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a)jectifs pédagogiques: Hypertrophie bénigne de prostate. Connaitre la démarche
diagnostique d'une hypertrophie bénigne de la prostate. Connaitre les principes généraux
de la prise en charge.

Objectifs hiérarchisés

Rang  Rubrique Intitulé

A Définition Connaitre la définition clinique et I'histoire naturelle de I'HBP

A Diagnostic positif Connaitre la démarche diagnostique

A Identifier une urgence Connaitre les complications aigués

B Suivi et/ou pronostic Connaitre les complications chroniques

A Suivi et/ou pronostic Connaitre les situations justifiant un avis spécialisé

A Diagnostic positif Connaitre les explorations cliniques a visée diagnostique

B Examens complémentaires Connaitre les explorations paracliniques de premiére intention

B Examens complémentaires Connaitre les explorations paracliniques a faire selon le
contexte

B Prise en charge Connaitre les principes du traitement

I Pour comprendre

L'hypertrophie bénigne de la prostate (HBP), aussi appelée hyperplasie bénigne de la prostate,
est une affection fréquente de I'homme vieillissant. Les mécanismes a 'origine du
développement et de la progression de la maladie sont multifactoriels et imparfaitement élucidés,
mais mettent en jeux des facteurs génétiques et environnementaux. Les conséquences cliniques



de I'HBP peuvent étre liées d'une part a I'obstruction sous-vésicale provoquée par I'hypertrophie
des lobes prostatiques, et d'autre part a un syndrome d'hyperactivité vésicale réactionnel. Les
symptomes du bas appareil urinaire (SBAU) liés a I'HBP peuvent entrainer une altération de la
qualité de vie et étre a 'origine de complications potentiellement graves.

Cependant, il n'existe pas de parallélisme entre le volume d'une HBP et la gravité des SBAU.

I1 Physiopathologie
L'HBP est une affection :

* le plus souvent latente et asymptomatique : la majorité des hommes de plus de 50 ans ont
une HBP histologique sans aucune répercussion fonctionnelle ;

* bénigne : il n'existe pas de lien démontré entre HBP et cancer de la prostate, en dehors
d'une association épidémiologique liée vraisemblablement a 1'age et a un dépistage plus
fréquent chez les patients suivis pour HBP ;

* parfois symptomatique : environ 30 % des hommes de plus de 65 ans se plaignent de
SBAU liés a une HBP ;

+ liée au vieillissement.

Fig. 10.1
Coupe histologique de I'hyperplasie bénigne de prostate.

|

e (Corrlﬂenté [BDN1]: A retirer

Fig. 10.2
Anatomie de I'appareil urogénital,

A Obstruction sous-vésicale

L'obstruction sous-vésicale est liée a une protrusion des lobes latéraux de la prostate dans 1'urétre
prostatique, et parfois a une protrusion intravésicale, le plus souvent médiane (du troisieme lobe
dit « lobe médian » et entrainant un effet de clapet lors de la miction).
L'obstruction sous-vésicale chronique peut entrainer un retentissement sur :

* le bas appareil urinaire : vessie de lutte ;

 le haut appareil urinaire : insuffisance rénale chronique obstructive.

Parfois, I'obstruction sous-vésicale peut entrainer une rétention aigué d'urine (c¢f. § V.B.1.
Rétention aigu€ d'urine). Ce risque globalement faible a été évalué a 2 % a 2 ans chez les patients
ayant des SBAU liés a une HBP. La rétention peut survenir spontanément ou lors d'un
événement intercurrent : fécalome, prise de médicaments a effet anticholinergique, anesthésie
générale ou locorégionale, etc.

( Commenté [BDN2: A laisser




B Syndrome d'hyperactivité vésicale
Les nodules d'HBP peuvent aussi entrainer un syndrome d'hyperactivité vésicale, par plusieurs
mécanismes hypothétiques :

* soit directement en cas de protrusion intravésicale importante ;

* soit du fait de I'inflammation chronique prostatique trés souvent associée ;

» soit en raison de la lutte vésicale contre l'obstruction chronique.
La diminution de la capacité fonctionnelle de la vessie, liée a un défaut de vidange et a la
persistance d'un résidu post-mictionnel, peut mimer un syndrome d'hyperactivité vésicale en
entrainant pollakiurie et nycturie.

