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Introduction
Le présent document résume |’état des connaissances sur
la prise en charge des symptomes du bas appareil urinaire
(SBAU) secondaires a I’hyperplasie bénigne de la prostate
(HBP), et constitue une mise a jour du guide de pratique
sur I’HBP de I’Association des urologues du Canada (AUC)
publié en 2018, mettant encore en évidence les renseigne-
ments diagnostiques et thérapeutiques essentiels dans un
contexte canadien. L'information ici présentée comprend
celle qui a été examinée pour le guide de pratique de 2010
et d’autres renseignements obtenus lors d’une recherche
actualisée dans la littérature de langue anglaise a I'aide de
MEDLINE (avec les mots-clés suivants : BPH, alpha-blockers,
5-alpha reductase inhibitor, anti-cholinergic, beta3 agonist,
phosphodiesterase type 5 inhibitor [PDES5I], transurethral
resection of the prostate [TURP], monopolar, bipolar, open
simple prostatectomy, enucleation, GreenlLight, photoselect-
ive vaporization of the prostate [PVP], Aquablation, Rezum,
Urolift, temporarily implanted nitinol device [iTIND]), ainsi
que par I'examen des lignes directrices les plus récentes de
I’American Urological Association (AUA)? et de I’Association
européenne d’urologie (EAU)’. Les articles marquants ont
été inclus, mais les recommandations concernant la prise
en charge sont basées sur la littérature publiée entre 2000
et 2021. Lorsque les renseignements et données proviennent
de plusieurs sources, 'article le plus pertinent (généralement
le plus récent) est cité en fonction de I'opinion du comité.
Ce guide de pratique porte sur le patient type de plus de
50 ans présentant des SBAU et une hyperplasie bénigne de

la prostate (HBP) ou une obstruction bénigne de la pros-
tate (OBP). Les hommes atteints de SBAU associés a des
causes autres que I"OBP peuvent nécessiter un bilan diag-
nostique plus approfondi et des considérations thérapeu-
tiques différentes. Nous reconnaissons que tous ces patients
ne s’identifieront pas comme des hommes. Ce guide de
pratique devrait également s’appliquer aux personnes non
binaires, aux femmes transgenres et a tou-te's les patient-e-s
qui peuvent présenter des caractéristiques anatomiques de
I'appareil génito-urinaire d’'un homme cis, comme une pros-
tate. Notre intention est de faire en sorte que ce guide de
pratique s’adresse a toutes les personnes atteintes de SBAU
ou d’une hypertrophie de la prostate.

Dans ce document, nous aborderons a la fois le diagnostic
et le traitement. Les lignes directrices pour le diagnostic clas-
sent les épreuves comme suit : obligatoires, recommandées,
facultatives ou non recommandées. Les recommandations
relatives au diagnostic et les principes de traitement reposent
sur un principe clinique (largement accepté par les uro-
logues canadien-ne-s) et/ou des opinions d’expert-e's (con-
sensus du comité et des examinateur-trice-s). Aucun grade
n’accompagne les recommandations diagnostiques. Les
lignes directrices pour le traitement reprennent |’approche
GRADE* pour la synthése des données probantes et la for-
mulation des recommandations.

1. Lignes directrices diagnostiques

Le comité a recommandé des révisions mineures aux con-
sidérations diagnostiques décrites dans le guide de pra-
tique 2018 de I’AUC sur I'HBP".

1.1. Obligatoires

Les évaluations obligatoires comprennent :
- Anamnese
- Examen physique, y compris un toucher rectal
- Analyse d’urine
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Dans le cadre de I’évaluation initiale de SBAU, il est
essentiel d’évaluer la gravité des symptomes et le niveau de
désagrément qu’ils entrainent. 'anamneése doit inclure les
antécédents pertinents et les maladies actuelles, ainsi que
les interventions chirurgicales et les traumatismes antérieurs,
et il faut passer en revue les médicaments que prend le
patient, y compris les produits en vente libre et les agents
phytothérapeutiques. Un examen physique ciblé, compren-
ant un toucher rectal, est également obligatoire. L'analyse
d’urine est requise pour écarter les diagnostics autres que
['HBP pouvant étre a l'origine des SBAU et nécessiter des
tests diagnostiques supplémentaires'>*7.

