HYPERTROPHIE BENIGNE

DE PROSTATE

I - INTRODUCTION

L'hypertrophie bénigne de prostate ou adénome prostatique est une tumeur bénigne de l'homme représentant une des pathologies urologiques les plus courantes.


Bien que potentiellement dangereuse, cette pathologie entraîne surtout une détérioration de la qualité de vie des patients. De par sa fréquence, elle représente également un coût économique important.

II - EPIDEMIOLOGIE

La prévalence d'une affection au sein d'une population définie représente le pourcentage de cette population atteinte de cette affection, au moment de l'observation.


Quant on parle de prévalence de l'H.B.P., il faut préciser si l'on parle d'HBP microscopique, macroscopique, ou clinique :


- HBP microscopique  : 



. 80 % des hommes de plus de 40 ans développent ou développeront une HBP microscopique.



. des lésions histologiques d'HBP sont présentes chez 8 % des hommes de 30 ans, 40 % des hommes de 50 ans et 80 % des hommes de 80 ans.


- HBP macroscopique  :



. 50 % des hommes de plus de 50 ans développent ou développeront une HBP macroscopique.


- HBP clinique  :



. HBP clinique/ HBP macroscopique varie de 1 à 3, à 1 à 1 selon les études.
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Remarque : l'évolution HBP macroscopique / HBP clinique n'est pas inéluctable. Quand cette évolution existe, elle est lente.

La tendance est à l'aggravation mais une petite partie seulement des patients nécessitera un geste chirurgical.

Actuellement, un patient de 40 ans a une probabilité de 40 % d'être opéré d'une hypertrophie bénigne de prostate s'il atteint l'âge de 80 ans.

En France, le traitement chirurgical de l'HBP représente le deuxième geste opératoire après l'intervention de la cataracte. Cela représente 70 000 hommes opérés par an.


Facteurs favorisants :


Deux conditions sont nécessaires au développement d'une HBP :


- la présence de testicules fonctionnels


- un âge suffisant.


L'âge est le seul facteur favorisant clairement prouvé. D'autres facteurs, comme l'alimentation, la sexualité, le tabac, l'environnement, des pathologies associées, ont été étudiés, mais aucune preuve de relation avec l'HBP n'a pu être démontrée.


Seule, peut être, l'appartenance à la race asiatique serait un facteur protecteur vis à vis de l'HBP.


Enfin, il n'existe aucun lien entre HBP et cancer de la prostate. 

III - ANATOMIE

La prostate, organe impair et médian, est située dans la cavité pelvienne entre la symphyse pubienne en avant, le rectum en arrière, la vessie en haut, l'aponévrose périnéale moyenne en bas, et l'entonnoir des muscles releveurs de l'anus latéralement.


Elle représente le carrefour des voies urinaires et génitales. La prostate est traversée de haut en bas par l'urèthre prostatique. L'urèthre prostatique se divise en urèthre sus et sous-montanal. Le veru montanum représente un repère anatomique important puisque immédiatement sus-jacent au sphincter strié. C'est également à hauteur du veru montanum que l'axe de l'urèthre prostatique se modifie avec une inclinaison d'environ 120° entre sa portion sus et sousmontanale.

    anatomie pelvienne et prostatique
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La structure de la glande prostatique a été décrite par Gil Vernet en prostate craniale et prostate caudale. Cette description est maintenant remplacée par celle proposée par Mac Neal et l'on parle désormais d'anatomie zonale de la prostate. 


Mac Neal décrit 5 zones :


- la zone centrale (ZC), postérieure, au contact du bec des vésicules séminales (VS) et traversée par les canaux éjaculateurs (CE),


- la zone périphérique (ZP) englobant la glande sur toute sa partie postérieure et latérale et donnant naissance à la majorité des cancers (70 %),


- la zone de transition (ZT), formée de deux lobes, situés de part et d'autre de l'urèthre prostatique. Elle donne naissance à l'HBP ainsi qu'à environ 20 % des cancers,


- la zone du stroma fibromusculaire antérieure (SFMA),


- la zone des glandes péri-uréthrales (GPU) donnant naissance au lobe médian.


En pratique, on retiendra le rapport étroit entre le rectum, en arrière, et la prostate, en avant, par l'intermédiaire de l'aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers. Le toucher rectal permet l'exploration de toute la surface postérieure de la prostate. Les vésicules séminales trop haut situées sont rarement perçues. De très grosses prostates peuvent être incomplètement explorées mais l'apex se situe d'une manière quasi constante à environ 4 cm de la marge anale.

