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Benign prostatic hypertrophy is a very common patho-
logy, which aff ects 2 in 3 men aft er the age of 50, urinary 
disorders called symptoms (dysfunctions) of the lower 
urinary tract are due to several pathologies, the primary 
objective is to attach these signs to BPH. An initial assess-
ment is always necessary in order to be able to evaluate 
the degrees of repercussion on the bladder and on the 
high device, makes it possible to diff erentiate the BPHs 
which require a follow-up with a medical treatment and 
those which require a surgical intervention. We will pre-
sent 4 clinical cases refl ecting the reality of the current 
practice, which will allow us to make an approach in the 
understanding of the mechanisms of this BPH and the 
management of the diff erent situations that we face.

Abstract

Résumé
L’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) est une 
pathologie très courante, elle atteint 2 hommes sur 
3 après l’âge de 50 ans, les troubles urinaires appelés 
symptômes (dysfonctions) du bas appareil urinaire 
sont dus à plusieurs pathologies ; l’objectif premier 
est de rattacher ces signes à l’HBP. Un bilan initial est 
toujours nécessaire afi n de pouvoir évaluer les degrés 
de retentissement sur la vessie et sur le haut appareil, il 
permet de diff érencier les HBP qui relèvent d’un suivi 
avec un traitement médical de celles qui nécessitent une 
intervention chirurgicale. Nous allons présenter 4 cas 
cliniques refl étant la réalité de la pratique courante, qui 
vont nous permettre de faire une approche dans la com-
préhension des mécanismes de cette HBP et la gestion 
des diff érentes situations auxquelles on s’aff ronte.

>>>   Mots-clés : 
HBP, évaluation initiale, traitement médical, Résection 
endoscopique, adénomectomie chirurgicale.

>>>   Key-words : 
BPH, initial assessment, medical treatment, endoscopic 
resection, surgical adenomectomy.

L’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) - aussi 
appelée hyperplasie bénigne de la prostate ou hyperpla-
sie adéno-myomateuse de la prostate - est une tumeur 
bénigne qui se développe au dépend de la partie crâniale 
de la prostate. Elle touche les sujets âgés de plus de 50 ans.
L’hypertrophie bénigne de la prostate exerce plus de 
pression sur l’urètre et la vessie, interférant ainsi avec 
l’écoulement normal de l’urine. L’HBP est une des ma-
ladies les plus communes chez les hommes du fait des 
modifi cations physiologiques liées au vieillissement [1,2,3]. 
Son incidence augmente avec l’âge. Sa prévalence est de 
2,7% à (45-49 ans) et augmente à 24% à 80 ans [4].
En 2009, dans le monde, deux hommes sur trois souf-
fraient de troubles urinaires liés à l’HBP à partir de la 
cinquantaine [5].  L’HBP microscopique est la plus fré-
quente et atteint 23% des hommes entre 41-49 ans, 82% 
entre 71 et 80 ans. Enfi n, la fréquence de l’HBP clinique 

est diffi  cile à quantifi er car, les troubles mictionnels ne sont 
pas spécifi ques de l’HBP et l’évolution très lente de l’aff ec-
tion permet aux patients de « s’adapter » à ces troubles, 
dont une partie accepte de le vivre comme une fatalité.
L’HBP n’augmente pas le risque de cancer de prostate [7], 
elle aff ecte la zone transitionnelle de la prostate entrai-
nant une obstruction de l’urètre qui va freiner l’évacua-
tion de l’urine. Cette hypertrophie concerne aussi bien les 
cellules musculaires lisses et le tissu conjonctif glandulaire.
Les symptômes sont dus, d’une part à la contraction du 
muscle lisse dans la glande (mécanisme dynamique) [8] ; 
et d’autre part à l’augmentation du volume de la glande 
(mécanisme statique) [9].
Nous vous proposons, à travers quelques cas cliniques 
interactifs (voir réponses en bas de chaque cas) les as-
pects cliniques et thérapeutiques de l’hypertrophie bé-
nigne de la prostate.

