  ont rapporté 4 

décès pendant la même période soit 0,1%. La morbidité globale précoce a été de 

18,0% pour MEBUST et col. (47), 15,8% pour HORNINGER et col. (54), 10,8% pour PO-

DROMOS et col. (49).  
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Le tableau suivant compare les complications précoces rencontrées dans la lit-

térature et notre série (Tableau 14). 

Tableau 14.les complications précoces 

Complications  
MEBUST 

(47) 

PODROMOS 

(49) 

HORNINGER 

(54) 

Notre  

série 

RAU  6,5% 7,1% 7,5% 5.12 % 

Hématurie  3,9% 1,3% 3,4% 2,86% 

Infection/orchiépididymite 2,3% 2,1% 2,4% 3.58% 

 

3. Durée de sondage et hospitalisation : 

Dans notre série, la durée moyenne de port de la sonde était de 5,16 jours avec 

des extrêmes de 3 et 10 jours. 

La durée du sondage vésical postopératoire était de 3 à 5 jours chez 80% des 

patients. 

La durée d’hospitalisation de nos patients était entre 2 à 7 jours avec une 

moyenne de 2.47 jours (Tableau 15). 

Dans la série de HORNINGER et coll. (54), l’ablation de la sonde a été effectuée 

le deuxième jour post opératoire dans 8,6% des cas, au troisième jour post opératoire 

dans 59,7% des cas et aucun de ses patients n’est sorti de l’hôpital avec la sonde. La 

durée moyenne de port de sonde a été de 3 jours avec des extrêmes de 1 et 5 jours 

pour DIAKITE et col. (50), 4 jours avec des extrêmes de 0,1 et 90 jours pour DESCA-

ZEAUD (51). PRODROMOS et col. (49)  ont trouvé une durée moyenne de port de 

sonde de 3,2 jours pour une durée moyenne d’hospitalisation de 2,4 jours, l’ablation 

de la sonde se faisant après la sortie des patients dans beaucoup de cas (Tableau 15). 
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Tableau 15.durée du sondage et hospitalisation 

Auteurs 

Durée du port de sonde 

en 

jour 

Durée d’hospitalisation 

en 

jour 

DESCAZEAU (51) 4 5,3 

PRODROMOS (49) 3,2 2,4 

ZANGO (55) 6,7 - 

DIAKITE (50) 3 3 

Notre étude  5.16 2.47 

 

4. Complications tardives 

Les complications tardives rencontrées dans notre étude 

- L’éjaculation rétrograde : 

Elle a été notée chez 51,97 % de nos patients 

- L’impuissance sexuelle :  

Observée chez 21,53% des patients. 

- Mortalité  

Aucun décès n’a été objectivé dans notre série. 

Ce qui rejoint la plupart des séries de la littérature notamment celle de PRO-

DROMOS (49), DIAKITE (50) ET MEBUST (47). 
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c. QUALITE DE VIE POST-OPERATOIRE : 

i. QUALITE DE VIE GENERALE SELON LE SF 36 (Tableau 16) : 

Dans notre série, une amélioration significative après le geste opératoire a été 

notée dans toutes les des dimensions du MEDICAL OUTCOME SURVEY (Short Form-

36).Une augmentation en moyenne de 13 points dans toutes les composantes de la 

fonction physique et de 10 points dans celles de la fonction mentale après en 

moyenne une à deux années de la RTUP. Les plus bas scores ont été enregistrés dans 

les deux dimensions douleur physique et limitation physique. 

Selon les données de la littérature, un changement dans un score de 5 à 10 

points est cliniquement pertinent (59,60). 

Nos résultats sont similaires à ceux rapportés par L’équipe iranienne Hadi et al. 

(61) à 1 mois d’intervalle et EL Mouhtadi M. (33) à 6 mois d’intervalle. 

