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Clarification et traitement médicamenteux — mise a jour 2018

Hyperplasie bénigne symptomatique

de la prostate

L'hyperplasie bénigne de la prostate est physiologique et cause
souvent de I'inconfort chez les hommes agés dont la qualité de
vie est altérée. Cet article passe en revue les options actuelles
en matiére de diagnostic et de traitement, y compris les options
phytothérapeutiques.

La croissance et le développement de la prostate se font sous
I'influence hormonale de la testostérone, qui se fait réduire dans
la glande sous sa forme active, la dihydrotestostérone. Landrostan-
diol et l'estradiol stimulent la croissance glandulaire et périurétrale
(fig.1). Les situations inflammatoires semblent également favoriser
I'hyperplasie (1). La croissance de la prostate est d’ environ 1-2 cm?
par an. Le débit urinaire maximal diminue d’environ 1 ml/sec. tous
les 5 ans. Cette diminution ne doit pas nécessairement étre asso-
ciée a une détérioration de la qualité de la miction (2). En plus de la
miction, 'hyperplasie de la prostate affecte également la vie sexuelle
avec dysfonction érectile et troubles de I'éjaculation.

Diagnostic

Anamnése

Lhyperplasie prostatique se manifeste par des problemes de mic-
tion. On peut les appeler LUTS (Lower Urinary Tract Symptoms) (3).
Dans la pratique, la détection par des questions sur les symptomes
d’obstruction et d’irritation sest révélée efficace (tab.1). Les symp-
tdémes obstructifs sont causés par des difficultés a vider la vessie, les
symptomes irritatifs par des difficultés & remplir la vessie (tab. 2). Les
scores d’anamneése validés donnent une indication sur la sévérité sub-
jective du trouble vécu par le patient (tab. 2). LIPSS (International
prostate symptom score) est le plus souvent utilisé. Un score de 0-7
correspond a un trouble subjectif léger, un score de 8-19 a un trouble
subjectif modéré et un score de 20-35 a un trouble subjectif sévere.
Cela permet d’objectiver I'évolution de la maladie et d’en estimer la
progression. Cependant, ces symptomes ne sont pas tous spécifiques
de la prostate et doivent

étre remis en question
par un diagnostic diffé-
rentiel (tab.3). Lanam-
nése mictionnelle doit
étre complétée par une
anamnese médicamen-
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Examen physique

Lexamen physique est obligatoire. Une vessie pleine peut étre palpée
au-dessus de la symphyse pubienne. La sensibilité des loges rénales doit
étre testée. Il faut examiner les organes génitaux externes et inspecter le
méat externe. Lexamen au toucher rectal ne doit pas étre omis et pour
Peffectuer le patient est en général couché sur son c6té gauche. Nous
pouvons estimer la taille de la prostate, tester sa douleur a la palpation
et évaluer son induration. Les carcinomes qui n’expriment pas ou peu
de PSA ne peuvent étre suspectés que par toucher rectal.

Analyse laboratoire

La détermination du taux de PSA pour le diagnostic précoce du cancer
de la prostate est appropriée dans les cas ou I'espérance de vie est de 10
a 15 ans. Elle réduit de plus de 20% la mortalité spécifique au carcinome
dans des études récentes (4). Une mesure de la créatinine sérique est
recommandée. Lexamen de base pour lhyperplasie de la prostate com-
prend une analyse d’urine. Si des valeurs sont pathologiques a la ban-
delette urinaire, un sédiment avec culture d’urine devrait étre organisé.

Imagerie

Lors de I'évaluation initiale, une imagerie n'est pas obligatoire.
Néanmoins, la détermination de I'urine résiduelle peut s avérer
utile. Lurine résiduelle substantielle au-dessus de 100ml indique
un début de décompensation du détrusor et constitue la base des
complications de I'hyperplasie de la prostate telles que les infec-
tions, la formation de calculs, le saignement ou la rétention urinaire.
L'échographie permet également une évaluation de I'anatomie de la
prostate et une évaluation des reins. Occasionnellement, une écho-
graphie transrectale peut contribuer au diagnostic, en particulier

1/:\:BN B Symptomes obstructifs et irritants

Symptomes obstructifs Symptomes irritatifs

Atteinte initiale Fréquence de miction élevée

Faible jet d’urine Besoin impérieux d’uriner

Pertes post-mictionnelles Nycturie

Temps de miction prolongé

influence négative sur la Androstanediol Sensation de ne pas avoir entiére-
miction ment vidé la vessie
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1ILCEVA Questionnaire sur les symptomes de la prostate IPSS*avec score subjectif de la plainte du patient
moins souvent | moins souvent | 4.oc environ la dans plus presque