1.2. Recommandées

Inventaire des symptémes (devrait inclure une évaluation du niveau de
désagrément)

On recommande d’utiliser un inventaire officiel des
symptomes (p. ex. I'IPSS [International Prostate Symptom
Score] ou I’AUA-SI [AUA Symptom Index]) pour faire une
évaluation objective des symptomes a la consultation initi-
ale, pour suivre I"évolution des symptdmes pendant la sur-
veillance active et pour évaluer la réponse au traitement®'".

Antigéne prostatique spécifique

La mesure de I'antigene prostatique spécifique (APS) doit
étre proposée aux patients qui ont une espérance de vie
d’au moins 10 ans et lorsque la découverte d’un cancer de
la prostate modifierait la prise en charge, ainsi qu’aux cas
ou la mesure de I’APS pourrait modifier la prise en charge
des symptémes mictionnels (c.-a-d. permettre une estima-
tion du volume de la prostate pouvant mener a des mesures
plus précises). En I’absence de cancer de la prostate, le taux
sérique d’APS peut étre un bon marqueur de substitution
du volume de la prostate et peut aussi prédire le risque de
progression de I"'HBP'>13,

1.3. Facultatives

Lorsque le ou la médecin estime qu’il existe une incertitude
diagnostique, il est raisonnable de procéder a un ou plu-
sieurs des examens suivants :

- Mesure de la créatinine sérique

- Cytologie urinaire

- Débitmétrie urinaire

- Volume résiduel post-mictionnel (VRPM)

- Journal des mictions (nous recommandons de créer
un tableau fréquence-volume dans les cas soupgon-
nés de polyurie nocturne).

- Dépistage d'une apnée obstructive du sommeil (AOS)
chez les hommes de plus de 50 ans présentant une
nycturie (questionnaire STOP-BANG)

- Questionnaire sur la fonction sexuelle

Guide de pratique de ’AUC : SBAU/HBP

1.4. Non recommandées

Les modalités diagnostiques suivantes ne sont pas recom-
mandées dans le cadre de I’évaluation initiale de routine
d’un patient type présentant des SBAU associés a une HBP.
Ces examens peuvent étre nécessaires chez les patients en
raison d’une autre indication, comme une hématurie, une
incertitude diagnostique, des anomalies au toucher rectal
ou une mauvaise réponse au traitement médicamenteux,
ou pour la planification d’une intervention chirurgicale :

- Cytologie

- Cystoscopie

- Bilan urodynamique

- Radiographie des voies urinaires supér-

ieures
—  Echographie de la prostate
- Biopsie de la prostate
La figure 1 présente un algorithme résumant les étapes

diagnostiques appropriées dans le bilan d’un patient type
présentant des SBAU/de I"HBP.

1.5. Autres considérations diagnostiques pour une infervention
chirurgicale

Indications d’une intervention chirurgicale

Les indications d’une intervention chirurgicale pour atté-
nuer des SBAU ou corriger une HBP'* comprennent 1)
rétention urinaire récurrente ou réfractaire; 2) infections

Homme type avec SBAU

Evaluations obligatoires
Anamnese
EP ciblé
Analyselz d’'urine
v
Recommandées
Inventaire des symptémes Indications pour

APS (certains patienyv une opération

Symptémes légers Symptoémes Autres tests
Aucun désagrément modérés/graves diagnostiques au
l besoin
(cystoscopie, bilan
urodynamique, volume
prostatique)

Facultatives
Créatinine
Cytologie urinaire
Débit urinaire
VRPM
Questionnaire sur la fonction sexuelle

Figure 1. Algorithme des mesures diagnostiques appropriées dans le bilan
d’un patient type présentant des symptomes du bas appareil urinaire/une
hyperplasie bénigne de la prostate (SBAU/HBP). APS : antigéne prostatique
spécifique; EP : examen physique; VRPM : volume résiduel post-mictionnel.
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des voies urinaires (IVU) récurrentes; 3) calculs vésicaux;
4) hématurie récurrente; 5) insuffisance rénale secondaire a
['HBP; 6) aggravation des symptomes malgré le traitement
médicamenteux; et 7) préférence du patient. La présence d’'un
diverticule vésical n’est pas une indication absolue pour une
intervention chirurgicale, sauf si ce diverticule est associé a
des IVU récurrentes ou a un trouble vésical évolutif.