Ces résultats peuvent être expliqués par l’âge avancé des patients et les tares 

associés, en plus de l’hypertrophie bénigne de la prostate qui limite leur fonctionne-

ment physique et mentale, devenant ainsi une gêne au quotidien pour la plupart de 

nos malades. Toutefois, cela pourrait être dû aussi aux complications de la RTUP.  

Dans l’étude chinoise de Hou et al. (62) une amélioration de 10 point en 

moyenne de toutes les dimensions du score SF-36, sauf pour la dimensions limitation 

physique et douleur physique, un résultat similaire à celui retrouvé dans notre étude. 

Cependant, dans l’étude grecque menée par Deliveliotis et al. (63), une aug-

mentation peu significative du score SF-36 dans toutes ses dimensions a été notée et 

cela deux ans après intervention chirurgicale. Ces résultats peuvent être expliqués 

par la longue durée de suivi (2 ans) et l’association de plusieurs maladies chroniques 

pouvant détériorer la santé générale des patients.  
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En vue de ces résultats, on peut conclure que la qualité de vie de nos patients 

s’est nettement améliorée après RTUP. 

Tableau 16.Comparaison de nos résultats du score moyen du SF-36 avant et après 

RTUP avec la littérature. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etudes  Hadi et al. 

(61) 

EL Mouhtadi 

M. (33) 

Hou et al. 

(62) 

Deliveliotis 

et al. (63) 

 

Notre étude 

Dimensions Avant A 1 

mois 

Avant A 6 

mois 

Avant A 6 

mois 

Avant A 2 

ans 

Avant Après 

(1à2ans) 

PF 75,2 77.9 53.6 74.1 48.5 54.8 77.5 78.1 51.692 73.769 

RP 60.6 76 53.4 72.4 43.1 68.7 78.1 80.3 50.703 75.092 

BP 43.8 52.6 48.5 64.6 81.6 89.4 83.1 86.1 44.569 70.354 

GH 65.8 71.9 62.8 69.6 63.4 64.9 63.2 61 64.595 74.21 

VT 52.5 58.2 64.1 72.6 63.1 80.4 61 63.4 63.984 75.866 

SF 56 66.2 62.4 68.5 63.7 76.2 82.1 85.3 62.220 76.035 

RE 66.7 74 62.5 71.8 67.8 73.8 75.9 77.2 62.482 74.882 

MH 59.2 60.9 63.8 69.4 63.7 77.3 58.8 59.9 64.605 74.523 
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ii. QUALITE DE VIE SPECIFIQUE SELON L’UCLA /RAND : 

1. Fonction urinaire et gêne urinaire (tableau 17) : 

Dans notre série de cas, le score moyen des domaines fonction urinaire et gêne 

urinaire s’est nettement amélioré après RTUP. 

Concernant les fuites urinaires une diminution importante a été constatée, 

30,35 % des patients avaient un contrôle mictionnel total initialement contre 90 % à 1 

an.  

Pour la gêne engendrée par l’état urinaire, nous avons objectivé un accroisse-

ment de 24 points du score moyen, Le pourcentage des patients avec ‘‘grand pro-

blème’’ est passé de 33,33% initialement à 3,33% à 1 an. Ces résultats étaient proches 

de la série marocaine EL Mouhtadi M. (33). 

L’étude de Deliveliotis et al. (63) a confirmé nos résultats, une amélioration si-

gnificative de la fonction urinaire ainsi que de la gêne ressentie. Le pourcentage des 

patients continents était de 97,22% après traitement et de 1,3% de gêne qualifiée 

comme ‘‘grand problème’’.  

Ces résultats nous affirment que la RTUP améliore considérablement la fonction 

urinaire des patients.  
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Tableau 17.Score moyen et évaluation des items des domaines fonction urinaire et 

gêne urinaire de L’UCLA/RAND PTI de notre série et littérature 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etudes 

 

EL Mouhtadi M. 