Toutes les questions se référent au mois jamais qu’un cinqui- | que la moitié moitié des cas de la moitié toujours
précédent eéme des cas des cas des cas
Combien de fois avez-vous senti que votre vessie

e X ; . IR 0 1 2 3 4 3
n’était pas complétement vide apres avoir uriné?
Combien de fois avez-vous d{ uriner en moins de 0 1 2 3 4 5
deux heures?
A quelle fréquence e’wezfvolus.du arréter et 0 1 2 3 4 5
recommencer lors d'une miction?
Combien de f0|$ avez-vous eu de la difficulté a 0 1 2 3 4 5
retarder la miction?
Cqmblen de fois avez-vous eu un jet faible en 0 1 5 3 4 5
urinant?
Combien de fois avez-vous dli vous pousser ou faire 0 1 2 3 4 5
des efforts pour commencer a uriner? jamais une fois deux fois trois fois quatre fois Cing fois ou plus
Comblen de. fois en moyenne vous étes-vous levé la 0 1 2 3 4 5
nuit pour uriner?
Comment vous sentiriez-vous si vos partiellement sa-
symptomes actuels pendant la miction majoritairement | tisfait, partielle- majoritairement
n’allaient plus changer? formidable satisfait satisfait ment insatisfait insatisfait malheureux
score 1-7: dysfonctionnement léger score 8-19: dysfonctionnement modéré score 20-35: dysfonctionnement grave
*IPSS, International Prostate Symptom Score

pour différencier I'adénome du tissu de la capsule lors du choix
d’une intervention chirurgicale.

Urodynamique

Lurodébitmétrie est un examen trés utile et non invasif. Le volume
d'urine doit étre de 150 ml, sinon I'examen ne peut étre entiérement
concluant. Le meilleur parameétre est le débit maximal. Si celui-ci est
supérieur a 15 ml/s, Pobstruction est extrémement improbable. Un
débit maximal inférieur a 10ml/s est presque toujours causé par une
hyperplasie obstructive de la prostate. Un autre examen urodynamique
est 'étude pression-débit qui sert de preuve rationnelle qu’il s'agit
d'une obstruction et qui différencie primairement les vessies hype-
ractives, ayant des contractions autonomes, des symptomes d’urgence
prostatogeénes, ce qui peut étre significatif sur le plan thérapeutique (5).

Thérapie médicamenteuse

La décision de suivre un traitement est principalement fondée sur
les plaintes du patient. Par conséquent, le traitement est individuel
et dépend moins de la seule taille de la prostate ou de I'urine rési-
duelle. Aujourd’hui, le traitement médicamenteux est habituellement
initié. Cexpérience a montré qu’avec cela une intervention chirurgi-
cale peut étre reportée ou méme parfois évitée. Selon les symptomes
et les résultats cliniques, diverses options médicamenteuses sont dis-
ponibles (fig.2 et tab. 4).

Phytopharmaceutiques

En ce qui concerne l'utilisation de produits phytothérapeutiques dans
le syndrome prostatique bénin, il existe des recommandations dans les
directives nationales individuelles. Cependant, les directives EUA arri-
vent a la conclusion que les données sont trop hétérogénes pour faire
une évaluation finale. Des études avec une préparation combinée de
palmier nain et d’extrait d ortie ont montré un effet comparable a celui
de drogues synthétiques telles que le finastéride et la tamsulosine (6).
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Par conséquent, certains produits phytothérapeutiques constituent une
bonne option thérapeutique pour les hommes atteints du syndrome de
la prostate au stade initial sans obstruction significative et préviennent
la « stigmatisation de la prostate » déja dans le jeune age (fig.2).

Alpha-bloquants

Les ingrédients actifs les plus couramment utilisés aujourd hui sont
lalfuzosine, la tamsulosine et la térazosine. Les trois principes actifs
ont une efficacité et des effets secondaires similaires. L efficacité
est clairement documentée (7). 60 & 70% des patients y répondent
bien. Le succés du médicament s’installe déja apreés quelques jours
et convient donc comme thérapie, méme en cas de rétention urinaire
initiale et de tentative de décathétérisation ultérieure. L effet consiste
en la relaxation des muscles lisses du trigone vésical, du col de la ves-
sie et de I'urétre prostatique. Les effets secondaires, en particulier
les vertiges orthostatiques, forcent environ 10% des patients a inter-
rompre le médicament. Le dosage d'un médicament antihyperten-
seur peut au mieux étre réduit. Une éventuelle éjaculation rétrograde
par I'ouverture du col de la vessie doit également étre mentionnée.
La congestion nasale, les maux de téte, la tristesse et la tachycardie
réflexe sont rares. Les valeurs du PSA ne sont pas affectées.

Si le traitement reste sans succés aprés 3-4 semaines, il faut I'inter-
rompre et rechercher d’autres causes du probléme de miction.