Examens préopératoires

La taille de la prostate et I’étendue du lobe médian sont
liées aux indications propres a l'intervention (voir la section
Traitement chirurgical). Lorsqu’on envisage une intervention
chirurgicale, il faut procéder a une cystoscopie pour évaluer
la taille de la prostate, ainsi que la présence ou I’absence
d’un lobe médian de taille considérable et/ou de calculs
vésicaux. On recommande une échographie (transrectale ou
transabdominale) pour déterminer le volume de la prostate
et la taille du lobe médian afin de sélectionner la modalité
chirurgicale appropriée. Ces renseignements peuvent égale-
ment étre tirés d’une tomodensitométrie (TDM) ou d’un exa-
men par IRM de I"'abdomen effectués récemment.

2. Lignes directrices thérapeutiques

2.1 Principes de traitement

Le processus décisionnel doit étre guidé par la gravité des
symptdmes, le niveau de désagrément et les préférences
du patient. Les renseignements sur les risques et les avan-
tages des options thérapeutiques contre I'HBP doivent étre
expliqués a tous les patients qui sont suffisamment incom-
modés pour envisager un traitement. Les patients doivent
étre invités a participer autant que possible au processus
décisionnel selon une approche conjointe afin de choisir le
traitement qui leur convient le mieux. Cette démarche peut
étre facilitée par I'utilisation de 'outil d’aide a la décision
de I’AUC™. L'objectif thérapeutique de la prise en charge
du patient doit étre discuté et documenté.

[l faut conseiller aux patients présentant des symptomes
[égers (p. ex. score IPSS < 7) d’apporter des modifications
a leur style de vie qui seront jumelées a une attente sous
surveillance. Procéder a une évaluation plus poussée si des
symptdmes légers s’accompagnent d’un niveau élevé de
désagrément.

Les options thérapeutiques pour les patients présentant
des symptomes incommodants modérés (c.-a-d. score IPSS
de 8 a 18) et graves (c.-a-d. score IPSS de 19 a 35) d’"HBP
comprennent |"attente sous surveillance/les modifications
au style de vie, ainsi que des traitements médicamenteux,
mini-invasifs ou chirurgicaux.

Pour chaque patient, les médecins doivent se baser sur
I'age initial, la gravité des SBAU et le volume de la prostate

pour déterminer le risque de progression des symptomes,
de rétention urinaire aigué (RUA) ou de nécessité future
d’une opération pour corriger I'HBP (ces facteurs de risque
pointent vers un risque de progression).

Diverses modifications au style de vie peuvent étre sug-
gérées aux patients présentant des symptomes non incom-
modants :

- Restreindre les liquides, en particulier avant le couch-

er

- Eviter les boissons caféinées, I'alcool et les aliments

épicés

- Eviter/surveiller certains médicaments (p. ex. diuré-

tiques, décongestionnants, antihistaminiques, anti-
dépresseurs)

- Chronométrer ou programmer les mictions (rééduca-

tion de la vessie)

- Eviter ou traiter la constipation

- Perdre du poids et prévenir ou traiter les affections

associées au syndrome métabolique

- Recourir a la rééducation périnéale et pelvienne

(exercices de Kegel, suppression du besoin impér-
ieux, etc.) si on soupconne une hypertonicité du
plancher pelvien (causant des SBAU, des douleurs
pelviennes et/ou génitales, des troubles intestinaux
et sexuels, etc.) ou une vessie hyperactive et/ou une
incontinence urinaire.

2.2. Suivi aprés le traitement

Attente sous surveillance

Pour les patients en attente sous surveillance, des visites
périodiques sous la supervision d’un-e médecin permettront
de déceler I"apparition de toute complication associée a leur
OBP. Les médecins doivent évaluer soit la progression du
niveau de désagrément, par un questionnaire validé tel que
I"IPSS (subjectif), soit la détérioration de la fonction urinaire,
par débitmétrie urinaire ou mesure du VRPM (objectif).

