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Résumé

Introduction: L’adénomectomie prostatique par voie haute (AVH) est la technique recommandée pour traiter 1’adénome prostatique de gros volume.
Notre objectif est de rapporter, en comparant les techniques utilisées (Millin versus Freyer), la gestion et les résultats périopératoires.

Patients et méthode: Nous avions réalisé une étude rétrospective, descriptive et analytique des dossiers des patients ayant bénéficié d une adéno-
mectomie prostatique ouverte de janvier 2016 a décembre 2019 au CHU Morafeno Toamasina. L’ AVH réalisée avec une autre chirurgie curative d’une
autre pathologie et la coexistence d’un foyer cancéreux avec 1’adénome prostatique constituaient les critéres d’exclusion. Les indications chirurgicales,
les durées d’intervention et de sondage vésical, le taux de transfusion, les complications précoces et la durée d’hospitalisation étaient étudiés.

Résultats: Nous avions retenu 73 dossiers des patients ayant bénéfici¢é d’'une AVH (Millin: 50 et Freyer: 23). La rétention urinaire représentait
68,49% des indications chirurgicales. Les durées moyennes de I’intervention et de sondage vésical étaient respectivement de 56,83 + 16,85 minutes et de
7,53 £ 6,58 jours. La transfusion était nécessaire dans 16,43 % des cas. Les infections du site opératoire représentaient 34,25% des complications. La
durée moyenne d’hospitalisation était de 7,51 + 6,34 jours (Millin: 5,46 + 3,64 jours versus Freyer: 11,96 + 9,07 jours; p=0,00).

Conclusion: Des améliorations techniques sont suggérées pour perfectionner les résultats postopératoires de I’AVH qui reste incontournable dans
les pays en développement.
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Abstract

Titre en anglais: Open prostatic adenomectomy: management and perioperative results.

Introduction: Open approaches in prostatic adenomectomy is the recommended technique in the treatment of large-volume benign prostatic
hyperplasia. Our objective is to report, by comparing the procedures used (Millin versus Freyer), the management and perioperative results.

Patients and method: We conducted a retrospective, descriptive and analytical study of the files of patients who had an open prostatic adeno-
mectomy from January 2016 to December 2019 at University Hospital Center of Morafeno Toamasina. The criteria for exclusion were open prostatic
adenomectomy performed with other curative surgery for another condition and prostatic adenoma associated with cancer. Surgical indications, duration
of surgery and urinary catheterization, transfusion rate, early complications and hospital length of stay were studied.

Results: We selected 73 files of patients with open prostatic adenomectomy (Millin: 50 and Freyer: 23). Urinary retention accounted for 68.49%
of surgical indications. The average duration of the intervention and the urinary catheterization was respectively 56.83 + 16.85 minutes and 7.53 + 6.58
days. Transfusion was required in 16.43% of cases. Surgical site infections accounted for 34.25% of complications. The average length of hospitalization
was 7.51 + 6.34 days (Millin: 5.46 + 3.64 days versus Freyer: 11.96 + 9.07 days; p=0.00).

Conclusion: Procedures improvements will be suggested to enhance the postoperative outcomes of adenomectomy by open approaches. This

procedure remains unavoidable in low-income countries.
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Introduction

L’adénomectomie prostatique par voie haute (AVH) est la
technique recommandée de premiére intention pour traiter
les syndromes du bas appareil urinaire (SBAU) modérés
ou graves liés a une hyperplasie bénigne de la prostate
(HBP) de gros volume (supérieur a 60 - 80ml) [1,2]. De-
puis I’avénement de « I’Holmium laser enucleation of the
prostate » (HOLEP), alternative de I’AVH dans la prise en
charge des HBP volumineuses, une réduction progressive
de la pratique de I’AVH était constatée dans les pays dé-
veloppés [3]. Des auteurs qualifiaient ’HOLEP comme le
nouveau « gold standard » du 21°™ siécle [4]. Malgré ce-
la, ’AVH est toujours largement pratiquée dans les en-
droits ou l'acces a la technologie est limité. Les deux tech-
niques d’AVH décrites sont les voies capsulaire rétropu-
bienne de Millin et transvésicale sus pubienne de Freyer
[5]. A Madagascar, seule la résection trans-urétrale de la
prostate (RTUP) est la technique endo-urologique dispo-
nible dans quelques centres. L’AVH est la procédure stan-
dard de traitement des gros adénomes. L’objectif de notre
étude est de rapporter la gestion et les résultats périopéra-
toires de I’AVH au service d’Urologie du Centre Hospita-
lier Universitaire (CHU) Morafeno de Toamasina tout en
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comparant les 2 techniques opératoires d’AVH (Millin
versus Freyer).

