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YPERPLASIE
BENIGNE DE
LA PROSTATE

Si un homme vit suffisamment  longtemps, i
développera certainement une hyperplasie bénigne de
la prostate (HBP). Au fur et a mesure que la population
canadienne vieillit, 'HBP devient un des problemes les
plus fréquents traités en soins de premiére ligne. Ce
probieéme. de facon typique, méne a des symptomes
mictionnels de plus en plus marqués et incapacitants
a la longue. et peut se compliquer, par exemple, d'une
rétention urinaire aigué et d'une insuffisance rénale.

Au fil des trouvailles des pius récentes études, la
prise en charge de I'HBP est passée d'une approche
chirurgicale a une approche médicale avec, du méme
coup, un role de plus en plus important des médecins
de famille. Les médecins de famille jouent aussi
un role essentiel pour amorcer une discussion avec
leurs patients masculins sur leur fonction urinaire et
sexuelle. '

Les défis de la pratique

1. Lta confusion sur la terminologie des

symptémes du bas appareil urinaire.

2. Les changements survenus depuis 10 ans
dans I'approche diagnostique de I'HBR

. Lécart entre la meilleure pratique et la
pratique courante dans I'emploi des tests
diagnostiques.

. La nécessité, en pratique clinique, de mettre
au diapason les recherches qui suggérent une
approche de traitement personnalisée et plus -
nuancée.

Les objectifs de ce module sont:

1. d'aider a Vévaluation des hommes qui se
présentent avec des symptomes du bas appareil
urinaire suggérant une hyperplasie bénigne de la
prostate (HBP)

d’identifier les traitements efficaces de I'HBP en
tenant compte des circonstances particuliéres du
patient

d’aider les médecins en soins primaires a
déterminer le moment approprié pour adresser le
patient 3 un urologue.
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i st ek, IS T U E .

CAS NUMERO 1 Roger S., agé de 68 ans

Roger S. vient vous voir en se plaignant d'un probléeme
«cle tuyauteries qui a commenceé il y a environ un an. 1l
mentionne qu’il doit uriner tres souvent durant la journée
et doit aussi se lever au moins trois fois par nuit pour aller
uriner. Roger a de la difficulté a commencer a uriner et
quand il réussit enfin a uriner, c’est au ~goutte-a-gouttenr.
H mentionne que ses difficultés tul nuisent de plus en
plus et interferent avec sa vie sociale et son sommeil.,

Roger est un homme actif et en bonne santé méme s’il a
un peu d’embonpoint; il mesure 6 pieds et pése 220 1b
(1,90 m et 100 kg). Son histoire medicale est sans
particularité. C'est un vendeur a la retraite qui est marié
depuis 40 ans; il a trois enfants et six petits-enfants. |l
n'a pas d’histoire familiale de cancer de la prostate. Sa
tension artérielle se situe a 130/80 mm Hg et son pouls
a 76 bpm.

Quelie autre Information au sujet de Roger voudriez-vous
connaitre?

Quelles analyses de laboratoire demanderiez-vous?

Deuxieme partie

Les résultats des analyses de laboratoire de Roger sont
les suivants: APS 3,5 ng/ml, glycémie ajeun 4,6 mmol/L,
analyse d’urine négative. L'échographie a révéié que la
taille de la prostate est modérément augmentée (40 g) et
une mesure du résidu post-mictionnel a 40 mbL. Puisque
ces symptémes incommodent le patient, il préfere avoir
un traitement.

Comment prendriez-vous en charge Roger?

CAS NUMERO 2 Pierre C., agé de 83 ans

Pierre C.. un patient que vous connaissez bien, se
présente avec un probleme de nycturie depuis deux mois
(en moyenne 5 mictions par nuit) et une sensation de
brature au bout du pénis lorsqu’il urine. i se souvient
aue vous l'avez déja traité pour une «infection de la
prostate-, ity a 15 ans. ll a aussi eu un léger AVC, ily a
deux ans, mais n'a gardé aucune séquelle.

A P'examen, sa TA se situe a 149/82 mmHg et son pouls
a 68 bpm. Le toucher rectal révéle une prostate de taille
modérément augmentée avec un lobe gauche gonflé,
mais aucune masse ni sensibilité au toucher. Le patient
n'arrive pas a fournir un échantilion d urine au bureau.

Comment prendriez-vous en charge Pierre?

Deuxieme partie

Pierre revient pour une visite de suivi. Sa dysurie a
disparu aprés I'antibiothérapie, mais la nycturie est
demeurée inchangée méme aprés un essaithérapeutique
avec la térazocine (ajustement de la dose jusqu'a 10
mg au coucher). Pierre remplit un questionnaire I-PPS
(International Prostate Symptom Score) et obtient un
score de 15 (modéré).

Quelle approche envisageriezvous malintenant pour
Plerre?
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CAS NUMERO 3 Vincent P, ageé de 78 ans

Vincent P dont P'histoire médicale inclut une dépression
de longue durée tout comme un cancer de 'intestin, il y
a plusieurs années vient vous consulter avec sa femme
qui est nettement en meilleure santé que lui. Le patient
prend de la nortriptyline depuis plusieurs annees pour
contréler sa dépression.  Pendant la visite, le patient
se plaint d’énurésie qui apparait sans avertissement
au cours des derniers mois et mentionne que son
incontinence nocturne le réveille souvent la nuit. M a un
jet urinaire raisonnable, mais parfois hésitant. L'urgence
mictionnelle n'est habituellement pas un probléme
méme s’il a eu, a 'occasion, de 'incontinence diurne.
Précédemment, vous aviez pensé qu’il avait une vessie
hyperactive et vous avez essayé |'oxybutyrine et plus tard
la toltérodine, mais sans succes. Une échographie de la
vessie a montré un résidu post-mictionnel de 900 mL.

Quelle pourrait étre la cause de I'énurésie et de la
rétention?

Quel traitement, s'il 'y en a, pourriez-vous offrir a
Vincent?