      Projections sagittales prostatiques                      Projections axiales prostatiques
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IV - HISTOLOGIE

L'hypertrophie bénigne de prostate est une tumeur bénigne correspondant à une hyperplasie fibro-musculaire et glandulaire.


Il s'agit donc d'un adénomyofibrome. L'HBP progresse en multipliant en nombre et en volume les éléments normaux de la glande.


L'hyperplasie aboutit à la formation de nodules au sein desquels peut prédominer la composante glandulaire ou fibromusculaire. Cette distinction est importante car la composante glandulaire sera plus sensible à un traitement « hormonal » type inhibiteur de la 5 réductase alors que la composante fibromusculaire sera elle, sensible, à un traitement par alphabloquant.


Des lésions prostatiques peuvent se développer secondairement à l'évolution des nodules d'HBP. Les phénomènes d'infarctus prostatique sont fréquents et semblent jouer un rôle important dans la survenue d'une rétention aiguë d'urine.


On observe également des lésions inflammatoires (adénomites) qui pourraient expliquer l'évolution par poussées de l'HBP.

V - PHYSIOPATHOLOGIE

La prostate est une glande exocrine dont le développement et le fonctionnement sont sous la dépendance principale des androgènes. Ceci est prouvé par les trois constatations suivantes :


- castration avant puberté = absence de développement de la prostate,


- castration après puberté = atrophie glandulaire,


- administration d'androgènes chez un homme castré = reprise du développement et de l'activité de la glande prostatique.


Cette hormonodépendance a une implication directe dans le cadre de l'HBP avec l'apparition des inhibiteurs de la 5 réductase.


Néanmoins si la présence d'androgène est indispensable au développement et au fonctionnement de la prostate, d'autres facteurs sont à l'origine du processus d'hypertrophie.


En complément du contrôle endocrine, la croissance prostatique est sous dépendance de facteurs, appelés facteurs de croissance prostatique :


- l'epidermal growth factor (EGF),


- le fibroblast growth factor (FGF),


- le transforming growth factor beta (TGFß)


- des oncogènes pourraient également être à l'origine du déséquilibre entre prolifération et mort cellulaire.


Les conséquences anatomo-pathologiques de l'HBP sont une augmentation des résistances périphériques à l'écoulement de l'urine. Cette obstruction a une double origine, statique et dynamique :


- statique : la présence de tissu hyperplasique entraîne une compression uréthrale,


- dynamique : la composante myomateuse de l'HBP est responsable d'une hypertonie des fibres musculaires lisses.


Le retentissement se manifeste à trois niveaux :


- urèthre et col vésical : l'urèthre prostatique est étiré et comprimé. Le col vésical est soulevé d'où une perturbation dans la cinétique d'ouverture lors de la miction,


- detrusor : la réponse à l'obstacle peut s'effectuer de deux manières opposées :



. soit hypertrophie en cas de lutte : la paroi détrusoriale s'épaissit, des trabéculations vésicales apparaissent, la pression intravésicale augmente,



. soit amincissement en cas de décompensation : la vessie se distend, sa vidange est incomplète, la pression intravésicale reste faible.


- reins : risque de retentissement sur la voie excrétrice supérieure en cas :



. d'urétéro-hydronéphrose par compression urétérale en cas d'hypertrophie du detrusor ou par dilatation urétérale et pyélique en cas de distension avec reflux vésico-rénal,



. d'infection haute type pyélonéphrite.


  Dans ces deux cas, existe un risque de destruction du parenchyme conduisant à l'insuffisance rénale.

RETENTISSEMENT VESICO-URETERO-RENAL DE L’HBP
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VI - BILAN DIAGNOSTIQUE


A - Interrogatoire :



L'interrogatoire est un élément fondamental de la consultation. Comme pour toute pathologie, il est nécessaire de connaître les antécédents familiaux et personnels, ainsi que les traitements habituellement suivis. L'anamnèse doit être complète et il faut s'attacher à rechercher les complications éventuelles de la maladie ou des éléments de gravité.



Dans l'HBP, l'objectif principal est d'apprécier les signes fonctionnels qui peuvent être classés en signes d'obstruction cervico-prostatique ou en signes d'irritation vésicale:



1°) Signes obstructifs :



. faiblesse du jet,




. poussées abdominales,




. retard à l'initiation du jet,




. mictions en plusieurs temps,




. sensation de mauvaise vidange vésicale,




. pollakiurie par vidange incomplète,




. gouttes retardataires.



