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Résumé : 

L’acquisition d’une colonne d’endoscopie par le ser-
vice d’urologie du Centre Hospitalo-universitaire du 
Point G a vu développer la chirurgie endoscopique 
urologique dans ce service.
L’objectif de cette étude est de faire le bilan de l’acti-
vité endoscopique bipolaire
Matériels et méthode : Il s’agissait d’une étude 
rétrospective descriptive réalisée dans le service 
d’Urologie sur 4 ans (2009 à 2012). Elle concernait 
322 patients.
Nous avons inclus tous les patients présentant une 
hypertrophie de la prostate avec un poids à l’écho-
graphie compris entre 30 et 60 g.
Résultats : pendant la période d’étude 558 sur 2148 
actes chirurgicaux ont été réalisés par endoscopie 
soit 26%. La Résection transurétrale de la prostate a 
été réalisée chez 322 patients (57,7%). L’âge des pa-
tients était en moyenne de 62 ans (extrêmes de 25-
85 ans). Les patients avaient consulté pour la plupart 
pour une dysurie (38,5%), une pollakiurie (32,3%), 
une rétention aiguë d’urine (24,34%) et une héma-
turie (5%). La durée moyenne de l’intervention était 
de 40 minutes (extrêmes : 20-90 minutes). Le temps 
moyen de l’irrigation a été de 36 heures avec des 
extrêmes de 24 et 120 heures. La durée moyenne du 
port de la sonde a été de 3 jours avec des extrêmes 
de 1 et 5 jours. Les complications per-opératoires et 
post-opératoires immédiates ont été notées chez 14 
patients (5%). Le séjour hospitalier était de 3 jours 
(extrêmes 2-10 jours). Le rétrécissement urétral sur-
venu chez 4,08% des cas, a été la seule complication 
tardive enregistrée. Le résultat a été jugé bon dans 
80,12% des cas. Nous avons déploré 2 cas de dé-
cès.   
Conclusion : La résection endoscopique a permis 
d’avoir avec de très bon résultat dans le traitement 
de l’hypertrophie prostatique, elle a permis de dimi-
nuer la morbidité dans le service

Mots clés : résection endoscopique ; bipolaire;  pros-
tate

Summary: 

Acquisition of an endoscopy column by urology de-
partment of Hospitalo-University Centre Point G has 
seen to develop urological endoscopic surgery in this 
department.
Objective: to assess bipolar endoscopic activity
Materials and methods: it was a retrospective des-
criptive study in Urology department of 4 years (2009 
to 2012). 322 patients were involved. We included all 
patients with prostate enlargement and with a weight 
on ultrasound between 30 and 60 g.
Results: During the study period 558 of 2148 sur-
gical procedures were endoscopically realize (26%). 
Transurethral resection of the prostate was perfor-
med in 322 patients (57.7%). Patient age average 
was 62 years (25 to 85 years). Patients had consul-
ted mostly with dysuria (38.5%), urinary frequency 
(32.3%), acute urinary retention (24.34%) and hema-
turia (5%). The average operative time was 40 minu-
tes (20 to 90 minutes). The average time of irrigation 
was 36 hours with extremes of 24 and 120 hours. The 
average length of the probe port was 3 days with ex-
tremes of 1 and 5 days. Intraoperative complications 
and immediate postoperative were observed in 14 
patients (5%). The hospital stay 3 days (2 to 10 days) 
Urethral stricture occurred in 4.08% of cases was the 
only recorded late complication. The result was good 
in 80.12% of cases. We lamented 2 deaths.
Conclusion: Endoscopic resection allowed to have 
with very good results in prostatic hypertrophy treat-
ment,
it has reduced morbidity in department
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INTRODUCTION