Introduction



Cas clinique

98 N° 16 | Vol. III | Décembre 2018

M. Amine âgé de 72 ans se présente à votre consultation 
pour une rétention aigüe d’urine. Il n’a jamais consulté 
avant, il n’a aucun antécédent particulier.
Ses symptômes habituels sont une nycturie de 2 à 3 fois, 
pas de besoin impérieux, il urine avec un jet faible qui 
nécessite souvent une poussée abdominale. Votre exa-
men clinique retrouve une température normale, une 
prostate souple au toucher rectal, ainsi qu’une matité 
sus-pubienne douloureuse.

1. Quel geste faites-vous devant ce tableau 
en urgence ?
a. Mise en place d’une SAD. 
b. Si impossibilité, avis de l’urologue pour sondage au 
mandrin (guide sonde) ou cystostomie.
c. Demander une échographie et une débimétrie.
d. Prescription d’un traitement antalgique.

2. La sonde vésicale que vous avez placée ramène 
850cc d’urine claire, quels examens 
demandez-vous chez ce patient ?
a. Une étude cytobactériologique des urines
b. Un dosage du taux de PSA totale
c. Une évaluation de la fonction rénale.
d. Une échographie vésicale et prostatique.
e. Une cystoscopie.

3. Combien de temps allez-vous laisser 
ce patient sous sonde ?
a. 1 semaine
b. 2 semaines
c. 3 semaines

4. L’échographie que vous avez demandée révèle 
une prostate de volume estimé à 65cc, 
quel traitement prescrivez-vous ?
a. Un inhibiteur de la 5 alpha réductase
b. Des extraits de plantes
c. Un alpha bloquant
d. Une association d’alpha bloquant et de 5 ARI

5. Pour quelles raisons avez-vous opté 
pour un alpha-bloquant ?
a. Inhibe les récepteurs alpha 1 situés sur les cellules 
musculaires lisses prostatiques et le col vésical.
b. Diminue l’obstruction prostatique.

c. Ouvre le col vésical.
d. Diminue de l’IPSS de 35 à 40%.
e. Augmente le débit urinaire de 20 à 25%.

6. Trois semaines après l’ablation de la sonde, le 
patient reprend ses mictions, que décidez-vous ?
a. Une évaluation initiale complète.
b. Continuer le traitement.
c. Associer un 5 ARI après résultat du PSAT.
d. Une résection endoscopique de la prostate.
e. Une adénomectomie par voie haute.

7. Quels éléments sont recommandés dans le bilan 
initial que vous demandez ?
a. Un toucher rectal.
b. Une analyse d’urine.
c. Un score symptomatique (IPSS).
d. Un catalogue mictionnel.
e. Une évaluation sexuelle.
f. Une débimétrie.
g. Une mesure du résidu post-mictionnel par échogra-
phie.
h. Une échographie transrectale.
i. Une cystoscopie.
j. Un bilan urodynamique.

8. Dans quel cas auriez-vous demandé 
un calendrier mictionnel ?
a. SBAU de la phase de remplissage.
b. SBAU de la phase mictionnelle.
c. SBAU de la phase post-mictionnelle.
d. Nycturie isolée.

9. Après 6 mois, votre patient décrit une améliora-
tion des symptômes, par contre il se plaint d’une 
dysfonction érectile, que pouvez-vous lui proposer ?
a. Le retrait du 5ARI
b. Le retrait de l’alpha bloquant
c. Adjoindre le sildénafi l à l’alpha bloquant
d. Un inhibiteur de la phosphodiestérase 5

Cas clinique N°1 :

Réponses : 
1 : a, b | 2 : a, b, c, d | 3 : c
4 : c | 5 : a, b, c, d, e | 6 : a, b, c
7 : a, b, c, e, f, g | 8 : a, d | 9 : a, c.
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M. Abdallah, âgé de 73 ans se présente à votre consulta-
tion pour une pollakiurie avec nycturie (6x/nuit), avec 
une urgenturie évoluant depuis 6 mois. Il se traite par 
ailleurs pour une pathologie cardiaque. Il a un score 
d’IPSS à 20, l’examen clinique que vous réalisez retrouve 
une température normale, et une prostate souple, aug-
mentée de taille au toucher rectal.