2°) Signes irritatifs :




. pollakiurie diurne,




. pollakiurie nocturne,




. besoin impérieux,




. fuites par impériosité.



Afin d'évaluer au mieux la symptomatologie des patients souffrant de prostatisme, des questionnaires ont été établis et validés.



Un consensus international propose d'utiliser le score international des symptômes de prostatisme (IPSS). Ce questionnaire conçu pour l'auto-évaluation par le patient repose sur 7 questions concernant les symptômes urinaires. Chaque réponse est cotée de 0 à 5, le score total pouvant varier de 0 à 35.



On classe approximativement les patients en:



- peu symptomatiques = 0 à 7,



- modérément symptomatiques = 8 à 19,

· et très symptomatiques = 20 à 35.


Il n’y a pas de corrélation symptômes – volume prostatique


B - Examen physique :



L'examen clinique sera orienté sur :




. palpation suspubienne afin d'éliminer un globe vésical,




. palpation du contenu scrotal à la recherche de séquelle infectieuse,




. vérification du calibre du méat uréthral,




. recherche d'une hernie inguinale.



L'examen clinique est clôturé par la réalisation du toucher rectal (T.R.) :




Le TR examinera successivement l'anus, l'ampoule rectale, la prostate.




Chez l'adulte jeune, la prostate a grossièrement la dimension d'une châtaigne. Sa consistance est souple, régulière et élastique. Ses bords sont bien délimités. On perçoit un sillon médian séparant les lobes latéraux.




En cas d'HBP, la prostate est alors augmentée de taille de façon plus ou moins importante. Sa consistance reste élastique et régulière. Ses bords sont bien délimités. Le sillon médian est effacé. Il n'y a pas de douleur à la pression. Le toucher rectal ne perçoit pas un éventuel lobe médian dont le développement est intravésical.
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En cas de cancer, la dimension de la prostate est variable. Sa consistance est modifiée : à un stade précoce, on peut percevoir un nodule induré ou une déformation du contour de la prostate. A un stade plus avancé, l'induration s'étend avec sensation de bords mal limités. 




L'expérience aidant, le toucher rectal permet également d'apprécier le volume de l'adénome et, par là même, de guider la thérapeutique.


C - Biologie :



Une analyse d'urine sera réalisée de manière systématique par un test à la bandelette réactive afin de rechercher :



- une hématurie, 



- une protéinurie, 



- une leucocyturie, 



- des nitrites.



En cas de leucocyturie ou de nitrite positifs, un examen cytobactériologique des urines sera demandé.



La fonction rénale sera appréciée par la mesure de la créatininémie.



L'antigène spécifique de prostate (PSA) est dosé systématiquement. Il offre, associé au toucher rectal, le meilleur moyen de déterminer la probabilité d'un cancer prostatique chez un homme de plus de 50 ans.


D - Débitmétrie urinaire et Résidu post-mictionnel :



Les symptômes de prostatisme n'étant pas spécifiques de l'HBP, des examens complémentaires peuvent être nécessaires. 



1°) Débitmétrie urinaire :




Cet examen est recommandé lors du bilan initial ainsi que lors du suivi afin notamment d'évaluer la réponse au traitement. Le résultat est fourni par une courbe exprimant le débit urinaire en fonction du temps. Du fait de la grande variabilité intra-individuelle de cet examen, il est recommandé d'obtenir deux mesures, toutes deux lors de miction de volume supérieur à 150 ml. Le débit urinaire est en effet lié au volume mictionnel. Néanmoins, si les volumes mictionnels sont régulièrement inférieurs à 150 ml, les résultats obtenus avec ces volumes seront alors pris en compte.




Plusieurs renseignements sont fournis par la débitmétrie :




- le débit urinaire maximal (Q max) : le meilleur indicateur,




- le débit urinaire moyen,




- le temps de miction,




- le volume mictionnel,




- l'aspect de la courbe.



Si Qmax > 15 ml/s : obstruction très peu probable.



Si Qmax < 10 ml/s : obstruction très probable.



Si Qmax entre 10 et 15 ml/s : obstruction possible.




La débitmétrie n'est pas spécifique de l'obstruction ni de l'HBP car une insuffisance de contraction du muscle vésical diminue le débit même sans obstacle.




Il n'y a pas de relation entre l'importance des signes fonctionnels et le débit urinaire.