(33) 

 

Deliveliotis et 

al. (63) 

 

Notre étude 

Domaines Avant A 6 

mois 

Avant A 2 ans Avant Après (1à2ans) 

fonction urinaire 48,29 80,47 71,2 87,3 42,04 79,61 

gêne urinaire 57,52 81,94 65,1 

 

80,2 52,82 81,27 

Items Avant A 6 

mois 

Avant A 2 ans Avant Après (1à2ans) 

Contrôle mictionnel 

complet 

31,66% 91,66% 88% 97,22% 30,35 

% 

90% 

Gêne urinaire ressentie 

comme «grand pro-

blème » 

33,33% 3,33% 15% 1,3% 37,2% 2,5% 
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2. Etat digestif et gêne digestive (tableau 18) :  

Concernant les domaines état digestif et la gêne digestive, l’analyse de nos 

données a objectivé une amélioration du score moyen de 14 points après RTUP. 

Le score moyen à un an était relativement proche de celui de la population de 

contrôle de Litwin. (23).  

Une diminution des besoins impérieux a été constaté : 43 %% des patients se plai-

gnant ‘‘rarement ou jamais’’ initialement contre 85% à 1 an. ce résultat est similaire à 

celui d’EL Mouhtadi M. (33) avec 90% de patients.  

Concernant la gêne engendrée par l’état digestif, 79% de nos patients l’ont 

qualifié comme ‘‘aucun problème’’ et ‘‘très petit problème’’ après en moyenne 1 an-

née de la chirurgie, contre 85% dans la population de Litwin. (23) et 88,33% dans 

l’échantillon d’EL Mouhtadi M. (33).  
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Tableau 18.Score moyen et évaluation des items des domaines état digestif et gêne 

digestive de L’UCLA/RAND PTI de notre série et littérature 

 

 

 

 

 

 

Etudes 

 

Litwin. (23) 

 

 

EL Mouhtadi M. 

(33) 

 

Notre étude 

Domaines Population 

contrôle 

Avant A 6 

mois 

Avant Après (1à2ans) 

Etat digestif  86 69,95 80,38 67,05 81,13 

Gêne digestive 85 65,29 
 

82,36 64,37 81,30 

 

Items Population 

contrôle 

Avant A 6 

mois 

Avant Après (1à2ans) 

Besoins impérieux  

«rarement ou jamais»  

69% 46,66% 90% 43 % 85% 

 

Gêne digestive res-

sentie comme «au-

cun problème » et 

«très petit problème»  

85% 55% 88,33% 49% 79% 



Evaluation de la qualité de vie après résection trans-uréthrale de prostate      Thèse N°221/21 

Mr. Reda Amrani-Souhli                                                           92 

3. Fonction sexuelle et gêne sexuelle (Tableau 19) :  

Dans notre série d’étude, nous avons objectivé que le score moyen des do-

maines fonction sexuelle et gêne sexuelle a été nettement détérioré (diminution de 

10 points en moyenne). 

Le score moyen à un an était nettement inférieur à celui de la population de 

contrôle de Litwin. (23). Sur les 47,2% des patients ayant une activité sexuelle avant la 

résection, seulement 20% l’ont gardé après un à deux ans. Ce taux est plus bas que 

celui obtenu par la population de Litwin. (23) avec 35%. Deliveliotis et al. (63) ont 

rapporté dans leur étude que près de 30% des sujets interrogés deux ans après le 

traitement ont une activité sexuelle contre 49,5% initialement.  

Concernant l’activité sexuelle la majorité de nos patients ont décrit des érec-

tions de qualité insuffisante pour permettre la pénétration (20%) après RTUP, pour la 

libido, 48 % des patients avaient un désir de ‘‘bon’’ à ‘‘très bon’’ initialement, ce taux 

est passé à 30, % à un an. 

 Ces taux rejoignent ceux rapportés par Litwin. (23) et Deliveliotis et al. (63) : 

Le taux des patients ayant une érection de qualité suffisante était de respecti-

vement 50 % et 40 % après l’acte opératoire contre 70 % avant. 