Traitement médicamenteux

Les patients qui amorcent un traitement par des médica-
ments doivent se présenter a une ou plusieurs visites de suivi
ou on évaluera |'efficacité et I'innocuité (effets secondaires)
des médicaments. Si |'objectif thérapeutique déterminé en
fonction du patient est atteint, ce dernier peut étre suivi par
le ou la médecin de soins primaires dans le cadre d’une
approche de partage des soins. Le ou la médecin de soins
primaires doit recevoir des instructions claires sur le suivi
et la réorientation du patient si nécessaire.

Traitement chirurgical

Les patients qui subissent une chirurgie de la prostate pour
traiter une HBP doivent étre réexaminés 4 a 6 semaines
apres le retrait du cathéter afin qu’on réévalue la réponse
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au traitement (avec évaluation des symptomes [c.-a-d. score
IPSS] et, si nécessaire, débitmétrie urinaire et mesure du
VRPM). Il faut aussi vérifier la présence d’effets secondaires
et de manifestations indésirables. Les circonstances indi-
viduelles du patient et le type d’intervention chirurgicale
utilisée détermineront la nécessité et le type de suivi sup-
plémentaire requis par I'urologue et/ou le ou la médecin
de soins primaires.

2.3 Traitement médicamenteux

Le comité a quelque peu modifié les recommandations
pour la prise en charge primaire de 'HBP et des SBAU
avec des alpha-bloquants et/ou des inhibiteurs de la 5-alpha-
réductase (I5AR) par rapport a la version de 2018. Depuis
la publication des lignes directrices de 2018, de nouvelles
données probantes ont été publiées concernant d’autres
médicaments, a savoir les béta,-agonistes, dans le traite-
ment des SBAU.

2.3.1. Alpha-bloguants

'alfuzosine, la doxazosine, la tamsulosine, la térazosine et
la silodosine sont des options thérapeutiques appropriées
pour les SBAU secondaires a 'HBP'#2%. La doxazosine et la
térazosine nécessitent une hausse progressive de la dose et
une surveillance de la tension artérielle. Les alpha-bloquants
ne modifient pas I’évolution naturelle de I'HBP (peu d’effet
sur la croissance de la prostate, le risque de rétention uri-
naire ou la nécessité d’une intervention chirurgicale pour
corriger 'HBP). Les étourdissements sont |’effet indésirable
le plus souvent associé aux alpha-bloquants (2 a 10 %, les
taux les plus élevés étant observés avec la térazosine et la
doxazosine), tandis que les troubles de I’éjaculation sont
le plus souvent rapportés avec la tamsulosine et la silo-
dosine. Le syndrome de Iiris flasque a été rapporté chez
des patients sous alpha-bloquants, en particulier sous tam-
sulosine, mais cela ne semble pas étre un probleme dans
les cas ou aucune chirurgie de la cataracte n’est prévue et
peut étre pris en charge par un-e ophtalmologiste qui est au
courant que le patient prend ce médicament**. Bien qu’il
existe des différences dans leurs profils de manifestations
indésirables, les cing agents semblent avoir une efficacité
clinique équivalente. Le choix de I’agent doit dépendre des
maladies concomitantes du patient, de son profil d’effets
secondaires et de sa tolérance.

Nous recommandons les alpha-bloquants comme une excel-
lente option thérapeutique de premiére intention pour les
hommes présentant des symptomes incommodants liés a
I’HBP et souhaitant un traitement (recommandation forte,
niveau de preuve A).

Guide de pratique de ’AUC : SBAU/HBP

2.3.2. 15AR

Plusieurs études ont montré qu’en plus d’atténuer les
symptémes et d’entrainer une modeste (25 a 30 %) réduc-
tion du volume de la prostate, le traitement par I5AR peut
modifier I’évolution naturelle de I'HBP grace a une diminu-
tion du risque de RUA et de la nécessité d’une intervention
chirurgicale 2>2°. Lefficacité est constatée chez les patients
dont le volume de la prostate est > 30 mL (et/ou dont le taux
d’APS est > 1,5 ng/mL). Le traitement par I5AR est associé a
des troubles érectiles, une baisse de la libido, des troubles
de I’éjaculation et, dans de rares cas, a une gynécomastie
et a un syndrome post-finastéride?”.