Débitmétrie chez un homme jeune : courbe normale
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Débitmétrie chez un homme âgé : courbe dysurique
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Débitmétrie chez un patient dysurique : miction par poussées abdominales


 EMBED Word.Picture.8  




2°) Résidu post-mictionnel :




Cet examen est recommandé lors du bilan initial et lors du suivi. Sa détermination doit être réalisée par échographie suspubienne, qui permet également d'obtenir des renseignements sur la capacité, la paroi, la présence d'une lithiase, l'existence de diverticules vésicaux, un lobe médian.




Cet examen est couplé à la débitmétrie et doit également être répété.


E - Autres examens :



1°) Urographie intraveineuse :




Cet examen est facultatif chez les patients présentant une HBP non compliquée. Elle est indiquée en cas d'hématurie.



2°) Echographie rénale :




Cet examen est facultatif. Il peut être recommandé associé à un ASP chez les patients présentant : 




- ATCD de lithiase urinaire, 




- ATCD de chirurgie uro-génitale,




- insuffisance rénale,




- ATCD infectieux urinaires.




Il est, pour certains, systématique, à la recherche d’une dilatation du haut appareil secondaire à l’obstacle prostatique.



3°) Echographie endo-rectale :



Elle est facultative mais très souvent réalisée. Certaines indications thérapeutiques peuvent découler des caractéristiques anatomiques de la prostate. Les résultats de la mesure du volume prostatique sont exprimés en grammes, millilitres ou cc.
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4°) Uréthrocystographie rétrograde et mictionnelle :




Cet examen n'est pas à demander dans le cadre du bilan d'une HBP. Il est parfois utile en cas de suspicion d'une atteinte uréthrale. Il réalise un bilan morphologique complet du bas appareil urinaire en phase statique et dynamique.



[image: image10.jpg]





5°) Bilan uro-dynamique :



Il s'agit de l'étude des rapports pression-débit permettant en théorie une distinction plus précise entre insuffisances détrusoriennes et obstructions vésicales.



Un tel bilan est surtout utile en cas de maladie neurologique associée.



6°) Uréthro-cystoscopie :



Cet examen est facultatif. Il permet une meilleure connaissance des caractéristiques anatomiques de la prostate, utile pour certaines indications thérapeutiques, mais est plus invasive qu'une échographie endo-rectale par exemple. En cas de signes irritatifs prédominants, elle permet de faire le diagnostic différentiel avec une tumeur de vessie.


F - Stratégie après le bilan initial :



L'évaluation initiale comprend : anamnèse, score IPSS, examen physique avec TR, examen des urines et évaluation de la fonction rénale.



Si ce bilan comporte des éléments incompatibles avec le diagnostic d'HBP isolée non compliquée, un bilan complémentaire sera conduit en fonction des signes présents.



Si le bilan initial est compatible avec le diagnostic d'HBP isolée non compliquée, la CAT sera définie en fonction de la gêne fonctionnelle : 



- gêne peu significative = pas d'investigation complémentaire, observation périodique annuelle par exemple.



- gêne significative = réalisation des examens recommandés et parfois des examens facultatifs. En fonction des résultats, décision thérapeutique.

VII - TABLEAUX CLINIQUES


A - Prostatisme :



Les signes fonctionnels sont au premier plan du tableau prostatique.



Le bilan initial est compatible avec une HBP isolée non compliquée. La surveillance s'impose en cas de gêne peu significative c'est à dire avec un IPSS compris entre 0 et 7.



En cas de gêne plus importante (IPSS compris entre 8 et 19), le bilan doit être poursuivi comme nous l'avons déjà vu afin de mettre en évidence des éléments de gravité compatibles avec le stade suivant de rétention vésicale chronique incomplète.



Le prostatisme présente de façon non inéluctable une aggravation lente et progressive. Des périodes difficiles alternent avec des périodes de relative accalmie caractérisant l'évolution par poussées.


B - Rétention vésicale chronique incomplète :



A ce stade, les symptômes sont en général plus marqués avec notamment apparition d'un résidu vésical post-mictionnel signant l'obstruction et la mauvaise vidange vésicale.



En échographie, ce RVPM peut varier de 50 à 300 ml. Il n'y a pas encore, à ce stade, de retentissement sur le haut appareil.



Ce stade peut être marqué par la survenue de complications.