CONTEXTE

1. L'hyperplasie bénigne de prostate (HBP) se
caractérise par une prolifération cellulaire du tissu
prostatique qui se situe tout prés de urétre et peut
ainsi interférer avec le flot urinaire '. I s’agit de la
tumeur bénigne la plus fréquente chez les hommes,
car on fa retrouve chez 50 % des hommes de 60 ans
et chez 90 % des hommes de 85 ans *. Alors que
le facteur clé du risque d'HBP est I'age, des preuves
mixtes ont montre une association entre I'HBP et les
habitudes de vie, 'obésité, 'histoire familiale et l1a
calvitie *°.

2. Laglande prostatique pése en moyenne 20 grammes
chez un jeune homme et ce poids change peu a
moins que V'individu développe une HBP °.

3. L'HBP peut avoir énormément de répercussions
sur la qualité de vie des hommes qui en souffrent.
Le nombre réel d’hommes incommodés par des
symptomes du bas appareil urinaire semble beaucoup
plus élevé que le nombre d’hommes qui consultent
leur médecin pour ce probléeme. Les hommes qui
en souffrent ne dévoilent pas spontanément a leur
médecin leurs symptoémes génito-urinaires précoces
a moins que ce dernier leur pose des questions
directes pour évaluer leur fonction sexuelle et
urinaire 2.

4. La terminologie des symptomes du bas appareil
urinaire peut amener une certaine confusion. On
ne doit pas confondre la terminologie de I'HBP
avec une terminologie générale sous laquelle on
regroupe une constellation de symptomes urinaires
classés en symptomes de rétention, mictionnels et
post-mictionnels. Habituellement, lorsqu’on parle
de symptémes du bas appareil urinaire chez les
hommes, on retrouve surtout I'HBP alors que chez
les femmes, on parle plus de vessie hyperactive,
mais les médecins doivent toujours envisager les
autres possibilités (tableau 1) 7.

5. Alors que les symptémes du bas appareil urinaire
font référence a un ensemble de symptéomes, 'HBP
et la vessie hyperactive font plutdt référence a des
pathologies sousjacentes. La vessie hyperactive
est toujours associée 3 des symptomes du bas
appareil urinaire alors que I'HBP est, en général
(mais pas toujours), associée a des symptomes du
bas appareil urinaire. L'HBP et la vessie hyperactive
peuvent coexister chez le méme patient .
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6.

La littérature médicale regorge d’autres termes
semblables, mais qui ne font qu'ajouter a la
confusion. LUHBP est aussi connue comme un
élargissement bénin de la prostate. Lorsqu’'on
utifise les termes obstruction bénigne de la prostate
ou obstruction des voies unnaires inférieures ont
fan plutdt reférence aux symptomes de I'HBP 7. Par
contre, on note que la désignation «symptoémes du
bas appareil unnaire compatibles avec une HBP
causant une obstruction des voies urinaires» a été
employée dans des publications récentes ®.

Les symptémes d"HBP peuvent se regrouper en deux
catégories : symptomes irritatifs (pollakiurie, nycturie,
dysurie, urgence et incontinence} ou obstructifs
(difficulté a initier la miction, faiblesse du jet, goutte
a goutte, miction incompléte et rétention) . L'HBP
peut aussi augmenter le risque de dysfonction
érectile et de probléme éjaculatoire 1.

Parce que VHBP évolue, elle a une histoire
naturelle variable notamment, une amélioration des
symptémes chez environ 15% des patients, une
stabilisation chez 30% d’entre eux et une aggravation
dans 55% des cas 1°.

DIAGNOSTIC

Histoire médicale

9.

Les questionnaires d’autoévaluation remplis par
le patient, par exemple, I'American Urological
Association (AUA) Symptom Index et [I'I-PSS
(International Prostate Symptom Score} peuvent
fournir de linformation utile au diagnostic (voir
annexe 1) .

" TRUCS PRATIQUES .
- Une’
. standarduses est de poser les questlons suwantes
- au patient: L
h «Vos symptomes vous mcommodent IIS au pomt de
) prendre un médicament a tous les ] JOUI’S ou d'avoir’

- une chwurgze’?-
" de votre vie avec les symptomes unnanres dont
. vous étes atteints actueHement quelle serant votre
“ réaction?» 7 :

alternative snmple aux questtonnanres,

Sl vous deviez passer le reste

Examen physique

10.

11.

Le toucher rectal (pour évaluer la taille de la prostate)
est la partie la plus importante de I'examen physique.
Un doigt qui ne peut faire le tour la prostate suggere
un volume accru de fa glande alors que la présence
de nodutes augmente les inquiétudes au sujet d’un
cancer de la prostate et justifie [a consultation d’un
spécialiste 2y faut remarquer qu'une glande
de petite taille ou de taille normale n'élimine pas
d'office e diagnostic d'HBR

L'examen physique doit aussi inclure un examen
abdomina! (3 la recherche d'une sensibilité
abdominale a la palpation, d'une vessie distendue,
ou d'autres masses). Un examen neurologique
sommaire pour vérifier 'état mental du patient,
sa mobilité et son statut neuromusculaire, et un
examen des organes génitaux externes (incluant les
testicules et le méat urinaire) peut étre approprié
chez les patients qui n'ont pas passé un tel examen
auparavant 7.

Analyses de laboratoire

12.

13.

Les analyses de laboratoire appropriées incluent
Panalyse d'urine pour identifier ou éliminer la
possibilité d'infection des voies urinaires, et le dosage
de I'antigéne prostatique spécifique (APS) chez les
patients sélectionnés: ceux qui ont une espérance de
vie d’au moins 10 ans et pour lesquels un diagnostic
de néoplasie pourrait changer le traitement en cours,
et ceux dont le dosage de I'APS pourrait influer sur le
traitement des symptémes mictionnels 3.

« On ne recommande plus de faire, de routine, la
créatinine sérique, car une insuffisance rénale
secondaire a 'HBP est rare 1314; et,

« il y a une corrélation entre les valeurs d’APS et
la taille de la prostate, on peut donc lutiliser
comme alternative au toucher rectal *°

La littérature médicale suggeére la mesure
systématique du volume résiduel post-mictionnel par
échographie pour le dépistage des hommes qui ont
des symptdmes du bas appareil urinaire, mais les
lignes directrices en font peu écho 7. La mesure
du résidu post-mictionnel permet d’identifier les
patients qui ont, ou sont prédisposés, a la rétention
urinaire.
e Volume résiduel < 50 mL indique un risque
minimal de rétention; et,
¢ Volume résiduel > 50 mbL peut justifier une
répétition du test et(ou) la consultation d'un
spécialiste.
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14.