En ce qui concerne la libido, le taux des patients ayant un désir ‘‘bon’’ à ‘‘très 

bon’’ était similaire à celui décrit par Deliveliotis et al. (63) et EL Mouhtadi M. (33), 

était initialement de respectivement 41,1 % et 51,66% des patients contre 40,7 % et 

40 % après RTUP.  

Pour la gêne engendrée par la fonction sexuelle, Les patients ayant un ‘’grand 

problème’’ est passé de 7,3 % avant le geste opératoire à 48 % à 1 an. Ce résultat est 

supérieur à celui de la population test de Litwin. (23) avec 31%. L’étude de Deliveliotis 

et al. (63) a objectivé un pourcentage plus élevé ; 61,3% à deux ans contre 14,1% ini-

tialement  
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Ces résultats montrent que la résection trans-urethrale de la prostate a un im-

pact direct sur la vie sexuelle des patients. Néanmoins cette baisse de l’activité 

sexuelle après RTUP pourrait être due à l’âge avancé des patients et l’arrêt de toute 

activité sexuelle pendant une longue période.    

Selon, Coeurdacier et al. (64) la pratique sexologique générale qu’à 60 ans, 

lorsqu’un homme interrompait son activité sexuelle durant six mois, il lui fallait au 

moins trois mois pour retrouver ses performances antérieures.  

Concernant la dysfonction érectile notée après la chirurgie, celle-ci pourrait 

être due aux complications de l’intervention.  

Par ailleurs, nous avons enregistré une amélioration de la fonction sexuelle et 

de la libido après le geste opératoire chez 7,52 % des patients qui n’avaient pas de 

rapports avant l’intervention. 

Ces résultats montrent que dans certains cas, la chirurgie a amélioré la vie sexuelle 

des patients. 
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Tableau 19.Score moyen et évaluation des items des domaines fonction sexuelle et 

gêne sexuelle de L’UCLA/RAND PTI de notre série et littérature 

 

Etudes 

 

Litwin. (23) 

 

 

EL Mouhtadi M. 

(33) 

 

Notre étude 

Domaines Population 

contrôle 

Avant A 6 

mois 

Avant Après (1à2ans) 

Fonction sexuelle 47 47,95 33,96 47,85 37,55 

Gêne sexuelle 47,8 47,53 
 

33,62 47,92 37,79 

 

Items Population 

contrôle 

Avant A 6 

mois 

Avant Après (1à2ans) 

Activité sexuelle 35% 53,33% 26,66% 49% 20% 

 

Erection de qua-

lité suffisante 

pour la pénétra-

tion 

50% 51,66% 43,33% 49% 20% 

Libido «bonne» à 

«très bonne» 

45% 51,66% 40% 48% 30% 

Gêne sexuelle 

ressentie comme 

«grand problème 

» 

31% 13% 35% 7,3% 48% 
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iii. QUALTE DE VIE SPECIFIQUE SELON L’IPSS : 

Dans notre série d’étude, l’IPSS s’est nettement amélioré passant en moyenne 

de 23,2 avant RTUP à 7,2 après (1à 2 ans). 

Ces résultats sont similaires à ceux retrouvés par la littérature (Tableau 20), 

notamment l’équipe chinoise Zhigang Z. (31), l’IPSS est passé de 22,4 avant le geste 

chirurgical à 5,1 à 12 mois et 4,5 à 24 mois de la chirurgie. 

Tableau 20.Evolution du score moyen de l’IPSS de notre série et la littérature. 

Etudes Zhigang Z. 

(31) 

EL Mouhtadi 

M. (33) 

Autorino R. 

(32) 

Hao Y. (65) haralampos M. 