Nous recommandons les I5AR (dutastéride et finastéride)
comme traitement approprié et efficace pour les patients
atteints de SBAU associés a une hypertrophie prostatique
observable (recommandation forte, niveau de preuve A).

2.3.3. Traitement d"association (alpha-bloquant et I5AR)

Les facteurs pronostiques évoquant un risque potentiel
de progression de 'HBP?%% comprennent : taux sérique
d’APS > 1,4 ng/mL, age > 50 ans, et volume de la glande
> 30 mL. Les résultats des essais cliniques ont montré que
par rapport a I'un ou I'autre des agents en monothérapie, le
traitement d’association améliore significativement le score
des symptomes et le débit urinaire maximal. Le traitement
d’association entraine une diminution du risque de rétention
urinaire et/ou de la nécessité d’une intervention chirurgicale
au niveau de la prostate, mais aussi des effets secondaires
additifs de la bithérapie (en particulier, les troubles de
I’éjaculation)?031.

Nous recommandons I’association d’un alpha-bloquant et
d’un I5AR comme stratégie de traitement appropriée et
efficace pour les patients présentant des SBAU symptoma-
tiques associés a une hypertrophie prostatique (> 30 mL)
(forte recommandation, niveau de preuve B).

Il peut étre approprié d’envisager l’arrét du traitement
par alpha-bloquant chez les patients pris en charge avec
succes par le traitement d’association aprés 6 a 9 mois de
ce traitement 3233,

Nous suggérons que les patients traités avec succes par
un traitement d’association aient la possibilité de cesser
la prise de I'alpha-bloquant, avec possibilité de reprise si
les symptomes réapparaissent (recommandation condition-
nelle, niveau de preuve B).

2.3.4. Antimuscariniques et béta,-agonistes

Les symptdmes liés au stockage (mictions impérieuses, pol-
lakiurie, nycturie) sont une composante incommodante des
SBAU associés a I'HBP. Les antimuscariniques (anticholin-
ergiques) et les béta,-agonistes ont montré qu’ils atténuaient
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les SBAU (en présence ou en |'absence d’HBP), notamment
en réduisant la pollakiurie, les mictions impérieuses et les
épisodes d’incontinence par impériosité***>. Méme si des
études sur les antimuscariniques actuellement utilisés, tels
que la toltérodine et la fésotérodine, et sur le mirabégron,
un béta,-agoniste, ont montré de faibles taux de rétention
urinaire, il faut faire preuve de prudence lorsqu’on utilise
ces agents chez les hommes agés et ceux qui présentent une
obstruction infravésicale importante (avec un VRPM > 250
a 300 mL, car il existe peu de données étayant I'innocuité
chez les hommes présentant des VRPM élevés).

Nous avancons que les antimuscariniques ou les béta,-
agonistes peuvent étre utiles dans les cas ou les symptomes
liés au stockage et ’'HBP sont prédominants, et doivent
étre utilisés avec prudence chez ceux qui présentent une
obstruction infravésicale significative et/ou un VRPM élevé
(recommandation conditionnelle, niveau de preuve C).

2.3.5. Antimuscariniques ou béta,-agonistes en association avec des alpha-
bloguants

Les SBAU mixtes (symptdmes mictionnels et liés au stock-
age) peuvent étre pris en charge en toute innocuité par des
alpha-bloquants en association avec des antimuscariniques
ou des béta,-agonistes. Des essais cliniques ont étudié les
associations médicamenteuses suivantes : tamsulosine a
0,4 mg plus solifénacine a 5 mg, tamsulosine plus toltérod-
ine ER a 4 mg, et tamsulosine a 0,4 mg plus mirabégron a
50 mg***. Les données probantes ont montré que les traite-
ments d’association atténuent de maniére significative les
symptomes liés au stockage sans diminution du débit max-
imal notée a la débitmétrie urinaire (Qmax) ni risque accru
de rétention urinaire, si on se fie aux données cliniques ou
statistiques. Les patients présentant un VRPM élevé > 200 mL
ou des antécédents de RUA ont été exclus.

Nous avancons qu’un alpha-bloquant associé a un antimus-
carinique ou a un béta -agoniste peut étre utile pour traiter
les SBAU/I’HBP chez les hommes présentant a la fois des
symptomes mictionnels et liés au stockage et en cas d’échec
de la monothérapie par alpha-bloquant (recommandation
conditionnelle, niveau de preuve B).