Patients et méthode

Nous avions réalisé une étude rétrospective, observation-
nelle de type descriptif et analytique des dossiers des pa-
tients ayant bénéficié d’'une AVH de janvier 2016 a dé-
cembre 2019 au CHU Morafeno de Toamasina. Le service
d’Urologie y était fonctionnel depuis le 15 Septembre
2015. Un urologue assurait toutes les activités chirurgi-
cales du service. Les dossiers médicaux et les comptes
rendus opératoires des patients sélectionnés étaient étu-
diés. La réalisation concomitante d’une adénomectomie
prostatique avec une autre chirurgie curative d’une autre
pathologie (cures de hernie pariétale, d’hydrocele ou
posthectomie) ainsi que I’existence d’un foyer cancéreux a
I’examen histologique des piéces opératoires constituaient
les critéres d’exclusion (n=19). Les paramétres analysés
étaient les indications chirurgicales, le poids de la pros-
tate, la durée d’intervention, la durée d’irrigation, la durée
de drainage pelvien, la nécessité d’une transfusion, les
complications postopératoires précoces (1% mois postopé-
ratoire) et la durée d’hospitalisation. Les analyses statis-
tiques étaient effectuées avec le logiciel Epi info® version
7.2. Les valeurs démographiques étaient présentées sous
forme de moyennes avec écarts types. Pour 1’étude analy-
tique, un p<0,05 était considéré comme indiquant une
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signification statistique. L’anonymat était respecté.

Résultats

Nous avions retenu 73 dossiers des patients ayant bénéfi-
cié d’'une AVH pour une HBP. Cinq patients étaient dia-
bétiques, 12 hypertendus et un insuffisant cardiaque.
L’abord transcapsulaire rétropubien de Millin était réalisé
chez 50 patients (68,49%) et 1’abord transvésical suspu-
bien de Freyer chez 23 patients (31,51%). La présence de
calcul intra-vésical (n=4), de lobe médian (n=10) et la
difficulté¢ d’aborder ’espace rétropubien (n=9) indiquaient
la voie transvésicale. L’age moyen de nos patients était de
67,26 £ 8,42 ans (53 a 89 ans). La rétention urinaire repré-
sentait 68,49% des indications de la chirurgie (Tableau 1).
Le poids moyen de la prostate a I’échographie abdominale
était de 95,22 + 39,29g (60 a 277g). La durée moyenne de
I’intervention était de 56,83 + 16,85 minutes (35 a 96min).
La durée moyenne de 1’irrigation vésicale était de 1,93 +
0,57 jours (1 a 3 jours), la durée de sondage vésical de
7,53 + 6,58 jours (3 a 40 jours) et la durée de drainage
pelvien de 2,92 + 0,62 jours (1 & 6 jours). La transfusion
sanguine était nécessaire dans 16,43% des cas (Tableau
2). Les infections du site opératoire (ISO) représentaient
34,25% des complications (Tableau 3) et étaient en corré-
lation avec le diabéte (p=0,001). La durée moyenne d’hos-
pitalisation était de 7,51 + 6,34 jours (Millin: 5,46 + 3,64
jours versus Freyer: 11,96 + 9,07 jours; p=0,00).