1. Quels examens demandez-vous devant 
ce tableau ?
a. Un dosage de PSA totale
b. Une analyse d’urine
c. Une échographie sus-pubienne avec mesure du résidu 
post-mictionnel
d. Une débimétrie
e. Une évaluation sexuelle
f. Une cystoscopie
g.  Un bilan urodynamique.

2. L’échographie montre une capacité vésicale 
de 150cc, une prostate de 45cc, sans résidu 
post-mictionnel, quel traitement proposez-vous ?
a. Un inhibiteur des 5 alphas réductases
b. Des extraits de plantes
c. Un alpha bloquant
d. Associations alpha bloquants + 5ARI
e. Associations alpha bloquants + Extraits de plantes
f. Un anti cholinergique.

3. Après 3 mois de traitement par 
un alpha-bloquants, aucune amélioration, 
on décide de passer à une bithérapie, laquelle ?
a. Un inhibiteur des 5 alphas réductases + un alpha blo-
quant
b. Des extraits de plantes + un alpha bloquant
c. Un alpha bloquant + un Anti-muscarinique
d. Un anti cholinergique + un 5ARI.

4. Après 6 mois de traitement par alpha-bloquant 
+ anti-muscarinique, votre patient note une amé-
lioration nette avec un IPSS à 12, une capacité 
vésicale à 250cc, par contre il reste gêné par une 
nycturie secondaire à une polyurie nocturne, que 
faites-vous ?
a. Continuer le traitement
b. Remplacer l’anti-cholinergique par un 5 ARI
c. Prescription de Desmopressine
d. Prescription d’un anti-infl ammatoire.

5. Un an après, reprise des SBAU, avec RPM de 
150cc, Prostate de 60cc + lobe médian, un débit 
max < 10.5ml/s, PSAT à 3.5ng/ml, malgré 
un traitement bien conduit, que faut-il faire ?
a. Continuer le traitement
b. Passer au traitement chirurgical
c. Changer le traitement
d. Mettre une sonde à demeure
e. Une cystoscopie pour le choix du traitement.

6. Pour quel traitement optez-vous ?
a. Une incision cervico-prostatique
b. Une résection trans-urétrale de la prostate
c. Une adénomectomie par voie haute
d. Une énucléation au laser (Holep)
e. Une vaporisation trans-urétrale de prostate.

Cas clinique N°3 :
M. Mohammed âgé de 62 ans se présente à la consul-
tation pour une pollakiurie intense avec nycturie (5x), 
une diminution du jet urinaire avec des gouttes retar-
dataires, avec sensation de vidange incomplète depuis 
8 mois. 
Il est diabétique depuis 8 ans. Il a un score d’IPSS de 25, 
l’examen clinique retrouve une température à 39° avec 
frissons, une prostate augmentée de taille et doulou-
reuse au toucher rectal, le PSAT est à 65 ng/ml. 

1. Quels sont les examens dont vous avez besoin ?
a. Une étude cytobactériologique des urines
b. Une biopsie prostatique
c. Une échographie sus-pubienne avec résidu post-mic-
tionnel
d. Une échographie transrectale
e. Une débimétrie.

2. En attendant le bilan, quel traitement vous 
devez proposer ?
a. Une antibiothérapie probabiliste par fl uoroquino-
lones.
b. Céphalosporine de 3ème génération

Cas clinique N°2 :

Réponses : 
1 : a, b, c, d, e | 2 : c, e, f 
3 : c | 4 : a, c 
5 : b, e | 6 : b.
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c. Céphalosporine de 3ème génération + aminoside
d. Fluoroquinolones + aminoside
e. Sulfametoxasol-trimétoprime.

3. L’échographie a révélé un résidu post-mictionnel 
important, que devez-vous faire, 
avec un Qmax de 3ml/s ?
a. Un cathétérisme sus-pubien
b. Une sonde urinaire
c. Une néphrostomie percutanée
d. Un traitement alpha bloquant.

4. Le traitement antibiotique instauré devra durer :
a. 1 semaine
b. 2 semaines, sauf pour les aminosides 7j
c. 3 semaines sauf pour les aminosides 14j
d. Au-delà de 3 semaines.