C - Rétention vésicale chronique complète :



Le RPM augmente et devient supérieur à la capacité vésicale fonctionnelle. Ces patients sont souvent adressés pour bilan d'une incontinence alors qu'il s'agit en fait de fuites par regorgement.



Par ailleurs, le retentissement sur le haut appareil urinaire est responsable de l'installation d'une insuffisance rénale qui peut, à un stade avancé, en imposer pour une détérioration temporo-spatiale ou un début de sénilité ou de démence du fait des perturbations ioniques.



A l'examen, il existe un globe vésical variant de 300 ml à 1 litre ou plus.



En échographie, il existe une urétéro-hydronéphrose bilatérale.



Le bilan biologique est fonction de l'insuffisance rénale.


D - Complications :



- Rétention aiguë d'urine :




Il s'agit d'un épisode aigu pouvant survenir à tous les stades de la maladie. Certaines circonstances sont favorisantes telles que :




. une congestion pelvienne par exemple réalisée lors de voyage assis prolongé,




. absorption importante d'alcool ou de bière,




. infection urinaire,




. infarctus prostatique,




. origine médicamenteuse : 





..alphamimétiques utilisés pour leurs propriétés vasoconstrictives dans les traitements des infections ORL (Actifed*,...)





..anticholinergiques ou atropiniques (antidépresseurs, collyres,...)




Les signes fonctionnels sont importants avec des douleurs insupportables en fait proportionnelles au tonus vésical.




Il était classique de dire qu'il fallait "pisser ou mourir".




L'inspection retrouve en général une voussure suspubienne. Palpation et percussion retrouvent un globe suspubien avec une matité convexe, et surtout exacerbent les douleurs. Il ne faut pas tarder à réaliser un drainage vésical qui sera la mise en place d'une sonde uréthrale si une prostatite est éliminée, ou bien en cas de doute mise en place d'un cathéter suspubien.




Dans la mesure où un élément favorisant est retrouvé et où il existe un tonus vésical conservé, une reprise des mictions est possible à l'ablation de la sonde et sous traitement médical. Néanmoins, il existe un risque d’autant plus élevé de récidive (80% dans l’année) que le volume du globe est important (valeur seuil de 900 cc) et ces patients n'échapperont pas a priori tôt ou tard à une sanction chirurgicale.



- Infection :




Il s'agit le plus souvent d'une cystite voire d'une prostatite. On peut également observer des épididymites et plus rarement des pyélonéphrites. Toute urine stagnante (résidu post-mictionnel) est prédisposée à l’infection.



- Hématurie macroscopique :




Même si une hématurie macroscopique est possible dans le cadre de l'HBP par rupture de varice à la surface de l'adénome, à hauteur du col vésical ou de l'urèthre prostatique, il est toujours nécessaire d'éliminer une autre pathologie et notamment une tumeur de vessie en réalisant une cystoscopie.



- Diverticule vésical :




Il s'agit d'une hernie de la muqueuse vésicale à travers la paroi détrusoriale. Ses points de faiblesse sont le plus souvent multiples et entraînent une perte de pression à la miction. Leur diagnostic se fait par échographie suspubienne, par UCRM et par cystoscopie.




Sur le plan clinique, ces diverticules, lorsqu’ils se vident, sont responsables de miction en deux temps par vidange secondaire du diverticule dans la vessie. Ils engendrent volontiers des infections urinaires, éventuellement des lithiases.




Par ailleurs, il faut savoir que peut se développer au sein d'un diverticule une tumeur de vessie dont la gravité est accrue dans la mesure où d'une part, leur diagnostic est difficile et d'autre part, il n'existe plus de barrière musculeuse.




Le traitement des diverticules peut au mieux être réalisé lors d'une adénomectomie voie haute, par résection du diverticule et fermeture vésicale. On peut également en proposer le traitement par voie endoscopique, associée à une résection transuréthrale de prostate.



- Lithiase vésicale :



Elles sont responsables sur le plan clinique de mictions brutalement interrompues par obturation du col vésical par la lithiase. Ces lithiases sont fréquemment associées à des infections urinaires. Il existe également une irritation muqueuse responsable d'une hématurie macroscopique, de pollakiurie et de mictions impérieuses.




Leur diagnostic est réalisé par l'échographie, la radiographie simple, la cystoscopie.




Le traitement peut se faire dans le même temps d'une adénomectomie voie haute avec une éventuelle taille vésicale. Il peut être également contemporain d'une résection transuréthrale de prostate avec traitement par voie endoscopique, à l'aide de pinces mécaniques, de lithotriteur balistique ou ultrasonique.