Discussion

L’AVH représentait le traitement chirurgical de 1’obstruc-
tion sous vésicale secondaire a ’HBP pendant un siécle et
est toujours recommandée comme le traitement standard
des volumineuses prostates [6]. Dans notre étude, le poids
moyen de la prostate était de 95,22 + 39,29g. Ce poids
avoisinait ceux retrouvés par Gadam (103,6 + 67,0g) [7] et
Kyei (110,51 £90,45g) [8]. Des cas rares d’HBP géantes
(supérieures a 500g) traités par ’AVH ont été¢ publiés
[9,10]. L’échec du traitement médical, la sévérit¢ du
SBAU [11,12] et, comme rapportée dans notre étude, la
rétention urinaire sont les principales indications chirurgi-
cales [8,13]. Le choix de la technique dépend surtout de
I’expérience et de I’habitude du chirurgien. La voie trans-
capsulaire rétropubienne selon Millin était la plus prati-
quée dans notre ¢tude et dans celle de Borkowski [14],
contrairement & Gadam [7] et Kyei [8] qui rapportaient
beaucoup plus de cas d’abord transvésical selon Freyer.
Grace a une excellente visibilité de la loge de 1’adénome,
la technique de Millin contribue a réduire ’infection, la
fuite urinaire et le saignement [15]. Pour Favorito [16],
c’est une technique sire, rapide, peu colteuse et qui a une
courbe d'apprentissage plus rapide. La technique de Freyer
a I’avantage de permettre de traiter de fagon concomitante
des diverticules, des calculs vésicaux ou un large lobe
médian prostatique [17]. En dehors de ces indications,
nous avions pratiqué la technique de Freyer seulement
quand I’espace rétropubien n’avait pas pu étre abordé. La
durée moyenne de 1’intervention était de 56,83 + 16,85
minutes dans notre étude. Il n’y avait pas de différence
significative entre les 2 techniques (p=0,95). Cette durée
était plus courte par rapport a celles rapportées par Lan-
chon (69 £ 24min) [18], Carneiro (126,5 + 36,07min) [5],
Kyei (101,3 + 32,5min) [8] et Geavlete (87,5min; 37 a
147min) [19]. Selon Jones, I’AVH a une durée opératoire
significativement plus courte par rapport a 1’HOLEP
(p=0,01) [20] grace au temps d’énucléation plus rapide.
Cette courte durée d’énucléation expose moins les patients
au risque d’incontinence urinaire transitoire, complication

Indications chirurgicales Effectif (%)

Rétention urinaire 50 68,49
Pollakiurie invalidante 16 21,92
Hématurie 3 4,11
Calcul vésical 4 5,48

Tabl 1: Indications chirurgicales

Deux techniques Millin Freyer P
(n=73) (n=50) (n=23)
Durée d’intervention 56,83 + 16,85 56,3+1693 56,56 16,84 0,95

(min)

Durée d’irrigation (jours) 1,93 +£0,57 2+0,56 1,78 £0,53 0,13
Durée de sondage vésical 7,53 £6,58 54+3,96 12,17+£9,19 0,00
(jours)
Durée de drainage pelvien 2,92 +£0,62 2,82+0,6 3,13 +£0,62 0,05
(jours)
Transfusion sanguine 12 (16,43%) 7 (14%) 5(21,74%) 041

Tabl 2: Gestion périopératoire

Complications Deux techniques  Millin Freyer P
(n=73) (n=50) (n=23)