5. Après un mois vous notez une amélioration 
clinique, l’absence de fièvre, le patient est actif et 
doit se déplacer, il vous demande de lui retirer la 
sonde. Quelle est votre attitude ?
a. Vous retirez la sonde et faites un test
b. Non, vous le gardez sous sonde à demeure
c. Vous mettez un cathétérisme sus-pubien
d. Vous continuez le traitement alpha bloquant.

6. Votre patient a repris ses mictions 
et il entreprend de voyager, Il veut connaitre 
les mesures qui lui éviteront la rétention :
a. Ne pas se retenir lors du besoin d’uriner
b. Associer un 5 ARI avec l’alpha bloquant 
si prostate> 40cc
c. Éviter les constipations
d. Réduction des boissons le soir et éviction de la caféine
e. Arrêter l’alpha bloquant et passer à un 5ARI + anti-
muscarinique.

7. À son retour de voyage, il s’inquiète pour son 
PSAT, devra-t-il le refaire ? et quand ?
a. Il ne doit le refaire qu’après 6 mois
b. Après 3 mois
c. Une fois par an
d. Pas du tout
e. Doit arrêter les 5 ARI avant.

8. Six mois après, son PSAT est de 6ng/ml, une 
échographie montre une prostate de 45cc, un résidu 
post-mictionnel de 80cc, son Qmax est à 21ml/s, 
quelle est votre attitude ?
a. Continuer le traitement
b. Arrêt uniquement du 5ARI et recontrôler
c. Biopsie prostatique transrectale
d. Faire un PSAT après 3 mois
e. Proposer une résection trans-urétrale

9. La biopsie transrectale faite montre sur les 12 
carottes une hyperplasie 
adéno-fibro-myomateuse, faudra-t-il :
a. Refaire la biopsie
b. PSAT après 3 mois
c. PSA libre et PSAT après 3 mois
d. Une IRM prostatique si PSAT reste élevé
e. Une échographie sus-pubienne et transrectale.

10.  Le PSAT de contrôle est de 8ng/ml 
sous traitement, vous lui proposez alors de :
a. Refaire les biopsies
b. Faire une IRM préalable
c. Faire une TDM
d. Une scintigraphie osseuse
e. Une IRM osseuse.

Cas clinique N°4 :
M. Saïd âgé de 73 ans se présente à la consultation pour 
une pollakiurie intense avec nycturie (8x) avec diminu-
tion du jet urinaire et des gouttes retardataires, avec sen-
sation de vidange incomplète depuis 8 mois, traité pour 
une HBP depuis 2 ans sous alpha bloquants + extraits 
de plantes. 
Il est également diabétique depuis 15 ans, et hypertendu 
sévère depuis 10 ans sous bithérapie. Il a un score d’IPSS 
de 30. L’examen clinique retrouve une température nor-
male, une prostate souple augmentée de volume. Le taux 
de PSAT est à 3 ng/ml. 

Réponses : 
1 : a, c, e | 2 : a, b, c, d | 3 : a, b | 4 : b
5 : a, d | 6 : a, b, c, d | 7 : a | 8 : c
9 : b, c, d | 10 : a, b.
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1. Quels examens complémentaires sont 
à prescrire à ce patient ?
a. Une échographie sus-pubienne avec résidu 
post-mictionnel
b. Une débimétrie
c. Un catalogue mictionnel
d. Une cystoscopie
e. Un bilan urodynamique
f. Une évaluation sexuelle.

2. L’échographie montre une prostate de 35cc, 
résidu post-mictionnel de 180cc pour une capacité 
de 250cc, Qmax 6ml/s, quelle est votre attitude ?
a. Associer au traitement un 5ARI
b. Proposer une résection trans-urétrale de prostate
c. Prescrire un anti-cholinergique
d. Mettre une sonde à demeure
e. Demander un bilan préopératoire.

3. Une RTUP a été faite, les suites sont simples, 
mais l’examen anatomo-pathologique a montré 
un adénocarcinome Gleason 6 (3+3) sur plus de 5% 
du tissu réséqué, vous devez refaire le PSAT après :
a. 3 mois
b. 6 mois
c. 1 mois
d. Ablation de la sonde.