III Démarche diagnostique

A Diagnostic clinique

Le diagnostic clinique de 'HBP n'est pas univoque. L'« HBP clinique » correspond a l'intrication
de plusieurs composantes : une obstruction sous-vésicale, une augmentation de volume de la
prostate, et des SBAU. La relation entre ces trois composantes est complexe. Certains patients
peuvent avoir une augmentation du volume de la prostate sans SBAU ni obstruction sous-
vésicale ; de méme que tous les SBAU ne sont pas liés a une HBP. L'obstruction sous-vésicale
liée a I'HBP peut étre asymptomatique. L'obstruction sous-vésicale peut avoir d'autres causes que
I'HBP. Tous les SBAU ne sont pas génants pour le patient. Enfin, une des conséquences de
l'obstruction sous-vésicale est la survenue d'une hyperactivité vésicale, pouvant elle-méme
persister apres levée de 1'obstruction.

On parle d'« HBP clinique » chez les hommes ayant des SBAU génants et chez lesquels il existe
des arguments cliniques et paracliniques permettant de les relier a une HBP.

La démarche diagnostique consiste d'une part a rechercher des éléments en faveur d'une HBP
(homme de plus de 50 ans, augmentation du volume prostatique, signes fonctionnels évocateurs
d'HBP), et d'autre part a éliminer les diagnostics différentiels ou associés.

Les SBAU sont la principale manifestation clinique de 1'HBP. Ils peuvent étre stratifiés en SBAU
de la phase de remplissage, de la phase mictionnelle et de la phase post-mictionnelle (tableau
10.1). L'HBP peut étre responsable de l'ensemble des SBAU, mais les SBAU de la phase
mictionnelle sont plus spécifiques de I'HBP. Si elle est disponible (chez I'urologue), le
débitmétrie facilite le diagnostic en objectivant la dysurie.

Tableau 10.1

Terminologie des troubles mictionnels dans I'HBP.

Phase de remplissage Phase mictionnelle Phase post-mictionnelle
Pollakiurie diurne et nocturne, | Retard a l'initiation de la Gouttes retardataires,
urgenturie, nycturie, miction, dysurie, jet faible, sensation de vidange vésicale
incontinence urinaire interruption de la miction, jet | incompléte

haché, miction par poussée

abdominale

B Diagnostics différentiels

Les SBAU sont des symptomes aspécifiques et peuvent étre également présents au cours de
nombreuses pathologies urologiques. Les diagnostics différentiels ou associés sont nombreux et
doivent étre évoqués en fonction de I'age, des antécédents et comorbidités, et du type de SBAU.




* En cas de nycturie prédominante ou isolée, il conviendra d'¢liminer les autres causes
potentielles de nycturie. L'HBP n'est en effet a 1'origine de la nycturie que dans moins de

50 % des cas. Ces diagnostics différentiels sont représentés par la polyurie nocturne

(prise de diurétique, inversion physiologique du rythme nycthéméral liée au

vieillissement, syndrome d'apnées du sommeil, syndromes cedémateux), la polyurie des

24 heures (diabéte sucré, diabéte insipide, potomanie), et les troubles du sommeil. La

réalisation d'un calendrier mictionnel pendant 3 jours consécutifs est donc recommandée

pour distinguer ces trois grands groupes de diagnostics différentiels.
* En cas de prédominance de symptomes de la phase de remplissage, il conviendra
d'éliminer les autres étiologies du syndrome d'hyperactivité vésicale :

— tumeur de vessie (rechercher une hématurie, proposer une cytologie urinaire, une
échographie vésicale, une fibroscopie vésicale) ;

— vessie neurologique centrale (ex. : maladie de Parkinson, sclérose en plaques, AVC) ;

— prostatite (faire un ECBU) ;

— calcul ou corps étranger de vessie (proposer une échographie vésicale, une
fibroscopie vésicale).