15.

Chez les patients qui ont un résidu post-mictionnel
< 50 mt, on peut demander un bilan urodynamique
en bonne et due forme ou se contenter de la
description des symptomes faite par le patient, par
exemple, un jet faible, lent ou intermitternt, ou encore
de la difficulté a initier la miction et de I'écoulement
au goutte-d-goutte "% Un débit wrinaire vraiment
faible {< 8 mL/s) est un facteur élevé de prédiction
d’obstruction des voies urinaires basses alors qu'un
bon débit urinaire oriente plutdt vers des problémes
de rétention que d’obstruction.

On ne recommande pas les radiographies des voies
urinaires supérieures chez la plupart des patients
ayant des symptomes du bas appareil urinaire gu’on
pense liés a I'HBP 13,

Diagneostic différentiel

16.

fl existe une vaste gamme de problémes urologiques
et non uwrologiques qui peuvent causer des
symptomes du bas appareil urinaire (voir le tableau
1). Méme si I'HBP est la cause la plus probable
des symptomes du bas appareil urinaire chez les
hommes, les patients avec des symptdémes du bas
appareil urinaire et des symptémes de rétention
{urgence mictionnelle, avec ou sans pollakyurie et

i7.

18.

19.

incontinence urinaire) peuvent avoir uniquement une
vessie hyperactive ou avoir ce probléme en plus de
["HBR un syndrome caractérisé par une incapacité a
retenir un plus grand volume d’urine 7. La prévalence
(environ 16%}) de la vessie hyperactive est semblable
chez les hommes et chez les femmes 7.

Les infections des voies urinaires, de la vessie
et de la prostate peuvent causer des symptomes
semblables a ceux de 'HBP quoique, en général, ces
symptomes somt accompagnés de douleurs génito-
urinaires et(ou) pelviennes 7.

Si les symptémes de miction (par exemple, jet faible
ou intermittent) prédominent, une cause obstructive
(en particulier, 'HBP) a plus de chances d'expliquer
le probléme alors que si les symptdmes de
rétention prédominent (urgence, plusieurs mictions)
on penchera plutdt vers un diagnostic de vessie
hyperactive. On ne doit pas écarter la possibilité d'un
double diagnostic d'HBP et de vessie hyperactive .

Chez les hommes souffrant de symptdmes du bas
appareil urinaire et qui ont regu un diagnostic d'HBR
la présence de douleur/d’inconfort & I'éjaculation
suggére une prostatite associée 18,

Tableau 1. Etiologies et facteurs de risque des symptéomes du bas appareil urinaire (SBAU)

Etiologies 2 envisager

Meédicaments
{qui peuvent causer ou exacerber les SBAU)

Envisager les autres facteurs de risque

Vessie hyperactive

Prostatite

Calculs au niveau de la vessie
Cystite radique ou interstitielle
Infection des voies urinaires
Diabéte

Maladie de Parkinson
Insuffisance cardiaque congestive
Hemie discale lombo-sacrée
Sclérose en plaques

Sténose de 'urétre

Hyperplasie bénigne de la prostate

Cancer de la prostate ou de la vessie]

Antidépresseurs tricycliques
Anticholinergigues

Diurétiques

Narcotiques
Antihistaminiques de premiére
génération

Décongestionnants

Obésité

Tabagisme

Consommation abusive d’alcool
TA élevée

SBAU = symptomes du bas appareil urinaire

Adapte de:

- Rosenberg MT, Staskin DR, et al. A practical guide to the evaluation and treatment of male lower urinary tract symptoms in the primary care setting.

int § Chin Pract 2007; 61(9):1535-1546.

- Haidinger G, Temmi C et al. Risk factors for lower urinary tract symptoms in elderly men. Eur Urol 2000;37:413-20.
- Gades NM et al. Prevalence of conditions potentially associated with lower urinary tract symptoms in men, BJU Int 2005; 55:59-53.




Hyperplasie bénigne de la prostate Volume 16(10}, aoit 2008

20. La prostatite et I'infection des voies urinaires somt patient peut contrecarrer cefte fausse perception
probablement les coupables lorsque le patient se (voir le feuillet d'information destiné aux patients, a
présente avec de la fievre et de la douleur; une la derniére page de ce module).
infection des voies urinaires pourrait aussi donner
une hématurie chez les hommes avec une HBP v Habitudes de vie et «observation vigilante»
L'hématurie microscopique ou macroscopique est
un «signal d'alarme» d'une maladie potentiellement 23. Selon la stratégie traditionnelle, les patients qui
<érieuse et justifie une investigation plus présentent des symptomes légers (p.ex., FPSS < 7)
approfondie. et ceux qui mentionnent que leurs symptomes n'ont

pas de répercussions néfastes sur leur qualité de

PRISE EN CHARGE vie, peuvent &tre pris en charge avec une observation

vigilante et, en général, un suivi annuel pour vérifier

21. L'HBP est un probleme qui évolue lentement; sans la sévérité/la progression des symptomes 113
traitement et dans les stades les plus séveres, ce Toutefois, cette approche traditionnelle tend @&
probléme peutamener des complications notamment, changer (voir les commentaires des réviseurs dans
une rétertion urinaire aigué et une probabilité accrue 'encadré de la page 8 ET la section Renseignements
de chirurgie. Les choix de traitement dépendent généraux, points 28 a 30).
surtout de la sévérité des symptoémes et du niveau
d'inconfort du patient ' (voir I'annexe 2a et 2b). 24. Des changements aux habitudes de vie peuvent

améliorer les symptomes: 13

22. Les patients ont tendance & croire que I'HBP « la restriction de la prise de liquide, en particulier,

évoluera en cancer de la prostate *° I'éducation du en soirée;