- Insuffisance rénale :



Celle-ci apparaît au stade de rétention vésicale chronique complète comme nous l'avons vu précédemment.




La mise en place d'un drainage vésical peut entraîner une restitution ad integrum ou il peut parfois persister un certain degré d'insuffisance rénale chronique. Ce stade est préoccupant car il signe une distension vésicale majeure et même la mise en place d'une sonde à demeure pour plusieurs jours ne permettra pas de récupérer cette insuffisance détrusorienne.




Ces patients, quel que soit le traitement, garderont, le plus souvent, un résidu post-mictionnel.


E - Diagnostics différentiels :



- Maladie du col vésical :




La description clinique est identique à celle de l'adénome. Le diagnostic se fait par élimination de l'adénome, le volume prostatique étant normal au toucher rectal et à l'échographie.




La maladie du col touche une population en général plus jeune, dont le début des troubles remonte souvent à la trentaine. 




Le traitement peut être soit :




. médical : avec utilisation d'alphabloquants,




. soit chirurgical : avec section endoscopique du col vésical.



- Sténose de l'urèthre :




La présentation clinique peut être identique à celle de l'HBP. L'interrogatoire permet néanmoins de retrouver des antécédents traumatiques ou infectieux : sonde à demeure, traumatisme périnéal, urèthrite notamment gonococcique.




Le diagnostic repose sur la réalisation d'une urèthrocystoscopie ou bien d'une urèthrocystographie rétrograde et mictionnelle.




Le traitement est celui de la sténose.



- Tumeur de vessie :



Le diagnostic de tumeur de vessie est difficile en l'absence d'une hématurie macroscopique. L'attention doit néanmoins être attirée par la prédominance des signes irritatifs vésicaux et il ne faut pas hésiter à réaliser une cystoscopie associée à une cytologie urinaire en cas de doute.



- Cancer de prostate :



Ce diagnostic différentiel est aisé car en général un cancer de prostate symptomatique sur le plan urinaire est une lésion évoluée facilement diagnostiquée au TR.




On peut également retrouver un cancer associé de façon fortuite à un adénome, le bilan de l'adénome conduisant au diagnostic de cancer devant notamment une élévation suspecte du taux de PSA.



- Maladie neurologique :




Certains symptômes sont plus particulièrement évocateurs de troubles mictionnels d'origine neurologique :




. installation soudaine des signes urinaires,




. troubles mictionnels chez un patient de moins de 50 ans,




. symptômes de type irritatif isolés sans signe obstructif,




. troubles mictionnels associés à des troubles de l'érection,




  de l'éjaculation ou intestinaux.




Les troubles urinaires peuvent apparaître au cours de l'évolution d'une maladie neurologique ou bien inaugurer celle-ci.




Les maladies les plus fréquemment rencontrées sont :




. les troubles mictionnels associés à une atteinte médullaire,




. maladie cérébro-vasculaire,




. maladie de parkinson,




. chirurgie pelvienne carcinologique type amputation 




  abdomino-périnéale.



- Diabète :




Le diabète est responsable de lésions neurologiques vésicales. Il existe en général une hypocontractilité vésicale avec vessie de grande capacité et résidu post-mictionnel important. Il existe une atteinte vésicale sensitive faisant ressentir le besoin d’uriner de plus en plus tard avec une vessie de plus en plus pleine, qui finit par se distendre complètement.




Le traitement fera appel à l'équilibre du diabète, à l'amélioration de tous les facteurs obstructifs.




Il n'existe pas réellement de traitement permettant d'augmenter la contractilité vésicale bien que l'on puisse en théorie utiliser des cholinergiques type Urécholine disponible à la Pharmacie Centrale des Hôpitaux.

VIII - TRAITEMENT DE L'HBP

A - Moyens :



- Surveillance :




Le diagnostic d'HBP n’entraîne pas inéluctablement la prescription d'une thérapeutique.




Il faut savoir, chez un patient peu symptomatique qui ne présente pas de complication, proposer une simple surveillance associée à d'éventuels conseils hygiéno-diététiques : maintenir un apport hydrique tout en le modulant en fonction de l'activité, éliminer les aliments irritants sur le plan prostatique et pelvien (poivre, piment, moutarde, bière, vin blanc, mais que reste-t'il ?).




On déconseillera également les trajets prolongés en voiture.