* En cas de prédominance de symptomes de la phase mictionnelle ou post-
mictionnelle, il conviendra d'éliminer :

— les autres causes d'obstruction sous-vésicale :

— sténose de l'uretre d'origine infectieuse, traumatique ou iatrogeéne (sondage,
endoscopie), a évoquer en particulier chez les patients jeunes et en cas de petit
volume prostatique. On proposera alors une fibroscopie urétrovésicale,

— maladie du col vésical, a évoquer en cas de petit volume prostatique, chez un
patient jeune ;

— une hypotonie détrusorienne (ou hypoactivité vésicale) : celle-ci peut étre lice au
vieillissement vésical, a 1'obstruction sous-vésicale chronique (stade ultime de la «
vessie de lutte »), mais aussi a une vessie neurologique. Elle doit étre évoquée chez
les patients 4gés (> 80 ans) ou en cas de résidu post-mictionnel important (> 300 ml).

IV Evolution naturelle
A Complications aigués

1 Rétention aigué d'urine (RAU)

11 existe un globe vésical aigu douloureux, d'apparition brutale, caractérisé par une envie
impérieuse d'uriner associée a une voussure sus-pubienne mate et convexe vers le haut.

Le traitement est le drainage vésical des urines en urgence par la mise en place d'une sonde
vésicale ou d'un cathéter sus-pubien.

2 Infections urinaires

L'HBP favorise la survenue d'infections urogénitales telles que la prostatite et 1'orchi-
¢épididymite.

3 Hématurie

11 s'agit habituellement d'une hématurie macroscopique initiale (liée a la rupture de petites
varices prostatiques). L'HBP ne peut étre considérée comme responsable d'une hématurie



qu'apres avoir éliminé les autres étiologies d'hématurie macroscopique (tumeur du rein ou de la
vessie, calculs urinaires, infections...).

4 Insuffisance rénale aigué obstructive

L'insuffisance rénale aigué secondaire a une rétention aigué d'urine est assez rare car la douleur
vésicale conduit généralement a une consultation en urgence.

Apres drainage vésical, un syndrome de levée d'obstacle peut survenir et la fonction rénale
s'améliore rapidement.

Complications aigués et chroniques de 'HBP.

Complications aigués

Bas appareil urinaire Rétention aigué d'urine
Hématurie macroscopique
Infection




Haut appareil urinaire Insuffisance rénale aigué

obstructive

Autre

V Bilan initial et examens paracliniques (tableau 10.3)
A Bilan clinique

1 Evaluation symptomatique

Indispensable lors du bilan initial, a la fois dans la démarche diagnostic et pour le retentissement
fonctionnel. Le score IPSS (International Prostate Symptom Score) (annexe 10.1) permet
I'évaluation fonctionnelle avec sept questions, et la huitiéme question du score IPSS permet une
évaluation de la géne globale provoquée par les SBAU. Son intérét est double :
» d'une part pour évoquer des diagnostics différentiels ou associés éventuels (cf. § IIL.B.
Diagnostics différentiels) ;
» d'autre part pour évaluer la sévérité des symptomes : ils seront considérés comme légers
(IPSS 1-7), modérés (IPSS 8-18) ou séveres (IPSS 19-35).
Tableau 10.3
Examens nécessaires (N) et optionnels (O) dans le bilan initial en médecine générale, le -
, le suivi et le bilan préopératoire des SBAU liés a une HBP.

Bilan initial en r -
médecine
générale
Interrogatoire N N |
dirigé sur les
SBAU et la
sexualité
Toucher rectal N .
Analyse d'urine | N
Catalogue O (N en cas de l
mictionnel SBAU de la
phase de
remplissage
prédominants)
PSA )
Créatininémie o
Débitmétrie I
Résidu post-
mictionnel
Echographiede | O B
l'appareil urinaire
(voie
abdominale)
Echographie I




endorectale

Urétrocystoscopi l
e

Bilan l
urodynamique

avec mesure
pression-débit

Source : Descazeaud A, Barry Delongchamps N, Cornu JN, Azzouzi AR, Buchon D, Benchikh
A et al. ; Comité des troubles mictionnels de 'nomme de 1'Association frangaise d'urologie
(CTMH-AFU). [Guide dedicated to general practitioner for the management of lower urinary
tract symptoms related to benign prostatic hyperplasia]. Prog Urol 2015 ; 25(7) : 404-12.
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3 Toucher rectal

Le toucher rectal (fig. 10.4) permet de rechercher une augmentation du volume prostatique et de
dépister un éventuel cancer de la prostate associé au sein de la méme glande.