Inhibiteurs de la 5-alpha réductase

Les principes actifs finastéride et dutastéride bloquent la forma-
tion de dihydrotestostérone active dans la prostate. Il en résulte une
réduction du volume de la prostate d’ environ 20 % en un an. Leffet
de ces médicaments est aussi lent que le développement de I'hyper-
plasie prostatique. Un succes ne peut donc étre jugé qu’apreés trois
a six mois. Les effets secondaires sont rares, mais les conséquences
hypogonadiques ne doivent pas étre sous-estimées. Dans 5-10% la
libido et la fonction érectile sont détériorées (8). Une croissance
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1/:\:B< B Diagnostic différentiel des troubles de la miction

Maladies neurologiques Néoplasies

Maladie de Parkinson Cancer de la prostate

Accident cérébrovasculaire Cancer de la vessie

Démence

Sclérose en plaques Obstruction infra-vésicale

Apnée du sommeil Hyperplasie prostatique

Sclérose du col de la vessie

Maladies inflammatoires Sténose urétrale

Cystite

Phimosis
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Prostatite

plus importante de cheveux peut également survenir. Les effets
secondaires sont réversibles. Les inhibiteurs de la 5-alpha réductase
réduisent le taux de PSA d’au moins 50%, ce qui doit étre pris en
compte dans le traitement précoce du cancer de la prostate. Une
évaluation urologique est recommandée en cas d’augmentation du
taux de PSA sous traitement au finastéride ou au dutastéride.

Thérapie de combinaison

Les alpha-bloquants a action rapide et les inhibiteurs de la 5-alpha
réductase a réduction lente de la taille de la prostate peuvent étre
combinés. D’une part, les symptomes sont rapidement éliminés et
d’autre part, la progression de 'hyperplasie de la prostate est stoppée.

Anticholinergiques et béta-mimétiques

Ceux-ci peuvent étre utiles dans les cas de symptdmes principale-
ment irritatifs (2). Le probléme majeur est que Iutilisation de ces
médicaments peut provoquer une rétention urinaire. Des contrdles
de I'urine résiduelle sous cette thérapie sont donc nécessaires.

Inhibiteurs de la phosphodiestérase

Pour tous les inhibiteurs de phosphodiestérase approuvés, une amélio-
ration des symptomes de miction a pu étre démontrée, pour le tadalafil
également une amélioration du jet urinaire maximum. Ce médica-
ment est approuvé pour le traitement de la dysfonction érectile ainsi
que pour celui de Phyperplasie de la prostate, mais il ne figure pas sur la
liste des spécialités et n’est donc pas couvert par les assurances maladie.

Thérapie chirurgicale

En cas de rétention urinaire, d'infections récurrentes des voies urinaires
jusqu'a I'urosepsis, de calculs vésicaux ou d’échec du traitement médi-
camenteux (par ex. dans le cas d’'un lobe moyen important), la réduc-
tion chirurgicale de la résistance infra-vésicale est indiquée. La norme
actuelle est toujours I'électrosection transurétrale de la prostate. Il n’est
pas nécessaire d’interrompre 'administration d’un salicylate. Le taux
de réinterventions post-opératoires immédiates est de 2-3%. Lincon-
tinence postopératoire est désormais rare. La fonction sexuelle reste
généralement inchangée sauf en ce qui concerne I'éjaculation rétro-
grade, qui est en réalité une conséquence inévitable. Certains patients
éprouvent une amélioration de la fonction érectile. La phase postopéra-
toire est caractérisée par une miction irritante qui se rétablit lentement
avec la guérison de la blessure interne sur une période de 4-6 semaines.
Le taux de réinterventions est faible, soit 1 intervention sur 100 par
an (9). Les causes de réinterventions sont la sténose de I'ureétre, la
sclérose du col de la vessie ou les adénomes récurrents.
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Procédures chirurgicales alternatives

Différentes procédures chirurgicales alternatives sont proposées. A
laide d’ultrasons hautement focalisés ou de sondes laser, on procéde
al'ablation de certaines parties de la prostate. Aucune des procédures
ne s'est vraiment établie (10). Lavantage du laser est représenté par
une perte de sang minimale. Récemment, il a été tenté de réduire la
taille de la prostate en obstruant I'artere d’alimentation, les données
étant tres faibles. D’autres méthodes minimalement invasives sont en
cours d’évaluation (injections, procédures non ablatives).
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Messages a retenir

@ ['hyperplasie de la prostate est physiologique et les plaintes chez
I"homme agé sont fréquentes.

@ La thérapie médicamenteuse dépend essentiellement des plaintes du
patient.

@ Le traitement chirurgical devrait étre envisagé en présence de compli-
cations liées a I'hyperplasie de la prostate.
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