(66) 

Notre étude 

Score 

IPSS 

Avant Après 

2 ans 

Avant Après 

6 

mois 

Avant Après 

1 an 

Avant Après 

3 

mois 

Avant Après 6 

semaines 

Avant Après 

(1 

ans) 

22,4 4,5 22,81 6,03 24,3 3,8 21,7 5,2 23 9,5 23,2 7,2 
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iv. FACTEURS DETERMINANTS LA QUALITE DE VIE POST RTUP : 

La notion de déterminant de qualité de vie est une notion du champ de la santé 

publique : l’OMS en propose une définition concise dans sa formulation, mais extrê-

mement large dans ce qu’elle englobe : « Facteurs personnels, sociaux, économiques 

et environnementaux qui déterminent l’état de santé des individus ou des popula-

tions ». (Organisation mondiale de la santé, 1999). Ils peuvent être d’origine indivi-

duels ou collectifs ; innés ou acquis ; relevant de soins ou sans relation avec les soins.  

Dans notre série d’étude, les facteurs déterminants la qualité de vie sont étroi-

tement liés entre eux notamment, l’âge avancé des patients, les antécédents, les 

symptômes et la durée d’évolution de la maladie. 

a. L’âge : 

La perception de la vie diffère en fonction de l’âge des patients, il représente 

ainsi facteur majeur dans la mesure de la qualité de vie.   

Dans notre étude, il y’a avait un lien étroit entre l’âge avancé des patients, et 

les domaines Fonction sexuelle, fonction urinaire et fonction physique, on a remarqué 

que plus l’âge des patients est important (70ans et plus) plus les moyennes des 

scores sont basses (10-20 points de moins), comparé aux tranches d’âges (50 à 69 

ans). 

Nos résultats rejoignent les données de la littérature notamment, celle de Sali-

nas et al. (67) et L'étude de Massachusetts concernant le vieillissement (68), qui ont 

affirmé une relation significative entre l’âge des patients et la fonction urinaire et la 

fonction sexuelle. 

L'étude de Massachusetts (68) a également montré que le taux d’impuissance 

sexuelle passe de 5 à 15 % entre l’âge de 40 à 70 ans.  
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Ces résultats prouvent que la qualité de vie se détériore avec le vieillissement 

des patients, cela pourrait être aussi justifié aussi par l’association de plusieurs pa-

thologies chroniques et leurs complications surtout au niveau cardiaque. 

b. Les antécédents : 

Les antécédents du patient jouent un rôle essentiel dans la qualité de vie, no-

tamment le tabagisme, l’HTA et le diabète.  

En effet, Le tabagisme est un enjeu majeur de santé publique. Un fumeur sur 

deux qui poursuit sa consommation de tabac toute sa vie décédera d’une maladie en 

lien avec cet usage (69). 

Dans notre série d’étude, les antécédents étaient fortement liés à la douleur 

physique et vitalité. Les sujets avec plusieurs tares associées avaient une qualité de 

vie diminuée. Nos résultats rejoignent ceux de Salinas et al. (67). 

Ces résultats prouvent que les antécédents du patient influencent la prise en 

charge de la pathologie prostatique en général. 

c. Les symptômes : 

Dans nos échantillons, la dysurie et la pollakiurie avaient une relation significa-

tive avec les dimensions limitations physique, santé mentale et limitation émotion-

nelles. 

Ces résultats montrent que les patients présentant principalement un syndrome 

irritatif, ont une qualité de vie plus altérée que ceux avec un syndrome obstructif.    

L’équipe de Salinas et al. (67), avait objectivé que les patients avec un syn-

drome irritatif présentaient les plus bas scores, notamment dans limitation physique 

et santé mentale.  
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d. La durée d’évolution : 

Dans notre série, la durée d’évolution de la maladie, avait des répercussions sur 

la qualité de vie de nos patients, en effet il existait une relation significative entre la 

durée de début de la symptomatologie et le temps de prise en charge, les patients 

avec une durée d’évolution >1 an ont enregistré les plus bas scores des tous les 

questionnaires. 

Ces résultats étaient similaires à ceux retrouvés par l’équipe de Hadi et al. (61). 
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d. LA PLACE DE LA RTUP MONOPOLAIRE DANS LE TRAITEMENT DE 

L’HYPERTROPHIE BENIGNE DE LA PROSTATE (70, 71, 72) : 

 

 

Depuis la description de la première résection transurétrale de prostate (RTUP) 

en 1901, le développement de la technique en a fait le « Gold standard » dans le trai-

tement chirurgical de l’hyperplasie bénigne de prostate (HBP). 