ISO 25 (34,25%) 12 (24%) 13 (56,52%) 0,006

Orchiépididymite 8 (10,96%) 3 (6%) 5(21,74%)  0,0003

NVPO 3(4,11%) 2 (4%) 1(4,43%) 0,95

Fistule pariétale 9 (12,32%) 0 9(39,13%) 0,00

RAU postopératoire
Hémorragie

7(9,59%) 5(10%)  2(8,7%) 0.86
10 (14,7%) 5(10%) 5(21,74%) 018

Tabl 3: Complications postopératoires

fréquemment retrouvée et problématique de ’HOLEP [3].
Dans notre étude, le taux de transfusion sanguine était de
16,43%. Ce taux concorde avec celui trouvé dans la litté-
rature qui varie de 11 a 30,6% [18,21,22]. Selon
Ugwumba, 1’absence de technique hémostatique uniforme
augmente le risque de transfusion [21]. Il n’y avait pas de
différence significative, quant a la supériorité d’une tech-
nique par rapport a 1’autre, en matiére d’efficacité de 1’hé-
mostase dans notre étude (p=0,41). En plus de la perte
sanguine peropératoire, 1’anémie préopératoire et la durée
de la chirurgie pourraient prédire la probabilit¢ d’une
transfusion [8]. Dans notre étude, la durée moyenne d’irri-
gation vésicale était de 1,93 + 0,57 jours. Cette durée est
plus courte par rapport a celles de Carneiro [5] et de Tore
Sanni [23] qui rapportent respectivement 2,74 + 1,54 jours
et 2,5 jours (1 a 8 jours). Pour Elshal, une irrigation vési-
cale continue postopératoire pendant plus d'une nuit est
indiquée chez plus de la moitié¢ des patients [12]. La quali-
té de I’hémostase en peropératoire pourrait jouer un role
dans la durée d’irrigation vésicale. Si I’évacuation urinaire
optimale obtenue par le drainage vésical permet d’accélé-
rer la cicatrisation de la zone opératoire, le port de sonde
vésicale affecte la qualité de vie des patients en période
postopératoire [6]. Dans notre étude, la durée moyenne de
sondage vésical était de 7,53 + 6,58 jours. Cette longue
durée peut étre due a la nécessité de prolonger le port de
sonde vésicale suite a la présence de fistule pariétale [23],
complication propre de la technique de Freyer dans notre
étude (p=0,00). Notre durée de sondage vésical est supé-
rieure a celle de Carneiro [5] qui rapporte une moyenne de
3,15 £ 1,32 jours. La durée de sondage vésical aprés la
chirurgie de ’HBP semble étre en faveur des procédures
transurétrales [6]. Cette durée était de 3,77 £ 1,12 jours
avec la RTUP [24], de 3 £ 4 jours avec la photovaporisa-
tion de GreenLight [18] et de 1,3 jours avec ’HOLEP
[25]. Le drainage pelvien était systématique dans notre
¢tude. La durée moyenne de drainage était de 2,92 + 0,62
jours. Ghoundale suggére, sous réserve d’une épreuve
d’étanchéité négative et d’une hémostase soigneusement
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assurée, 1’inutilit¢ du drainage pelvien aprés une AVH.
Selon cet auteur, le drain peut étre une source de 1ésion de
I’artére épigastrique inférieure lors de sa mise en place, ou
de douleur et d’infection postopératoires [26]. Selon des
études prospectives randomisées, I’AVH offre un résultat
fonctionnel durable, avec un risque de réintervention quasi
nul a 5 ans [27]. Cette technique est néanmoins reconnue
pour avoir une morbidité significative [1]. Le taux de
complications générales de I’AVH varie de 14% a 37%
(en moyenne 23 + 0,1%) [17]. Les ISO étaient les compli-
cations postopératoires les plus retrouvées dans notre
étude (34,25%). Ce taux est plus faible pour Gadam
(7,5%) [7], Oranusi (6,9%) [22], et Ugwumba (12,1%)
[21]. En plus du diabéte (p=0,001) et de la technique de
Freyer (p=0,006) qui constituaient des facteurs pouvant
induire une ISO dans notre étude, d’autres facteurs sont
rapportés tels que 1'obésité, le tabagisme, le cathétérisme
urétral ou suspubien préopératoire, les chirurgies d'ur-
gence, I'hémorragie excessive [28] et la présence de cys-
tostomie postopératoire [29]. Dans notre étude, la durée
moyenne d’hospitalisation était de 7,51 + 6,34 jours. Elle
était nettement plus longue avec la technique de Freyer
(p=0,00). La durée d’hospitalisation est de 8 + 2 jours
pour Lanchon [18], de 6,9 jours (5 a 11 jours) pour Gea-
velete [19] et de 14,6 jours (4 & 51 jours) pour Tore Sanni
[23]. Le long séjour hospitalier pouvait étre attribué a une
incidence élevée de complication aprés I’AVH ou a des
affections médicales concomitantes. Avec ’HOLEP, Lee
avance la faisabilité d’une hospitalisation de jour pour les
adénomes de plus petit volume [30].

Conclusion

Malgré ses caracteres invasif, agressif et délabrant, I’AVH
garde toujours sa place dans la prise en charge des volu-
mineuses HBP. Dans les centres ou 1’accessibilité aux
techniques modernes comme I’HOLEP est difficile, des
améliorations techniques de I’AVH peuvent étre suggé-
rées pour perfectionner les résultats périopératoires voire a
longs termes. L abord transcapsulaire rétropubien de Mil-
lin serait a privilégier.
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