Tableau 2. Médicaments pour traiter I'hyperplasie bénigne de la prostate

Médicament Posologie habituelle Début d’action Effets indésirables possibles
et coit quotidien*
alpha-bloquants non sélectifs 1 & 8 mg par jour 2 3 4 semaines | Etourdissement, symptomes des voies
Doxazosine (Cardura® ) 0,2531.10% respiratoires supérieures, céphalée,
fatigue, hypotension orthostatique,
Térazosine (MHytrin® ) 1 1 2 10 mg par jour 2 a 4 semaines | risque de syncope
025a1,15%
alpha-bloquants sélectifs 1 & 10 mg par jour 2 a 4 semaines | Céphalée, asthénie, étourdissement,
Alfuzosine (Xatral® ) 095a1,15% somnolence, insomnie, diarrhée, nausées,
symptomes des voies respiratoires
Tamsuiosine (Flomax® ) 0.4 30,8 mg parjour | 142 semaines | supérieures, €jaculation anormale
1,05a22,10%
inhibiteur de I'enzyme
5 alpha-réductase
Finastéride (Proscar® ) 5mgparjour 1,75 $ | 6 mois Diminution de fa libido, dysfonction érectile,
Dutastéride {Adovart® ) 0,5 mg par jour 1,95 $| 3 a 12 mois éjaculation anormale, gynécomastie

REMARQUE: t La dose initiale de térazosine dewrait étre prise au coucher; # Traitement de deuxieme ligne, uniguement si un essai thérapeutique de
6 semaines avec la doxazosine et la térazosine n'a pas donné de résultats.

Tableau adapté a partir de:
Stendardo S, Dull P Caring for Patients Who Have Benign Prostatic Hyperplasia. CME Bulletin American Academy of Family Physicians 2007;
6(4):1-6 www.aafp.org.

*Evaluation des coiits a partir des données suivantes:

www,health,gov.on.ca/enghsh/providers/program/drugs/obdfveformu!ary.htm Ontario Drug Benefit Formulary;
www.rxfiles

www.ti.ubc.ca Letter 58. Acceés a tous les sites Web vérifié en aoGt 2008,
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« [élimination des aliments et des breuvages

irritants {p.ex., alcool, cafeine),

e la surveillance/Varrét de certains médicaments
(p.ex., diurétiques, décongestionnants,
antihistaminiques et antidépresseurs);

« les mictions a heure fixe el programmee
{entrainement de la vessie),

e les exercices du plancher pelvien, par exemple,
Kegel, biofeedback du plancher pelvien et
physiothérapie; et,

+ éviter fa constipation et la traiter.

Traitement pharmacologique

25.

Plusieurs meédicaments sont utilisés dans le
traitement de I'HBP (voir le tableau 2). Les objectifs
du traitement sont de soulager les symptomes et
de prévenir les complications °. Donc, méme les
patients qui ne sont pas incommodés par leurs
symptéomes pourraient bénéficier d’un traitement.

26. Les a-bloguants offrent un soulagement modeste des

27.

28.

symptomes du bas appareil urinaire secondaires a
I'HBP ¢. L'alfuzosine, la doxazosine, la tamsulosine
et la térazosine sont des choix appropriés avec une
efficacité comparable 7, alors qu’on ne recommande
pas la prazosine. Environ 70 % des hommes
obtiendront une bonne réponse thérapeutique avec
ce traitement 0 et, si c’est le cas, le soulagement
des symptémes apparaitra apres 2 a 4 semaines de
traitement 7. Les effets secondaires peuvent inclure
les céphalées, les étourdissements, la somnolence
et 'hypotension orthostatique 2.

Méme s'ils ne sont pas plus efficaces, les a-bloquants
sélectifs ont été associés a moins d’hypotension
orthostatique et ont 'avantage de ne pas exiger un

titrage. Par contre, ils coutent plus cher.

Les inhibiteurs de I'enzyme 5 a-réductase limitent
la croissance de la prostate, diminuent la rétention
urinaire aigué et le recours a la chirurgie pour I'HBR
mais peuvent interférer avec la fonction sexuelie ™.
Ces médicaments ne sont pas utiles pour traiter les
symptémes du bas appareil urinaire sans preuves
cliniques d’hyperplasie de la prostate 7 et exigent
une utilisation prolongée pour étre efficaces *2.

{'étude PLESS (Proscar Long-term Efficacy and Safety
Study), un essai controlé et randomisé d'une durée
de 4 ans portant sur la finastéride, a révélé qu'un
traitement a long terme pourrait modifier I'évolution
naturelle de 'HBP et prévenir la rétention urinaire
aigué [preuves de niveau |-2] 7324, Cette etude a aussi
montré qu'en présence d'une glande prostatique

-~}

29.

30.

31.

augmentée de volume, un APS de base a 1,4 ng/
mb ou plus, prédit mieux la réponse thérapeutique
a long terme de la finastéride [preuves de niveau
12173, Ce médicament réduit le taux d'APS d’environ
50% en moins de 6 mois .

Lors de la décision de traiter, I est important
de noter que Vétude d’envergure PCPT (Prostate
Cancer Prevention Trial) “® a révélé que le traitement
par finastéride diminue, de fagon significative,
la prévalence du cancer de la prostate chez les
hommes évalués a faible risque de ce cancer et
qui sont agés de 55 ans et plus (réduction de 25%
du risque relatif, réduction de 6% du risque absolu,
sur un suivi de 7 ans) [preuves de niveau 1-2] 2778
La finastéride diminue aussi le volume prostatique
médian de 24%, augmentant ainsi la précision de
la détection des cancers de haut grade lors d'une
biopsie 8.

En se fondant sur des preuves acceptables,
les lignes directrices canadiennes sur I'HBP
recommandent I'usage optionnel d’un inhibiteur de
I'enzyme 5 a-réductase chez les patients qui ont un
volume prostatique élevé, mais aucun symptome
incommodant pour prévenir I'évolution de la
maladie 713,

Certains hommes avec une HBP sont a risque plus

élevé de progression de la maladie. Il s’agit:

s de ceux qui ont un taux d’APS élevé sans cancer
ni volume prostatique élevé,; et,

e de ceux qui ont des symptdmes du bas appareil
urinaire avec un résidu post-mictionnel élevé (en
particulier, ceux qui n’ont pas obtenu de réponse
thérapeutique aux seuls a-bloquants).