- Traitement médical :




. extraits de plante : phytothérapie




  .. TADENAN(



  .. PERMIXON(



  Le but de ces médicaments est d'essayer de diminuer l'inflammation et l’œdème intraprostatique. Le Tadénan aurait une action sur la prostate par l'intermédiaire des facteurs de croissance prostatique et sur la vessie en diminuant l'hypercontractilité vésicale.




. alpha-bloquants :




  .. XATRAL(



  .. HYTRINE(



  .. DYSALPHA(



  .. OMIX(



  .. JOSIR(



  .. ZOXAN(



  Ils visent à diminuer les résistances périphériques uréthrales en relâchant la musculature prostatique. Ces fibres musculaires ont une innervation adrénergique avec principalement des récepteurs alpha 1 adrénergiques.




  L'action de ces médicaments vise donc principalement la composante dynamique de l'obstruction.




  Effets secondaires : ils sont liés au mode d'action de ces médicaments avec principalement hypotension orthostatique, vertiges, fatigue, congestion nasale, éjaculation rétrograde réversibles à l’arrêt du traitement.




. inhibiteur de la 5 alpha-réductase :




  .. CHIBROPROSCAR(



  Il s'agit d'un traitement hormonal de l'HBP avec inhibition de la transformation de la Testostérone en Dihydrotestostérone. Le Chibroproscar  permet d'obtenir une diminution du volume prostatique total (( 30%) parallèlement à une diminution du PSA (( 50%).




  Les effets secondaires sont liés au mode d'action et prédominent avec le Chibroproscar à type de modification de la libido et de l'éjaculation.



- Traitement chirurgical :




. résection transuréthrale de prostate:




  Il s'agit de réaliser par voie endoscopique l'exérèse du tissu prostatique excédentaire. Cette intervention chirurgicale se déroule au bloc opératoire sous anesthésie générale ou anesthésie locorégionale. Le résecteur est relié à un générateur délivrant un courant de section et de coagulation. L'intervention se déroule sous lavage continu utilisant des solutés non ioniques et iso-osmotiques type GLYCOCOLLE. L'ensemble du tissu obstructif situé au dessus du veru montanum et constituant les lobes prostatiques est réséqué jusqu'à la capsule. Les différents copeaux de résection sont récupérés et adressés en anatomo-pathologie. L'intervention se termine par la mise en place d'un drainage vésical pour une durée de 48 heures associé à un lavage continu (pendant 24 heures).




  Le résultat de la résection transuréthrale de prostate est la suppression de l'obstacle, mais une de ses conséquences, est également l'apparition d'une éjaculation rétrograde dont on se doit d'informer le patient.




  Les complications précoces sont l’hématurie, la réabsorption de glycocolle, l’incontinence urinaire et exceptionnellement l’impuissance.




  Les complications à distance spécifiques à ce geste sont la sténose de l'urèthre (bulbaire et/ou rétro-méatique), l'incontinence par lésion sphinctérienne et la sclérose de la loge de résection.




. adénomectomie par voie haute :




  Deux types d'intervention ont été décrits :




  .. technique de Millin,




  .. technique de Freyer.




  Le but est l'énucléation de l'adénome qui sera réalisée au doigt. Le Millin est une voie d'abord transprostatique, alors que le Freyer est une voie transvésicale.




  L'éjaculation rétrograde est ici également présente. Les complications sont celles de la chirurgie classique et de la résection (hormis la réabsorption).



- Autres traitements :




. cryothérapie :




  L'utilisation du froid en chirurgie, utilisée essentiellement dans les années 70, n'est actuellement plus de mise.




. dilatation :




  L'obstruction cervico-prostatique peut être dilatée par voie transuréthrale à l'aide d'un ballonnet gonflable. L'efficacité est modérée et temporaire.




. endoprothèse uréthrale :




  Il s'agit d'une méthode palliative utilisable sans anesthésie générale et pouvant permettre le sevrage d'une sonde à demeure dans le cas de patients non opérables. 




  Plusieurs types d'endoprothèse existent, la plus connue étant la prothèse de Fabian.




  Ces endoprothèses sont essentiellement responsables de signes irritatifs. Des déplacements secondaires peuvent survenir ainsi que des infections urinaires.




. laser :




  L'utilisation du laser en médecine est relativement récente. 

Le laser détruit par photocoagulation et nécrose le tissu prostatique. Il est utilisé par voie endo-uréthrale sous contrôle cystoscopique. Son principal avantage est l'absence au moment du geste de tout phénomène hémorragique. Il s'agit d'une méthode actuellement en évaluation.