4. Le PSAT est revenu à 2,5 ng/ml, quels sont les 
examens utiles à ce stade ?
a. Une IRM
b. Une échographie de contrôle
c. Une débimétrie
d. Une TDM
e. Aucun si bonne évolution clinique
f. Faire des biopsies prostatiques transrectales.

5. Ce patient nécessite :
a. Une prostatectomie totale.
b. Une radiothérapie conformationnelle.
c. Une abstention, surveillance avec traitement diff éré 
en cas de progression
d. Une curiethérapie
e. Une surveillance active
f. Une hormonothérapie.

6. Il revient vous voir après 6 mois, avec reprise de 
la symptomatologie urinaire, il peut s’agir de :
a. Une repousse de la prostate
b. Évolution du cancer
c. Une sclérose de loge
d. Une lithiase vésicale
e. Une sténose urétrale.

7. Les examens que vous lui demandez sont :
a. Une échographie avec RPM
b. Débimétrie
c. Une IRM
d. Une urétrocystographie rétrograde si Qmax diminué
e. Une TDM.

8. L’urétrocystographie rétrograde montre une 
sténose courte de l’urètre, vous lui proposez donc :
a. Une urétrotomie interne
b. Une dilatation urétrale
c. Ne pas toucher la sténose car existe un cancer
d. Traiter par voie chirurgicale transvésicale.

9. Il a repris ses mictions normalement, mais il 
s’inquiète pour son PSAT, faut-il le refaire :
a. Après ablation de la sonde
b. Après 3 mois d’une manœuvre endoscopique
c. Après 6 mois
d. Après 15 jours.

Règles de bonne pratique : 
• SBAU de faible intensité : surveillance attentive, des 
conseils hygiéno-diététiques avant ou en complément 
du TRT médical : Phytothérapie (extraits de plantes).
• SBAU modérés à sévères : Alpha 1-bloquants.
• SBAU modérés à sévères + prostate >40cc + élévation 
du PSA> 1.4 – 1.6ng/ml : 5 ARI.
• SBAU modérés à sévères + prédominance des symp-
tômes de la phase de remplissage : Antimuscariniques.

Réponses : 
1 : a, b, c, f | 2 : b, e | 3 : a
4 : a | 5 : c | 6 : a, c, e
7 : a, b, d | 8 : a | 9 : b.
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• Nycturie secondaire à une polyurie nocturne: Desmo-
pressine.
• Alpha 1 bloquants + 5ARI : SBAU modérés à sévères 
+ prostate >40cc + Qmax diminué. Alpha 1 bloquants 
+ Antimuscariniques : SBAU modérés à sévères non 
améliorés par une monothérapie, rester prudent en cas 
d’OSV.
• IPDE5 : SBAU modérés à sévères + Dysfonction érec-
tile, HTA pulmonaire.

Conclusion :
Il est important de parler un langage commun, savoir 
quoi demander, quand et chez qui, savoir quoi prescrire, 
quand et chez qui et donc établir un programme per-
sonnalisé (indication thérapeutique et suivi).

Date de soumission : 
04 Novembre 2018.

Conflit d’intérêt:
Aucun conflit d’intérêt en rapport avec l’article.
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60 gélules sous plaquettes thermoformées 
(PVC/Alu). 6.6. Précautions particulières 
d’élimination et de manipulation Sans objet.  
7. TITULAIRE DE L’AUTORISATION 
DE MISE SUR LE MARCHE. PIERRE 
FABRE MEDICAMENT 45, PLACE ABEL 
GANCE. 92100 BOULOGNE - FRANCE  
8. NUMERO(S) D’AUTORISATION DE 
MISE SUR LE MARCHE • 98/ 25 B 006 /099 
: 60 gélules sous plaquettes thermoformées 
(PVC/Alu).  9. CONDITIONS DE PRES-
CRIPTION ET DE DELIVRANCE Médi-
cament non soumis à prescription médicale.  
PIERRE FABRE MEDICAMENT ALGERIE 
- SPA Lotissement El Kadous, Lot numéro 
10 Moutchatchou, Haut site d’Hydra, Hydra, 
16035, Alger. Fax: 023 23 07 04 Pharmacovi-
gilance: 07 70 17 58 58
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