La résection endoscopique en urologie a connu une 
grande avancée ces quinze dernières années. La ré-
section transurétrale de la prostate (RTUP) constitue 
à ce jour le traitement de référence de l’hypertrophie 
bénigne de la prostate (HBP) [1, 2, 3]. Si l’endosco-
pie est vulgarisée dans les pays développés, dans 
les pays en développement, elle arrive difficilement 
à primer sur la chirurgie classique. Cela est dû soit 
aux difficultés d’acquisition des colonnes de résec-
tion pour certaines structures sanitaires, soit au coût 
souvent élevé de ce mode de traitement pour certai-
nes couches de la population.
Grace à la coopération bilatérale entre le Mali et la 
France, le service d’urologie de CHU du Point G a pu 
bénéficier d’une colonne de résection bipolaire pour 
rendre encore plus accessible cette technologie en 
amoindrissant son coût pour nos populations.
Le but de notre étude était de faire le bilan de la ré-
section endoscopique bipolaire de la prostate dans 
notre service, ses résultats, les complications.

PATIENTS ET MÉTHODES : 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive réa-
lisée dans le service d’Urologie sur 4 ans (2009 à 
2012). Elle concernait 322 patients.
Nous avons inclus tous les patients présentant une 
hypertrophie de la prostate avec un poids à l’écho-
graphie compris entre 30 et 60 g. 
La collecte des données a été faite à partir des dos-
siers d’hospitalisation de chaque malade et le regis-
tre du compte rendu opératoire du bloc.
Une fiche d’enquête individuelle par patient a été 
conçue à cet effet. Elle comportait : 

Les données sociodémographiques et de l’exa-• 
men physique notamment le toucher rectal
Les résultats des examens biologiques : la numé-• 
ration formule sanguine (NFS), le taux de PSA, 
l’ionogramme sanguin, la créatinine et l’examen 
cytobactériologiques des urines (ECBU).
Le résultat de l’échographie vésico prostatique. • 
La biopsie était réalisée devant la palpation d’un • 
nodule dur au sein de la prostate et un taux de 
PSA au dessus de la normale. 

Nous avons étudié : la fréquence de la résection 
dans le service, la durée de la résection, le temps de 
l’irrigation vésicale, le temps du port de la sonde, les 
complications per et post-opérations immédiates et 
tardives ainsi que les résultats.
Les malades ont été revus en contrôle postopératoire 
jusqu’à 3 mois.
Le résultat était jugé bon, moyen ou mauvais.

Résultat jugé bon : disparition des signes fonc-• 
tionnels, diminution de la taille de la prostate au 
toucher rectal et un résidu post mictionnel quasi 
nul à l’échographie vésico-prostatique          

Résultat moyen : diminution de la taille de la pros-• 
tate, pas de résidu post mictionnel, mais persis-
tance de certains signes (dysurie pollakiurie).         
Résultat mauvais : persistance des signes no-• 
tamment la dysurie et un résidu post-mictionnel 
important.

Le matériel utilisé est une colonne vidéo-caméra « 
Storz » combiné à un générateur électrique « Olym-
pus UES-40 surgmaster » permettant de travailler en 
milieu salin. L’instrument de marque Olympus était 
un résecteur actif de gaine 26 ou 27 avec une opti-
que de 30°.

RÉSULTATS: 

Pendant la période d’étude, 2148 actes chirurgicaux 
avaient été réalisés dont 558 (26%) par endoscopie. 
La RTUP représentait 57,7% (322 patients).

Tableau I : Place de la RTUP et de la RTUV dans 
l’activité endoscopique du service d’urologie du CHU 
de Point-G

Actes Effectifs Pourcentage
RTUP 322 57,7%
UIE 58 10,4%
Montée de sonde JJ 10 1,8%
RTUV 70 12,54%
Cystoscopie 98 17,56%
Total 558 100