. thermothérapie :




  Cette technique utilise des micro-ondes afin de distribuer au sein du tissu prostatique des chaleurs atteignant 70°. Les tissus subissent alors des phénomènes de nécrose. Ce traitement est utilisable sous simple analgésie et donc chez des patients contre-indiqués pour une intervention chirurgicale.




  Les complications sont essentiellement liées à l'irritation et à l’œdème uréthral et nécessitent fréquemment la mise en place d'un drainage vésical transitoire. 




. sonde à demeure :




  Il s'agit du dernier recours face à des patients pour lesquels l'état général ne permet pas d'envisager une autre thérapeutique plus agressive. Ces sondes à demeure sont changées tous les mois. Il n'est pas nécessaire de maintenir de traitement antiseptique urinaire mais simplement d'insister sur une bonne hydratation. La bactériurie quand elle est asymptomatique doit être négligée.


B - Indications :



La surveillance s'adresse au patient ne présentant pas de gêne importante et ne présentant pas de complication. 



Quant la gêne devient modérée, il est licite d'entreprendre un traitement médical et de réévaluer les patients à l'issue de ce traitement. Si ces traitements permettent une amélioration suffisante, ils peuvent être maintenus ou réintroduits de façon périodique. En l'absence d'amélioration, ils n'ont pas lieu d'être poursuivis et se discutera alors selon la gêne du patient une thérapeutique plus agressive (chirurgie).



La chirurgie est proposée d'emblée à tous les patients présentant une complication et aux patients dont la gêne est importante et ne répond pas à une thérapeutique médicale.



Les patients, avant toute intervention, font l'objet d'une évalution préopératoire. En cas de contre-indication chirurgicale, il faudra alors s'orienter vers des thérapeutiques annexes et on pourra à ce moment là proposer la mise en place d'une endo-prothèse type Fabian ou la réalisation d'une thermothérapie, ...

	
	            HBP

      non gênante
	             HBP

          gênante
	             HBP

        compliquée

	     surveillance
	             +
	
	

	    TTT. médical
	
	               +
	

	  TTT. chirurgical
	
	               +
	               +



C - Résultats :



Les traitements médicaux permettent d'obtenir une amélioration des signes fonctionnels urinaires, objectivables sur la réalisation de l'IPSS. Les autres paramètres du bilan notamment la débitmétrie sont peu modifiés, l'amélioration quantitative moyenne du débit urinaire maximum étant de l'ordre de 2 ml/s.



La référence en matière de traitement de l'HBP reste le traitement chirurgical qu'il soit par voie endoscopique ou par voie haute. Les résultats aussi bien sur le plan fonctionnel urinaire que sur le débit maximum ou le résidu post-mictionnel sont satisfaisants.

IX - REFERENCES MEDICALES OPPOSABLES 


Le but de ces RMO est de tracer un cadre aux bonnes pratiques cliniques à partir des données de la littérature scientifique et de contribuer à la maîtrise des dépenses de santé. 


Leur non respect par le praticien peut conduire à des sanctions financières. Ces RMO ont été établies à partir d'un document rédigé sous l’égide de l'ANDEM (Agence Nationale pour le Développement et l'Etude du Médicament).


Dans le cadre du traitement de l'adénome prostatique, il existe actuellement 4 références :


- Réf. 21.1 : il n'y a pas lieu chez un homme sans antécédent urologique et n'ayant d'autres symptômes que ceux d'une hypertrophie prostatique bénigne non compliquée d'effectuer en première intention une urographie intraveineuse.


- Réf. 21.2 : il n'y a pas lieu d'utiliser l'association de deux médicaments ou plus pour traiter les troubles mictionnels de l'hypertrophie prostatique bénigne.


- Réf. 21.3 : il n'y a pas lieu d'utiliser des thérapeutiques instrumentales non chirurgicales (hyperthermie, thermothérapie, ultrasons focalisés, photocoagulation au laser, dilatation au ballonnet...) dans le traitement de l'hypertrophie prostatique bénigne.


   Commentaires : les traitements par hyperthermie, thermothérapie, ultrasons focalisés, photocoagulation au laser, dilatation au ballonnet sont du domaine de l'évaluation.


- Réf. 21.4 : il n'y a pas lieu de pratiquer une chirurgie préventive des complications de l'adénome prostatique chez un sujet asymptomatique.
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