Le traitement combiné a long terme (a-bloquants

adrénergiques et  inhibiteurs de Yenzyme

5 a-réductase) est aussi approprié et efficace:

a. Un essai clinique controlé et randomisé marquant
qui comparait I'efficacité du traitement combiné
(doxazosine et finastéride}) a la monothérapie
a révélé que le traitement combiné diminue Ia
progression clinique de I'HBP de fagon plus
significative que I'unoul’autre de ces médicaments
utilisé séparément 2% [preuves de niveau -1]. On
peut offrir aux patients traités avec succeés avec
le traitement combiné de cesser les a-bloguants
aprés 6 a 12 mois et de les recommencer si les
symptémes réapparaissent 1.

b. Une étude semblable a examiné si le traitement
combiné (dutastéride et tamsulosine) est plus
efficace que la monothérapie de chacun de ces
deux médicaments a améliorer les symptomes et
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fes résultats a long terme chez les hommes avec
des symptomes du bas appareil urinaire modéres
a séveres et un volume prostatique >30 mi.
Aprés deux ans, ce traitement combiné chez ces
hommes a donné des bénéfices beaucoup plus
marqués que la monothérapie avec 'un ou I'autre
de ces médicaments *{preuves de niveau -1}

32.Si les symptomes suggerent la présence d'une

vessie hyperactive (en plus de 'HBP ou de fagon
isolée) et(ou) si le traitement standard de I'HBP
demeure inefficace, on peut commencer un
traitement par des anticholinergiques oraux (p.ex.,
oxybutynine, toltérodine} ' Quoique ce traitement
est contre-indiqué chez les patients qui souffrent de
rétention urinaire, on a prouvé son efficacité dans
les cas de vessie hyperactive (preuves de niveau
1) 7. N est prudent de revérifier le résidu post-
mictionne! en suivi pour s’assurer qu'il n’'y a pas
de rétention; un volume post-mictionnel supérieur a
50 mL exige de cesser ce traitement et de consulter
un spécialiste

33. Dans le cas d'une prostatite associée (ou isolée)

diagnostiquée a partir des trouvailles cliniques,
certaines preuves soutiennent I'emploi, pendant
un minimum de 4 semaines, d'une antibiothérapie
empirique a large spectre [preuves de
niveau 2-1}.

Commentaires des réviseurs -

Mise a jour du traitement clinique de I'HBP

» llyaeuunchangemental’ approche traditionnelle
de prise en charge des patients présentant
un volume prostatique accru qu’on suivait
auparavant avec une «cbservation vigilantes.
Des preuves de niveau | **** indiquent que les
hommes asymptomatiques (avec peu ou pas de

: Sympt()meS) et un volume prostatique accru ont
tOUJours un nsque d’évolution vers 'HBR Donc,
ces patlents ont besoin qu "on leur offre le choix
d'un traitement par inhibiteurs” de’ I'enzyme 5
a-réductase non pas ‘pour. prendre- en: charge
les symptémes. encore inexistants, mais pour
prévenir une poss»ble évolutton de la maladie
prostat:que :

« Toutefois, la décision de: prendre 1 ou 2
médicaments par jour (avec un colit. associé et
des effets secondaires) pour un probléme qui
ne cause pas encore de syrhptémes significatifs
appartient entierement au patient.

Médicament complémentaire et alternatif

34.

Les preuves sur l'efficacité des produits a base de
plantes pour traiter 'HBP sont contradictoires et
limitées: donc ces produits ne sont pas recommandes,
pour te moment, en traitement standard 13

Bien que des résultats acceptables provenant de
revues systématiques d'études plus petites et plus
ou moins bien congues montrent que les extraits
de palmier nain et de pygeum Africanum (prunier
d'Afrique) peuvent soulager les symptomes du bas
appareil urinaire secondaires a 'HBR des essais
cliniques mieux congus n’ont toujours pas confirme
ces résultats. De plus, des questions au sujet de la
sécurité de ces traitements a long terme demeurent
toujours sans réponse 23234,

Chirurgie

35.

36.

37.

38.

La prise en charge chirurgicale de I'HBP par résection
transurétrale de la prostate (RTUP) qui est maintenant
le standard de référence, est appropriée chez les
patients quiontdes symptoémes incommodants et(ou)
des complications, par exemple, obstruction de la
vessie ou rétention urinaire aigué *. La RTUP est le
traitement le plus efficace de I'HBR mais comporte
toujours un risque d’hématurie, d’incontinence, de
dysfonction érectile, d'éjaculation rétrograde, de
possibilité de devoir répéter la chirurgie en plus
d’'autres complications '

Les indications absolues a la RTUP sont: *°

« I’'échec au traitement médicamenteux;

e la rétention urinaire ne répondant pas au
traitement conservateur; et,

« Vinsuffisance rénale causée par V'obstruction
prostatigue.

Les indications relatives pour recommander la RTUP
comprennent: 13

* la cystite récurrente;

« la lithiase de la vessie; et,

* le saignement prostatique persistant.

Lles coOts sur 5 ans associés a la résection
transurétrale de la prostate semblent comparables
a ceux du traitement médicamenteux 2.

D’autres interventions chirurgicales, dont certaines
moins invasives, sont aussi disponibles 3, Méme
si, en général, elles seront réalisées par un urologue,
elies peuvent étre discuteées dans un contexte de
soins primaires (voir 'annexe 2b).
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Indications pour une consultation en spécialité

39. Les indications pour adresser le patient a un urologue
comprennent: ’
s antécédents d'infection récurrente des voies
uwrinaires ou autres nfections;
e hematurie;
e antecédents de chirurgie génitourinaire;
e taux elevé d'APS;
e« examen anormal de la prostate (nodules);
e suspicion de rétention urinaire;
« sténose du méat urinaire;
e antécédents de traumatisme génito-urinaire;
« diagnostic incertain; et,
+ douleurs pelviennes.

Suivi du patient

40. Si a I'évaluation initiale, le patient a une espérance
de vie d’au moins 10 ans, alors le suivi du patient
(annuel) inclut I'évaluation des symptomes, le
toucher rectal et un dosage de I'APS 3. On peut
aussi envisager un bilan urodynamique et la mesure
du résidu post-mictionnel (par échographie) .