Les données préopératoires : L’âge des patients était 
en moyenne de 62 ans (extrêmes de 25-85ans). 
Les patients avaient consulté pour la plupart pour une 
dysurie (38,5%), une pollakiurie (32,3%), une réten-
tion aigüe d’urine (24,34%) et une hématurie (5%). 
Ces signes étaient souvent associés.
Des antécédents médicaux ont été retrouvés chez 
ces patients, notamment une hypertension artérielle 
(24,6%), un diabète (15,21%) et des antécédents 
chirurgicaux : une cure herniaire (13,26%). 
L’examen physique notamment le toucher rectal re-
trouvait une hypertrophie de la prostate chez 75% 
des patients. Elle était suspecte de malignité chez 
15 patients.
Le taux de PSA était normal chez 235 patients (73%) 
avec un taux moyen de 15ng/ml (extrêmes 4 et 
250ng/ml).
La biopsie a été réalisée chez 15,52% des patients. 
Le résultat était en faveur d’un adénocarcinome de la 
prostate chez 14% des patients
L’ECBU a été réalisé en préopératoire chez tous 
les patients. L’infection urinaire était présente chez 
55 patients (17,08%). Le germe était Escherichia 
coli dans 53,3% des cas. Un traitement antibiotique 
adapté a été institué à cet effet.



Uro’Andro - Volume 1 N° 6 Juillet 2016

 Page   266

Le poids moyen de la prostate était de 50 g à l’écho-
graphie vésico-prostatique (extrêmes : 35 et 60 g).
Les données per et postopératoires :
La durée moyenne de l’intervention était de 40 minu-
tes (extrêmes : 20-90 minutes).
Le temps moyen de l’irrigation était de 36 heures 
avec des extrêmes de 24 et 120 heures.
La durée moyenne du port de la sonde était de 3 
jours avec des extrêmes de 1 et 5 jours.
Le séjour hospitalier moyen était de 3 jours (extrê-
mes 2-7 jours).
Les complications per-opératoires et postopératoires 
immédiates étaient notées chez 14 patients (4,34%) 
et sont représentées dans le Tableau II. 

Tableau II : Répartition selon suites postopératoires

Suites postopératoires Effectifs Pourcentage
Effraction de la capsule 
prostatique

6 1.87

Hémorragie + caillotage 
vésical

4 1.24

Rétention d’urine 4 1,24
Les rétrécissements uré-
traux

16 4.96

Suites opératoires favo-
rables

292 90.67

Total 322 100.00

L’effraction de la capsule prostatique (1,87%) et l’hé-
morragie avec caillotage vésical (1,24%) ont été les 
principales complications post opératoires immédia-
tes. 
La survenue d’une rétention urinaire a été notée 
après l’ablation de la sonde urinaire (1,24%).
Le rétrécissement urétral survenu chez 16 patients 
(5%) a été la seule complication tardive enregistrée 
(Tableau II).
Le résultat a été jugé bon dans 80,12% des cas, 
moyen dans 14,88% des cas et mauvais dans 5% 
des cas. 
Nous avons déploré 2 cas de décès. Ces décès 
étaient imputables à des saignements postopératoi-
res immédiats dus à un défaut d’hémostase.

DISCUSSION : 

Avec l’acquisition de la colonne d’endoscopie, la 
résection endoscopique a pris une grande ampleur 
dans nos activités chirurgicales : 18,24% sur toutes 
les activités chirurgicales confondues. Elle a permis, 
en outre, de diminuer de façon considérable les in-
fections pariétales dans le service.
L’augmentation de cette activité était surtout liée à : 

la disponibilité des consommables nécessaires • 
pour la résection (sérum salé isotonique), 
l’acquisition d’un matériel de résection complet • 

(camera et vidéo) pour une meilleure vision du 
chirurgien.   
les efforts louables effectués par les autorités • 
pour rendre accessible cette «technologie» aux 
citoyens moyens.