Parmi les points forts qui lui ont value cette place, on peut citer : 

 C’est la technique endoscopique qui a été évaluée avec le plus long recul 

(70). 

 Elle est considérée comme la technique de référence pour les patients ayant 

un volume prostatique supérieur à 30 mL et inférieur à 60—80 mL (70) 

 Un taux de mortalité péri-opératoires inférieur à 0.25% dans les séries con-

temporaines (71). 

 Propose un taux de retraitement inférieur à celui des techniques  

chirurgicales (7%VS14%) (72). 

 Diminution significative du temps opératoire lors des dernières décennies 

grâce aux avancées technologiques (70). 
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CONCLUSION 
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La résection Trans-urétrale de la prostate monopolaire est considérée comme 

le gold standard du traitement de l’hypertrophie bénigne de la prostate. 

Selon les résultats des questionnaires, cette technique chirurgicale a permis 

l’amélioration de la qualité de vie de nos patients, notamment sur le plan mictionnel 

et santé générale. 

 

D’autre part, son retentissement sur la fonction sexuelle n’est pas négligeable. 

Comme il est décrit, la complication la plus fréquente était l’éjaculation rétrograde, 

d’où la nécessité d’expliquer les conséquences sur la sexualité aux patients et leurs 

partenaires en préopératoire et proposer un suivi psychologique en postopératoire.  

 

Afin de mieux analyser les données de la qualité de vie, notamment ceux en 

rapport avec la sexualité, une adaptation des questionnaires à chaque société est né-

cessaire. 
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Annexe 1 : 

Fiche d’exploitation 

Numéro patient :  

Age :  

Antécédents :  

              HTA :                 Diabète :                 Tabac :               Autre :  

Motif de consultation : 

- Dysurie : 

- Pollakiurie : 

- Lombalgies : 

- Hématurie : 

- RAU : 

Nombres de symptômes : 

Durée d’évolution :  

                <6 mois :                     6 mois-1an :                 >1an :                           

Toucher rectal : 

Echographie : 

 

Biologie et bilan préopératoire : 

- Urée : 

- Créatinine : 

- ECBU : 

- Prostate specific antigen (PSA) : 

- Bilan préopératoire : 

Indications opératoires : 
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- Echec du traitement médical 

- Echec de sevrage à la sonde  

- Insuffisance rénale obstructive  

- Lithiase vésicale  

- Demande du patient  

 

Données opératoires : 

- Temps opératoire : 

- Quantité de glycocolle en poche : 

- Durée d’hospitalisation : 

Suites postopératoires : 

- Ablation de la sonde : 

Complications post-opératoires : 

1. Immédiates : 

o Saignement peropératoire 

o Caillotage  

o TURP syndrome  

o Autres 

 

2. Précoces : 

o Rétention d’urine  

o Chute d’escarre  

o Complications infectieuses 

 

 

 

3. Tardives : 
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o Ejaculation rétrograde  

o Impuissance sexuelle  

o Mortalité 

Evaluation de la qualité de vie par les questionnaires : 

 Medical Outcome Study Short Form-36 (SF-36)  

o Score Avant  

o Score après  

 

 UCLA/RAND Prostate-targeted Index (UCLA/RAND PTI)  

o Score Avant  

o Score après  

 

 The International Prostate Symptom Score (IPSS)  

o Score Avant  

o Score après  
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Annexe 2 : 

Questionnaire SF-36 : 
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Annexe 3 : 

 

Questionnaire UCLA/RAND Prostate-targeted Index 
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Annexe 4 : 

Questionnaire IPSS  
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Résumé 

Introduction : 

 La résection trans-uréthrale de la prostate  (RTUP) est considérée comme le 

"Gold standard" pour le traitement de l’hypertrophie prostatique obstructive mais elle 

n’est  pas dénuée de Morbidité. 