LES ELEMENTS CLES

+ L'HBP fait référence a une pathologie qui est, en
général, (mais pas toujours} symptomatique;

o Méme si I'HBP peut avoir des répercussions
significatives sur leur qualité de vie, la géne
peut souvent empécher les patients d’aborder
ce sujet;

e L'HBP est un probléme qui évolue lentement et
qui comporte un risque de complications, en
particulier, s’il n'est pas traité;

« En fonction de la sévérité des symptémes et du
niveau d'inconfort, les choix de prise en charge
peuvent inclure une observation vigilante, des
modifications aux habitudes de vie, un traitement
médicamenteux et{ou) une chirurgie; et,

o Lesrécentes études confirment qu’untraitement
combiné d'un a-bloquant en plus d’un inhibiteur
de 'enzyme 5 a-réductase est efficace chez
les hommes exposés a un risque €levé de
progression de la maladie.

OMMENTAIRES DES HISTOIRES DE CAS
CAS NUMERO 1 Roger S., agé de 68 ans

Quelle autre information au sujet de Roger voudriez-vous
connaitre?

Lors de 'histoire medicale, il serait approprie de poser
des questions a Roger pour spécifier la duree et le
volume de ses mictions diurnes et nocturnes. Les
questions a poser pourraient étre: Combien de temps
cela vous prendil pour vider votre vessie ? Avez-
vous l'impression que la quantité d'urine est pareille,
diminuée ou accrue ? Avezvous l'impression que votre
vessie se vide complétement? De plus, on pourrait
ajouter certains items du questionnaire de 'AUA et le
score I-PSS (voir fa section Renseignements généraux,
point 9 et annexe 1).- Un toucher rectal pourrait aider a
évaluer la taille de la prostate et permettire d'identifier
une possible pathologie {voir la section Renseignements
généraux, point 10).

Quelles analyses de Jaboratoire demanderiez-vous?

Le dosage de I'APS et I'analyse d’urine (pour identifier
une infection) seraient justifiés dans ce cas (voir la
section Renseignements généraux, point 12). On pourrait
aussi envisager la mesure du résidu post-mictionnel par
échographie pour permettre d'identifier un probléme
de rétention (voir la section Renseignements genéraux,
point 13) qui peut augmenter le risque d’infection des
voies urinaires, et exige la surveillance de certains
médicaments, par exemple, les antihistaminiques ou les
décongestionnants.

Deuxieme partie:
Comment prendriez-vous en charge Roger?

L'approche standard dans ce cas serait de commencer
un traitement par térazosine dont on ajusterait
progressivement la dose. Si la térazosine est inefficace
ou donne des effets secondaires indésirables (p.ex.,
hypotension), un a-bloquant sélectif (par exemple,
tamsulosine ou alfluzosine) pourrait donner des
résultats satisfaisants. On pourrait aussi envisager un
essai concomitant avec de la finastéride étant donné
les preuves récentes qui ont révélé les bénéfices d'un
traitement combiné (voir la section Renseignements
généraux, point 29) et la possibilité que le finastéride
diminue le risque de cancer de la prostate. I serait
important d'informer le patient des effets secondaires
de ce médicament. L'emploi de la finestéride (dont
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les effets sont sublils) exige aussi un suivi serré — on
peut déterminer son score PSS {International Prostate
Symptom Score) avant de commencer ce medicament,
aprés 6 mois et 12 mois de traitement. 1l serait aussi
judicieux de répéter le dosage de I'APS (on s'attend 3
une réduction de 50% aprés 6 mois) (voir la section
Renseignements genéraux, point info 28}

CAS NUMERO 2 Pierre C., agé de 83 ans
Comment prendriez-vous en charge Pierre?

La sensation de Pierre de brulure au bout du pénis est
un symptéme fréquent de la prostatite. Lles autres
étiologies possibles incluent : l'urétrite, les infections
transmissibles sexuellement, la balanite, la sténose, la
lithiase et la cystite.

L'analyse d'urine de routine incluant une culture
bactérienne serait approprice. Méme en Vabsence
d’'un échantillon d’urine pour confirmer ou éliminer
ce diagnostic, il serait avisé de commencer une
antibiothérapie (p.ex., la norfloxacine pour une période
de 4 a4 6 semaines) (voir 13 section Renseignements
généraux, point 33). Dans ce cas, il ne serait pas justifié
de faire un dosage de I’APS puisqu’un cancer confirme de
la prostate ne modifierait pas la mortalité des hommes
dans ce groupe d'age (voir la section Renseignements
généraux, points. 12 et 40). Si le patient était plus jeune,
il faut noter que 1a prostatite éléverait les taux d’APS.

Deuxieme partie
Quelle approche envisageriez-vous maintenant pour
Pierre?

La nycturie chronique de Pierre justifie un essai avec la
térazosine (titrée jusqu’'a 10 mg/jour). Puisque le patient
n'a pas constaté d’amélioration avec cette posologie, il
vaudrait la peine de faire un essai avec un a-bloquant
sélectif. S'il m’y a toujours pas d'amélioration, il
serait raisonnable d'envisager le diagnostic de vessie
hyperactive (voir la section Renseignements genéraux,
point 32). Lorsqu’on suspecte une vessie hyperactive,
avant de commencer un essai avec I'oxybutynine ou la
toltéridone on devrait mesurer le résidu post-mictionnel
par échographie pour déterminer si ce patient a un
risque élevé de rétention urinaire avec ce traitement et,
si ¢’est le cas, la consultation d’un spécialiste pour une
chirurgie serait justifiée (voir la section Renseignements
généraux, point 32).

10

CAS NUMERO 3 Vincent P, agé de 78 ans

Quelle pourrait étre la cause de l'énurésie et de la
rétention?

Il est possible que I'oxybutynine et{ou} 'a toltérodine,
tout comme la nortriptyline, aient causé une rétention
urinaire chez ce patient (voir la section Renseignements
généraux, point 32). On pense que 'énurésie est
probablement causée par le regorgement de la vessie
distendue secondaire a la rétention urinaire. Une
infection de la prostate peut aussi avoir aggravé le
probléme. Chezles patients plus agés, une hydrocéphalie
a pression normale peut aussi causer de I'énurésie,
mais cette étiologie est rare et les patients affectes par
ce probleme ont pratiquement toujours une démarche
anormale. On devrail envisager les autres causes
possibles de rétention (p.ex., autres médicaments,
infection, hernie discale). Sion est dans un contexte de
résidu post-mictionnel normal, on devrait commencer un
essai thérapeutique avec l'oxybutynine.