La RTUP a représenté 57,7% des activités d’endos-
copie (Tableau I). Ce taux se rapproche de celui des 
séries nord africaines notamment celui de Nouri au 
Maroc [4] et de Loussaief en Tunisie [5] qui étaient 
respectivement de 52,18% et 58%. Mais, il dépas-
se celui de Kane au Sénégal qui était de 18,5% [6], 
Kambou et Zango au Burkina qui ont enregistré res-
pectivement 10% [7] et 8,11% [8]. 
Ce taux élevé nous permet d’affirmer que la RTUP 
occupait une grande place dans le traitement de 
l’HBP, elle serait en passe de devenir notre traite-
ment de référence de l’HBP, comme affirmé dans la 
littérature. [1, 2,3]. 
Les patients ont consulté surtout pour des troubles 
obstructifs d’origine prostatique, notamment la dy-
surie (38,5%) et la rétention aigüe d’urine (24,34%). 
Ceci concorde avec l’étude de Kane [6] et celle de 
Nouri [4], où les troubles obstructifs sont au premier 
plan dans les plaintes pour hypertrophie de la pros-
tate.
Un toucher rectal et une échographie vésico-prostati-
que étaient pratiqués sur tous les patients.
La durée moyenne de la résection dans notre étude 
était de 40 mn (extrêmes : 20-90 mn). Ce temps est 
conforme avec celui d’autres séries : il était de 40,5 
mn dans celle pour Gozzi  [2]. Il était de 52 mn pour 
Kane [6].
Les complications per-opératoires dans notre étude 
étaient marquées par une perforation de la capsule 
prostatique. Elle a concerné 6 patients (soit 1,84%). 
Zango et al [8] ont enregistré 2 cas dans leur série. 
Cette proportion a été retrouvée dans des séries 
européennes, ainsi, Mamoulakis et al [10] ont enre-
gistré 1,5% de perforation de la capsule prostatique, 
dans l’étude de Kuntz [11] en Allemagne, l’effraction 
de la capsule prostatique a constitué 4% des compli-
cations de la RTUP. 
Au cours de notre pratique, ces complications étaient 
suspectées devant la survenue en per opératoire 
d’une distension abdominale, des nausées et des 
vomissements. Ceci avait nécessité l’arrêt de la ré-
section et une reconversion. 
Dans notre étude, elles étaient plus fréquentes dans 
les périodes de début, et dans les résections des 
poids prostatiques supérieurs à 60 g, donc sous-es-
timé par l’échographie réalisée au départ.

Les complications hémorragiques sont été enregis-
trées chez 4 patients (1,24%) dans notre étude. Ce 
taux était inférieur de celui de Guirassy [9], et de Zan-
go et al.  [8], ou elles étaient survenues dans 4,41% 
des cas.
Selon Marszalek [14],  le saignement est l’une des 
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principales complications per opératoires de la RTUP. 
Son incidence serait de 2 à 5% selon la littérature [2, 
14]. Selon Margerit [13], les pertes sanguines per-
opératoires sont corrélées au poids de prostate résé-
quée et à la durée de la résection.
Plusieurs études [2,10] ont rapporté la réduction de  
cette hémorragie au cours de la résection bipolaire 
notamment par l’effet ‘‘cut-and-seal’’ du plasma gé-
néré par le courant bipolaire. 
Dans l’étude comparative de Gozzi ce risque était 
quasi nul lorsqu’il s’agissait de la résection bipolaire 
[2].

    La durée moyenne d’irrigation dans notre étude 
était de 36 heures (extrêmes : 24 et 120 heures), 
dans l’étude de Gozzi  [2] ce délai était de 47,7 Heu-
res. Cette durée était en rapport avec l’efficacité de 
l’hémostase.
Notre durée moyenne du drainage vésical a été de 3 
jours (extrêmes : 1 à 5jours). Dans  la série de Ma-
moulakis [15] cette durée se situait entre 18,4 et 96 h. 
Selon certains auteurs ce délai serait en rapport avec 
le poids prostatique réséqué et la couleur des urines 
24 heures après l’arrêt de l’irrigation [16].  