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

prostate et déterminer les principaux facteurs pronostiques. 

Patients et méthodes : 

 Notre travail est une étude rétrospective sur une durée de 4 ans allant de 

janvier 2016 à janvier 2020, portant sur 195 patients ayant bénéficiés d’une RTUP  

pour une hypertrophie prostatique ; colligés au sein du service d’urologie du CHU 

HASSAN II.  

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 : 

L’âge moyen était de 69,02 ans (52 à 90 ans). Les indications opératoires ont 

été l’échec du traitement médical (n=72), l’échec de sevrage de la sonde vésicale 

(n=48), la lithiase vésicale (n=30) et l’insuffisance rénale obstructive (n=34). La durée 

entre l’évolution de la symptomatologie et le traitement chirurgical était en moyenne 

de 48 mois (6 à 72mois). Toutes les dimensions du SF-36 se sont améliorées de 

manière significative après l’intervention. Les domaines ‘‘fonction urinaire’’ et ‘‘gêne 

urinaire’’ de L’UCLA/RAND PTI se sont améliorés significativement après résection. 

Nous avons constaté le même résultat pour les domaines ‘‘état digestif’’ et ‘‘gêne 
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digestive’’. Quant aux domaines ‘‘fonction sexuelle’’ et ‘‘gêne sexuelle’’, nous avons 

objectivé une détérioration significative après l’intervention. Par ailleurs, une 

amélioration de la fonction sexuelle et de la libido a été notée chez 15 patients après 

l’opération soit 7.52 %. Concernant l’IPSS, le score s’est amélioré significativement 

après la résection. A propos de la question portant sur la qualité de vie liée aux 

symptômes urinaires, nous avons constaté une amélioration significative  après 

l’intervention. Les complications rencontrées comprenaient l’hémorragie (n=10), le 

caillotage (n=15), la rétention d’urine (n=10), la reprise hémorragique par chute 

d’escarre (n=12), l’orchi-épididymite (n=7), l’éjaculation rétrograde (n=101) et 

l’impuissance sexuelle (n=42). 

 Les facteurs corrélés au retentissement sur la qualité de vie sont  donc 

multiples : l’âge, l’état matrimonial, le niveau d’études, le niveau socio-économique, 

les comorbidités, les symptômes irritatifs, le nombre des symptômes, la durée 

d’évolution  et le volume de la prostate. 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 prognosis factors . 

Materials and methods : Our research is a retroprospective study over a period 

of three years from January 2016 to January 2020, on 195 patients who undergo a 

trans-urethtral resection procedure as a treatement for obstructive prostatic 

hypertrophy; collected in the urology department of the university hospital HASSAN 

II-Fez. 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: The average age was 69,02 years (52 to 90 years). Indications for 

surgery because of the failure of medical treatment (urine retention, high residual 

urine volume...) (n=72), failure of withdrawal of the bladder catheter (n=48), bladder 

lithiasis(n=30) and obstructive kidney failure(n=34). The duration between the 

evolution of the symptomatology and the surgical treatment was on average 48 

months (6 to 72 months). All SF-36 dimensions improved significantly after the 

intervention. The ‘‘urinary function’’ and ‘‘urinary bother’’ domains of UCLA/RAND 

PTI improved significantly after resection. The same result has been founded for the 

‘‘bowel function’’ and ‘‘bowel bother’’ domains. As for ‘‘sexual function’’ and ‘‘sexual 

bother’’ we observed a significant deterioration after the intervention. Besides, we 

noted an improvement in sexual function and libido for 15 (7,52%) of our patients 

after the surgery. For IPSS, the score improved significantly after resection. Regarding 
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to the quality of life related to urinary symptoms, we found a significant improvement 

after the intervention. Complications included hemorrhage (n=10), clot retention 

(n=15), urine retention (n=10), epididymo-orchitis (n=7), retrograde ejaculation 

(n=101), and sexual impotence (n=42). There are many factors correlated with the 

impact on the quality of life:  age, marital status, socioeconomic status, 

comorbidities, irritative symptoms, number of symptoms , duration of evolution  and 

volume of prostate . 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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 ملخص