Quel traitement, s’ll y en a, pourriez-vous offrir a
Vincent?

On dewrait cesser la nortriptyline et ['oxybutynine/
toltéridone qu’on devrait remplacer par un ISRS pour
traiter la dépression.

Aprés avoir expliqué au patient et a sa femme gu’'une
intervention chirurgicale sera probablement nécessaire,
la consultation d'un urologue serait la prochaine
étape appropriée (voir la section Renseignements
généraux, point 39). Parfois, une période d’utilisation
de cathétérisme (en général, plusieurs semaines)
permet aussi a la vessie de rapetisser et de retrouver
sa fonction normale. Le cathétérisme fait par le patient
n’est pas un choix réaliste dans ce cas. Si le patient
peut tolérer la chirurgie, la résection transurétrale de la
prostate pourrait amener une bonne amélioration chez
ce patient (voir la section Renseignements généraux,
points 35 et 36).
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Annexe 1: Questionnaire de pointage des symptémes et de la qualité de vie liés a 'HBP

R e e oy

American Urological Association (AUA) Jamais Moins de  Moins de  Environ Plus de Presque
Cotation des symptomes d’'HBP 1 fois 1 fois 1 fois 1 fois toujours
sur b sur 2 suf 2 sur 2

Encercler ia meilleure réponse a chaque question:

1. Au cours du dernier mois, combien de fois avezvous eu
I'impression de n'avoir pas vidé completement votre vessie 0 1 2 3 4 5
aprés avoir uriné?

2. Au cours du dernier mois, combien de fois avezvous eu
pesoin d'uriner @ nouveau dans un intervalle de deux heures? 1 2 3 4 5

3. Au cours du demier mois, combien de fois avezvous constaté un jet
qui 5'est arrété et qui a repris plusieurs fois pendant que vous uriniez? 1 2 3 A4 5

4. Au cours du dernier mois, combien de fois avezvous eu
de la difficulé a attendre avant d'uriner? 0 1 ) 3 4 5

5. Au cours du dernier mois, combien de fois avezvous
constaté un jet faible? 0 1 2 3 4 5

6. Au cours du derniers, combien de fois avez-vous eu a
pousser ou faire un effort pour commencer a uriner? 0 1 2 3 4 5

Aucune 1 fois 2 fois 3 fois 4 fois 5 fois et+

7. Au cours du dernier mois, combien de fois vousétes-vous 0 1 2 3 4 5
réveillé pour aller uriner entre le coucher et le réveil?

SCORE GLOBAL:

(additionner tous les nombres encerciés)

Résultat correspondant au score global: léger (0-7), modéré (8-19), ou sévere (20-35)

Reproduit avec la permission de:
» Barry, MJ, Fowler, FJ Jr, O’Leary, MR, Bruskewitz, RC, Holtgrewe, HL, Mebust, WK, et. al. The American Urological Association symptom index for benign
prostatic hyperptasia. The Measurement Committee of the American Urological Association. J Urol, 148: 1549, 1992.

Le score I-PSS (Intemational Prostate Symptom Score)

Utiliser les sept mémes questions du pointage de 'AUA (présentées ci-dessus) en plus de la
question sur la qualité de vie spécifique a la maladie (le degré d’inconfort} sur une échelle de
de 0 a 6 (trés heureux a trés affligé).

.Si vous deviez souffrir pour le reste de votre vie des symptomes urinaires dont vous étes atteint actuellement,
quelle serait votre réaction?»

Source:
« Stenardo S. Caring for Patients Who Have Benign Prostatic Hyperplasia. 2007. www.aafp.org Accessed August 2008 .
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Annexe 2a: Algorithme canadien du diagnostic et du traitement de 'HBP

Un homme se présente avec des symptomes du bas appares uninagire

v

OBLIGATOIRE

Histone
P cibié
Anatyse ¢'unne

v v

RECOMMANDE INDICATIONS POUR UNE CHIRURGIE

invertaine structuré des symptomes
APS (certains patients)

v v

. DIAGNOSTIC INITIAL

Symptomes légers Symptomes modérément sévéres Autres diagnostics
Pas incommodants ¢
OPTIONNEL
Créatinine
Débmeétne

Résidu post-mictionnel
Questionnaire sur 1a fonction sexueite

DISCUSSION DES CHIRURGIES

OBSERVATION VIGILANTE DISCUSSION DES CHOIX DE TRAITEMENT POSSIBLES
MODIFICATION DES HABITUDES DE VIE

PRESENTATION INITIALE

’ Un homme se présente avec des symptdmes du bas appareil urinaire typiques d'une HBP
{consulter algorithme diagnostique ci-dessus)

Pas d’indication chirurgicale

v v

Symptomes légers Symptomes modérés a séveres
|

Pas significativement incommodants  Modérément a sévérement incommodants

R

Petite prostate Grosse prostate
Prostate petite Petite prostate Grosse prostate
ou grosse
A\ Co
Observation vigilante
Observation ou a-bloquant a-bloguant ou
Observation vigilante envisager inhibiteur ou envisager inhibiteur
vigitante de I'enzyme ta chirurgie 5 ecréductase  Ou
5 aréductase traiternent cembiné ou

envisager la chirurgie

Reproduit avec la permission de:
- Nickel JC et al. Canadian guidelines for the management of benign prostatic hyperplasia. Can J} Urol 2005; 12(3):2677-2683.
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Annexe 2b: Résumé de la prise en charge de I'hyperplasie bénigne de la prostate

Lignes directrices du diagnostic

Choix de traitement

Obligatoire

Histaire

Examen physique nciuant un toucher rectal
Analyse d’urine

Recommandé

Inventaire structuré des symptdomes {AUA, PSS et
niveau d’inconfort)

APS (chez patients sélectionnés)

Observation vigilante avec modification des habitudes de vie

Medicamenteux

a-bloguants (sélectifs, non-sélectifs)

inhibiteurs de 'enzyme 5 a-réductase

Traitement combiné

Traitement par produits de santé naturels (herbes/plantes)