Fig. 10.4

Technique du toucher rectal.

Source : Bastien L, Fourcade RO 1, Makhoul B, Meria P, Desgrandchamps F. Hyperplasie
bénigne de la prostate. EMC - Urologie 2011 : 1-13 [Article 18-550-A-10]. © 2011 Elsevier
Masson SAS. Tous droits réservés.

En cas d'HBP, la glande est augmentée de volume (> 20 g), elle est souple, indolore, lisse et
réguliere. L'augmentation de volume entraine une disparition du sillon médian et un évasement
des bords latéraux. Un toucher rectal évocateur d'un volume prostatique augmenté signe le
diagnostic positif d'HBP sans pour autant permettre d'affirmer que les SBAU sont imputables a
I'HBP.

Un toucher rectal évocateur d'un cancer de la prostate (perception d'un nodule) ne remet pas en
cause l'imputation des SBAU a I'HBP car le cancer de la prostate est asymptomatique en
I'absence d'envahissement important. C'est néanmoins une indication a réaliser des biopsies
prostatiques avec examen anatomopathologique quel que soit le taux de PSA.

4 Débitmétrie urinaire




Diagnostics différentiels).

5 Calendrier mictionnel

Le calendrier mictionnel permet d'évaluer la diurése (nocturne et des 24 h), le volume mictionnel
moyen et maximal, ainsi que la fréquence des mictions. Cet examen est recommandé pour la
démarche diagnostique en cas de nycturie et plus généralement en cas de symptomes de la phase
de remplissage.




Echographie vésicale avec diverticule vésical.
1. Vessie. 2. Collet. 3. Diverticule.

5 Autres examens complémentaires




1 Alpha-bloquants

2 Inhibiteurs de la 5a-réductase




3 Inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 (IPDES)

4 Phytothérapie

5 Anticholinergiques

6 Traitements combinés a-bloquant et inhibiteur de la Sa-réductase

C Traitements chirurgicaux

Recommandations AFU 2015/EAU 2017



1 Traitements ablatifs traditionnels



Fig. 10.7

A. Incision cervicoprostatique (ICP). Incision du col vésical et de I'adénome en partant de
l'orifice urétéral droit. B. Résection transurétrale de prostate (RTUP). (1. Lumiere. 2. Courant
¢lectrique. 3. Irrigation. 4. Gaine). C. Adénomectomie par voie haute (AVH). (1. Vessie. 2.
Adénome. 3. Rectum).

2 Traitements ablatifs modernes




Fig. 10.8
Systéme d'implants UroLift®.
Source : image reproduite avec 'aimable autorisation de NeoTract.

D Traitement palliatif

VII Surveillance

Le suivi d'un patient présentant une HBP est avant tout clinique. Il repose sur un interrogatoire
centré sur les symptomes urinaires et sexuels, et sur la recherche d'effets indésirables des
traitements. D'autres explorations sont optionnelles (cf. tableau 10.3).

Apres l'introduction des a-bloquants ou des inhibiteurs de la Sa-réductase, les patients doivent
étre revus précocement pour évaluer l'efficacité du traitement médical.

Apres traitement chirurgical, les patients sont revus a 6 semaines pour vérifier l'absence de
complications. L'efficacité du traitement ne peut étre évaluée qu'a partir de 3 mois. Enfin, pour
les patients suivis en médecine générale, 1'Association frangaise d'urologie a défini des situations
justifiant un avis spécialisé (encadré 10.1).

Encadré 10.1
Situations justifiant un avis spécialisé selon 1'Association frangaise d'urologie
* SBAU a priori non liés a une HBP : urgenturies isolées, nycturie isolée, incontinence
urinaire, contexte particulier (maladie neurologique, sténose de 'urétre connue...).
* Anomalie a l'examen clinique : globe palpable, nodule ou induration au toucher rectal
(ou toucher rectal non réalisable), phimosis serré.
* ECBU anormal (bactériurie ou leucocyturie ou hématurie).
* Traitement médical inefficace (un avis spécialisé est conseillé avant mise en route d'un
traitement anticholinergique).
* Augmentation du PSA chez les patients traités par ISAR.
* Obstruction sévere ou survenue d'une complication (symptomes séveéres, rétention
aigué d'urine, insuffisance rénale obstructive, prostatite aigué, calcul ou diverticule de
vessie, résidu post-mictionnel > 100 ml).