 

 : مقدمة

 .فاتالمضاع من تخلوا لا لكنها الانسدادي الموثة تضخم لعلاج المرجع الإحليل، عبر الموثة استئصال يعتبر

 :المغزى

 الرئيسية العوامل دتحدي إلى بالإضافة الإحليل، عبر الموثة استئصال بعد المرضى حياة جودة تقييم هو دراستنا من الهدف

 .تدهورها إلى تؤدي التي

 :والطرق موادال

 تمت ضامري 195 ب وتعلقت ،2020 يناير إلى 2016 يناير من سنوات ثلاث مدى على امتدت رجعية الدراسة هذه

 بالمستشفى لبوليةا المسالك أمراض مصلحة ضمن الإنسدادي، الموثة التضخم لمعالجة الإحليل عبر الموثة استئصال من استفادتهم

 .فاس الثاني الحسن الجامعي

 الاستبيان ،)SF 36'' (36 قصير نموذج‘' الاستبيان. عليها مصادق استبيانات ثلاثة استثمار استمارة نااستخدم

)UCLA/RAND (الموثة استهداف مؤشر )UCLA/RAND PTI (الموثة لأعراض الدولي المقياس'' والاستبيان) ''IPSS .( 

 :نتائج

 من التخلص فشل ،)72=ن( الطبي العلاج فشل الجراحية المؤشرات شملت ،)52-90( 69,02 العمر متوسط كان

 ).34=ن( الانسدادي الكلوي والفشل ،)30=ن( المثانة تحصي ،)48=ن( البولي المسبار

 بشكل) SF 36( أبعاد جميع تحسنت). 72-6(شهر 48 متوسط في الجراحي والعلاج الأعراض تطور بين المدة كانت

 UCLA/RAND( أبعاد من'' البولية والاضطرابات''  البولية المسالك لوظيفة'' سبةبالن الحال هو كما الجراحي، التدخل بعد ملحوظ

PTI .(واضطراباته الهضمي الجهاز لوظيفة بالنسبة النتائج نفس لاحظنا كما. 

 حسنت لوحظ أخرى جهة نم العملية، بعد كبيرا تدهورا وجدنا فقد'' الجنسية والاضطرابات''  الجنسية الوظيفة'' بالنسبة أما

 النتيجة تحسنت) IPSS( بمقياس يتعلق فيما) %7.52( بنسبة أي مرضانا من 15 عند'' الجنسية والرغبة''  الجنسية الوظيفة'' في

 .كبيرا تحسننا وجدنا البولية بالأعراض المتعلقة الحياة جودة يخص فيما أما العلاج بعد ملحوظ بشكل

 التهاب" ،) ''10=ن( البول احتباس"  ،) ''15=ن( البولية لدمويةا الخثرة''  ،) ''10=ن( النزيف''  المضاعفات شملت

 )''.42=ن( الجنسي الضعف'' و)" 101=ن( الرجعي القذف" ،)"7=ن( والخصية البربخ

 تطور ومدة المهيجة الأعراض المصاحبة، الأمراض السن،: متعددة الحياة جودة على بالتأثير المرتبطة العوامل إن

 . المرض
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 . امرضان لدى الحياة وجودة) PSA( للموثة النوعي المستضد معدل بين ترابط هناك يكن لم ىأخر ناحية من

 .المتصفحة الطبية السجلات معطيات توافق نتائجنا

 :خاتمة

 .عام لبشك حياتهم وجودة للمرضى البولية الوظيفة ملحوظ يشكل يحسن الإحليل عبر الاستئصال أن تؤكد نتائجنا

 بعض في تستطيع اأنه فيبدو الجنسي النشاط على تأثير لها الجراحية التقنية هذه أن من الرغم ىوعل ذلك إلى بالإضافة

 .الجنسية الحياة تحسين الحالات
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