Optionnel

Créatinine

Journal des mictions

Débitmétrie

Résidu post-mictionnel

Questionnaire sur la fonction sexuelle

Pas recommandé

Cystoscopie

Cytologie

Bilan urodynamique

Radiographies des voies urinaires supérieures
Echographie de la prostate

Biopsie de la prostate

Chirurgie

Chirurgie invastve

Résection transurétrale de la prostate (RTUP)
Incision transurétrale de la prostate
Prostatectomie abdominale

Prostatectomie par laser

Thérapies minimalement invasives
Thérapie transurétrale par micro-ondes
Thermoablation transurétrale a I'aiguilie
Tuteurs urétraux {stents)

Pas recommandées actuellement

Dilatation urétrale par ballonnet, injection d’éthanol absolu,
ultrasons focalisés de haute intensité, coagulation du tissu,
prostatique par laser interstitiel, thermothérapie,

plasma kinetic tissue management system*

Remarque:
tatique spécifique.

AUA= American Urological Association; -PSS=

International Prostate Symptom Score; APS = Antigeéne pros-

* NDT Cette technique est récente et aucune traduction frangaise n'est proposée a ce jour.

Reproduit avec la permission de:

. Nickel JC, Herschom S, Corcos J, Donnelly B, Drover D, Elhilali M et al. Canadian guidelines for the management of benign prostatic hyperplasia. Can

1 Urol 2005; 12(3):2677-2683.

© La Fondation pour I’éducation médicale continue, www.fmpe.org

Ao(t 2008

16




Annexe 3: Sources d’'information en ligne

Pour les médecins, les patients et les autres professionnels de la santé

Le Conseil canadien sur les maladies | http://www.canadian-prostate.com/
de la prostate {(bons feuillets destinés aux patients en anglais et en frangais en plus
d'un liste des liens provinciaux)

Association des urclogues du Canada http://www.cua.org/ (voir la section «Info-patient») disponible en
en anglais ou en frangais

American Family Physician www.aafp.org (taper «Benign Prostatic Hyperplasia»} en anglais
seulement

* Voir le feuillet destineé aux patients a la derniére page du module: Hyperplasie bénigne de la prostate (HBP) -
La prostate qui grossit.

Acces a tous les sites véfifié en aout 2008
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FEUILLET DESTINE AUX PATIENTS - Vous pouvez copier ce feuillet

Hyperplasie bénigne de la prostate (HBP) — La prostate qui grossit

Qu’estce que la prostate?
La prostate est une glande qui sécréte le liquide séminal. Chez les hommes, elle est locahsée sous la vessie et entoure
Furétre. Lurétre est le tube qui améne 'urine de la vessie jusqu’au penis pour "évacuer.

Qu’est-ce que I'hyperplasie bénigne de la prostate (HBP)?

Au fur et a mesure qu’un homme vieiliit, sa prostate devient de plus en plus grosse. Ainsi, elle peut faire une pression suy
Furetre et ralentir I'évacuation de I'urine ou réduire fa force du jet urinaire. On appelie aussi ce probléme I'hyperplasie
hénigne de la prostate (HBP) - hyperplasie est un terme medical qui signifie grossissement. L'HBP - un grossissement
pénin de la prostate — est tout a fait différente du cancer de 1a prostate et n"augmente pas non plus les chances d'avoir
ce cancer.

Quels sont les signes de 'HBP?

Au début de I'HBP il se peut que vous n'ayez aucun symptome. Apres un cerlain temps, vous pournez avoir certains des
symptomes suivants:

- difficulté a commencer a uriner;

. sensation que vous devez uriner souvent;

- écoulement goutte-a-goutle alors que vous pensiez avoir fini d'uriner;

- besoin de se lever plusieurs fois la nuit pour uriner; et,

- diminution de la force du jet urinaire.

Parlez-en a votre médecin si vous éprouvez I'un ou I'autre de ces symptémes. lis peuvent
refléter non seulement une HBP mais aussi d'autres problémes médicaux.

Si j'ai des symptomes d’HBP, qu’est-ce que mon médecin va faire?

Votre médecin vous posera des questions au sujet de votre débit urinaire. 1l vous fera
un toucher rectal pour évaluer la taille de votre prostate et vérifier s’il n'y a pas d’autres
problemes de prostate. It peut aussi demander d’autres analyses, par exemple, vérifier
un échantilion d'urine a la recherche de sang ou d’infection.

Que puis-je faire si j’ai une HBP?

Voici quelgues actions gue vous pouvez entreprendre:

- prévoyez suffisamment de temps pour uriner complétement

- éviter de boire de I'alcool et de la caféine en soirée

. éviter de prendre des médicaments contre le rhume et les allergies, par exemple, des décongestionnants et des
antihistaminiques.

Comment traite-t-on 'HBP?

Votre médecin peut décider d’attendre pour voir si votre miction s’améliorera avec le temps. Sice n'est pas le cas, vous
aurez le choix de prendre un médicament contre la pression appelé a-bloguant qui peut aider les muscles de I'urétre a
relaxer ou une autre sorte de médicament qui fera rapetisser votre prostate. Certains hommes prennent des produits
de santé naturels a base de palmier nain; parlez-en a votre médecin avant d’essayer ce médicament.

les médicaments peuvent éliminer la nécessité de chirurgie chez plusieurs patients avec une HBR Toutefois, si la
chirurgie s’avére nécessaire, des techniques chirurgicales, par exemple, la résection transurétrale de la prostate peut
résoudre le probléme. De nouvelles techniques chirurgicales qui utilisent la chaleur, les micro-ondes ou le laser peuvent
enlever le tissu prostatique et ont I'avantage d’avoir des effets secondaires mineurs. Vous et votre spécialiste pourrez
décider de la technique la plus appropriée pour vous.

Remarque: Si vous avez une HBR vous et votre médecin pouvez trouver ensemble le meilleur traitement.
Adapte de:

. American Academy of Family Physicians. Benign Prostatic Hyperplasia. 2002. www.aafp.org ET Healthy Ontario Patient Information. Benign Prostatic
Hyperptasia. 2007. Acces vérifié en aolt 2008.
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