VIII Pour en savoir plus (hors objectifs pédagogiques)

A Définition histologique de PHBP
L'HBP correspond histologiquement au développement d'une hyperplasie glandulaire et stromale
au sein de la zone de transition de la prostate, le plus souvent associée a une inflammation

chronique.

B Facteurs de risque de progression clinique

L'évolution naturelle de 'HBP est de nos jours imprévisible en I'absence d'outils adaptés.
Elle peut étre stable, évoluer progressivement ou brutalement vers une aggravation des

symptdmes ou la survenue de complications.
Certains facteurs de progression symptomatique de I'HBP ou de survenue d'une rétention aigué
d'urine ont été identifiés dans des séries prospectives de patients non traités : notamment un age
> 60 ans, un taux de PSA sérique > 1,6 ng/ml et un volume prostatique > 31 ml. Ces éléments

sont peu discriminants en pratique clinique.

C Options thérapeutiques médicamenteuses dans 'HBP

Classe

DCI disponibles

Remarque

Alpha-bloquants

Alfuzosine 2,5 mg/5 mg/10
mg

Doxazosine 4 mg/8 mg
Prazosine 1 mg/5 mg
Silodosine 4 mg/8 mg
Tamsulosine 0,4 mg
Térazosine 1 mg/5 mg

SBAU génants

I5AR Finastéride 5 mg SBAU génants et prostate >
Dutastéride 0,5 mg 40 ml
Alpha-bloquants et ISAR Prise séparée SBAU génants et prostate >
Tamsulosine 0,4 mg et 40 ml
dutastéride 5 mg
Alpha-bloquants et SBAU de la phase de
anticholinergiques remplissage persistants sous
alpha-bloquants
Traitement de seconde
intention aprés avis spécialisé
IPDES Tadalafil 5 mg Dysfonction érectile et SBAU

Extraits de plantes

Serenoa repens extrait
lipidostérolique 160 mg
Serenoa repens 160 mg
Pygeum africanum (prunier
d'Afrique) 50 mg

SBAU génants




Source : Descazeaud A, Barry Delongchamps N, Cornu JN, Azzouzi AR, Buchon D, Benchikh
A et al. ; Comité des troubles mictionnels de 'homme de 1'Association frangaise d'urologie
(CTMH-AFU). [Guide dedicated to general practitioner for the management of lower urinary
tract symptoms related to benign prostatic hyperplasia]. Prog Urol 2015 ; 25(7) : 404-12.

Les inhibiteurs de la 5 alpha-réductase, lorsqu’ils sont administrés pendant plusieurs années,
entrainent une diminution globale de 1'incidence du cancer de la prostate, mais il existe un doute
non totalement élucidé sur un risque de survenue d'un cancer de la prostate de haut grade associé
au traitement. En conséquence, un PSA annuel doit étre réalisé chez les patients traités par cette
classe thérapeutique. Toute augmentation du PSA justifie un contrdle rapproché et peut justifier
un avis spécialisé. Aucune donnée ne permet de recommander une molécule plutot qu'une autre a
ce jour. Selon une synthése d'avis de la commission de transparence de la Haute Autorité de
santé (HAS) de septembre 2012 (www.has-sante.fr), cette classe thérapeutique devrait étre
utilisée en seconde intention apres échec d'une monothérapie par extraits de plantes ou par alpha-
bloquant. Le rationnel scientifique de cet avis n'est pas clair.

Depuis 2016, un nouvel anticholinergique est disponible en France mais non remboursé. Le
Mirabegron® a une action B3-adrénergique. Son effet anticholinergique est considéré comme
équivalent aux antimuscariniques, avec un profil de tolérance différent.