   Les complications postopératoires précoces dans 
notre série ont été marquées par la survenue d’une 
rétention d’urine après ablation de la sonde. Nous en 
avons enregistré 4 cas (1,02%). Ce résultat concorde 
avec celui de Gozzi [2] (3 cas), mais reste inférieur à 
celui de Kane [6] (3,4%) et de Fourcade [1] (4,6%). 
Le taux de survenue d’une rétention d’urine après 
RTUP serait de 3 à 9% selon la littérature [3,17]. 
Plusieurs étiologies ont été évoquées: une résection 
incomplète, la présence de caillot sanguin ou des co-
peaux de résection dans la vessie [2,6], et une vessie 
hypoactive [3, 17].
Une résection incomplète (3 patients) et une vessie 
hypoactive (un patient) ont été les deux étiologies 
responsables de la survenue de la rétention urinaire 
dans notre étude. 
Les complications tardives étaient survenues de 1 à 
2 mois après la résection et ont été  marquées es-
sentiellement par une sténose urétrale. Elle avait 
concerné 16 patients (47,06% des complications), et 
chez 5 patients la sténose était au niveau du méat 
urétral.
Le rétrécissement urétral a été cité comme étant la 
principale complication tardive de la RTUP [2, 6, 17]. 
Son incidence serait entre 2,2 et 9,8% [17,18].
Le système bipolaire a été fortement incriminé dans 
sa genèse, ceci à cause d’une plus importante éner-
gie utilisée entrainant des fuites du courant électrique 
par la gaine du résecteur [2, 19].
Plusieurs auteurs ont retenu certains facteurs de ris-
que notamment : une lubrification insuffisante de la 
gaine du résecteur, une grande taille (27 Ch) de la 
gaine du résecteur et une longue durée de résection 

ont été aussi incriminés [2, 10, 20].
La mortalité et la morbidité : Dans notre étude nous 
avons déploré 2 cas de décès. Ces cas de décès 
faisaient suite à une hémorragie après une résection 
d’une prostate de poids très élevé. Kane et al [6] ont 
enregistré également 2 cas de décès pour les mê-
mes motifs.
Le taux de mortalité de la RTUP a fortement chuté 
pendant cette dernière décennie, surtout avec l’avè-
nement de la résection bipolaire elle serait autour de  
0,1% [21].
Notre taux de morbidité a été de 8,67%. Elle était en 
rapport avec la survenue des complications. Ce taux 
est proche de celui retrouvé par Reich [21] qui était 
de 11,1%.
La survenue des complications dans notre étude 
pourrait s’expliquer soit par  une résection rendue 
difficile par un poids prostatique élevé (un poids 
prostatique mal estimé dès le départ), soit par notre 
expérience de débutant à manipuler le matériel de 
résection. Selon Reich [21] l’augmentation accrue du 
taux de mortalité et de morbidité de la RTUP est en 
rapport avec l’âge du patient et le poids prostatique 
supérieur à 60 g [21].
La miction après trois mois postopératoire était satis-
faisante chez 80,12% de nos patients. Ce taux était 
de 88,2 % dans l’étude de Zango et al [8] et 71% pour 
Kane et al [6]. 
Notre taux de résultats moyen (14,88%) a été amé-
lioré par la prescription d’alpha bloquants ou d’anti 
cholinergiques.
La persistance des signes obstructifs dû à la sténose 
urétrale ont été les motifs de nos échecs.

CONCLUSION : 

Cette première étude nous a permis d’avoir des résul-
tats assez encourageant dans le traitement de l’hy-
pertrophie prostatique, de réduire de façon considé-
rable le taux de morbidité post opératoire dans notre 
service et le séjour hospitalier des patients. Cepen-
dant, des efforts restent à faire pour mieux maitriser 
la pratique de l’endourologie en générale et la résec-
tion endoscopique de la prostate en particulier, ceci 
pour réduire la survenue des complications.
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