D Traitement chirurgical de "THBP

La chirurgie de I'HBP ne prévient pas de la survenue ultérieure d'un adénocarcinome sur la
prostate résiduelle.

Contrairement a la prostatectomie totale indiquée pour le traitement du cancer de la prostate
localisé, les risques de dysfonction érectile et d'incontinence urinaire sont faibles apres la
chirurgie de 'HBP. La perte de I'¢jaculation antégrade, est une conséquence de l'intervention qui
doit étre acceptée par le patient. La sensation orgasmique est en revanche préservée.

Depuis le développement des techniques d’énucléation endoscopique (réalisées le plus souvent
au laser Holmium ou GreenLight), I'AVH n’est quasiment plus proposée en France. Cette
intervention était pratiquée par laparotomie sus-pubienne pour énucléer au doigt 'adénome soit
par voie transvésicale soit par voie transcapsulaire prostatique. Elle était réservée a des volumes
prostatiques généralement supérieurs a 60—-80 ml, et nécessitait un drainage prolongé (5-7 jours).
Elle était a trés haut risque de complication hémorragique, raison pour laquelle elle est en cours
d’abandon.



Recommandations de I'Association frangaise d'urologie (AFU) ; 2015.

Recommandations de I'European Association of Urology (EAU) ; 2017.




Résumé

Rang Descriptif

A

Définition clinique

Hyperplasie bénigne de la zone centrale de la prostate a I'origine
d’une augmentation du volume de la glande

Histoire naturelle

Maladie liée a I'age, fréquente, peut évoluer de maniére
asymptomatique, mais aussi entrainer une géne mictionnelle, voire
des complications.

Diagnostic positif

Diagnostic le plus souvent clinique devant I’association de SBAU et
d’un toucher rectal évocateurs, et I'absence d’un diagnostic
différentiel éventuel suspecté.

Evaluation de la sexualité

Les troubles de la libido, la dysfonction érectile et/ou éjaculatoire
sont souvent associés aux SBAU et doivent étre recherchés a
I'interrogatoire.

Bilan initial

Evaluation symptomatique (intérét du score IPSS), toucher rectal,
palpation sus-pubienne, examen des organes génitaux externes,
évaluation de la sexualité, ECBU.

Examens complémentaires de premiére intention

Seul ’ECBU est indiqué de fagon systématique en premiére
intention. La débitmeétre et la mesure du résidu post-mictionnel sont
réalisés par I'urologue pour évaluer la dysurie.

Examens complémentaires optionnels

Connaitre les explorations paracliniques a faire selon le contexte :
PSA, créatininémie, échographie de I'appareil urinaire, fibroscopie
urétro-vésicale et bilan urodynamique

Identifier une urgence

Savoir reconnaitre les 4 urgences liées a I’'HBP : la rétention aigué
d'urine, l'infection urinaire, I’hématurie, et I'insuffisance rénale
aigue.

Complications chroniques évolutives

Connaitre les complications chroniques possibles de I’HBP et savoir
les identifier : la rétention chronique d'urine, la lithiase vésicale de
stase, l'insuffisance rénale obstructive, et la hernie de I’aine.
Situations nécessitant un avis spécialisé

Lorsque les SBAU ne semblent pas liés a une HBP, en particulier en
cas d’urgenturie ou de nycturie isolée, ou en cas d’aggravation des




symptomes. Lorsque I'examen clinique physique suggeére un globe
urinaire, un phimosis serré, ou un nodule suspect au toucher rectal.
Lorsque le bilan paraclinique fait suspecter une complication de la
maladie. Lorsque les traitements pharmacologiques sont inefficaces.
Enfin, en cas d’augmentation du PSA total.

Connaitre les principes du traitement

L’abstention-surveillance est adaptée en I'absence de géne liée aux
SBAU. Le traitement pharmacologique est a proposer en premiere
intention en cas de symptomes génant. Le traitement chirurgical de
désobstruction est proposé en cas de complication de ’'HBP ou
d’échec du traitement pharmacologique.




>

Annexe 10.1
Score IPSS d'évaluation des symptomes de I'hyperplasie bénigne de prostate

Source : httpy/www.urofrance.org/fileadmin/medias/scores/score-IPSS.pdf