2.3.6. Inhibiteurs de la phosphodiestérase

[l a été montré que les IPDE5 améliorent non seulement la
fonction érectile, mais constituent également un traitement
efficace des SBAU chez I’"homme. En raison de sa demi-
vie plus longue, le tadalafil a 5 mg par jour est approuvé
dans le traitement des SBAU. Des études ont montré des
améliorations du score IPSS et de la qualité de vie, et une
atténuation des symptdmes mictionnels et liés au stockage**.
Des données probantes montrent que le traitement associant
un IPDE5 et un alpha-bloquant est supérieur aux alpha-

bloquants en monothérapie chez les hommes présentant
des symptomes mictionnels et une dysfonction érectile®.

Nous recommandons les IPDE5 a longue durée d’action
en monothérapie chez les hommes atteints de SBAU/HBP,
en particulier chez les hommes atteints a la fois de SBAU
et de trouble érectile (recommandation forte, niveau de
preuve B).

2.3.7. Desmopressine

La polyurie nocturne (PN) coexiste souvent avec les SBAU
et I'HBP, mais peut ne pas répondre aux pharmacothérapies
usuelles contre I'HBP. La PN est un facteur majeur contribu-
ant a la nycturie et est définie par I'International Continence
Society (ICS) comme un volume anormalement élevé d’urine
pendant le sommeil. Plus précisément, 33 % du volume total
quotidien d’urine est produit la nuit, alors que le débit urin-
aire total quotidien reste normal. La desmopressine est un
analogue synthétique de I’hormone antidiurétique, I’arginine
vasopressine (AVP). La desmopressine réduit les mictions
nocturnes totales et augmente le nombre d’heures de som-
meil non perturbé en réduisant la production d’urine chez les
hommes atteints de PN**. Bien que le risque d’hyponatrémie
soit faible chez les hommes dont le taux sérique de sodium
est normal au départ, il faut mesurer ce taux chez tous les
hommes au départ, ainsi que 4 a 8 jours et 30 jours apres
I’amorce du traitement chez les hommes prenant des com-
primés fondants de desmopressine ou les hommes = 65 ans
prenant des comprimés a 50 pg a désintégration orale. Chez
les hommes dont le symptdéme prédominant est une nycturie
incommodante et qui ne répondent pas aux mesures con-
servatrices ou aux autres monothérapies, la desmopressine
doit étre envisagée.

Nous recommandons la desmopressine comme option
thérapeutique chez les hommes atteints de SBAU/HBP avec
nycturie résultant d’une PN (recommandation condition-
nelle, niveau de preuve B).

2.3.7. Phytothérapies

Certains patients songeront a utiliser des préparations a base
de plantes. Les formulations courantes comprennent Serenoa
repens (palmier nain), Pygeum africanum (écorce de prunier
d’Afrique) et Urtica dioica (ortie). Les formulations des phyto-
thérapies manquent d’uniformité, leurs parametres pharma-
cocinétiques présentent des valeurs imprévisibles et ils ne
font pas I'objet d’une surveillance réglementaire serrée. De
nombreuses études et méta-analyses Cochrane ne signalent
aucune différence significative entre les phytothérapies et
le placebo, telle que mesurée par I’AUA-SI, les débits de
pointe, le volume de la prostate, le volume résiduel d’urine,
I’APS ou la qualité de vie*>*. |l y a peu d'effets secondaires
associés aux phytothérapies, mais il existe d’importantes
interactions médicamenteuses potentielles.
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Nous ne recommandons pas les phytothérapies comme
traitement standard des SBAU/de 'HBP (recommandation
forte, niveau de preuve B).

2.4. Traitement chirurgical
2.4.1. RTUP

RTUP monopolaire

La RTUP monopolaire (RTUPm) reste la principale option
de traitement chirurgical de référence pour les cas modérés
a graves de SBAU dus a I'HBP chez les patients dont le vol-
ume de la prostate se situe entre 30 et 80 mL*°. La mortalité
périopératoire a diminué au fil du temps et est actuelle-
ment d’environ 0,1 %, tandis que la morbidité est liée au
volume de la prostate (en particulier > 60 mL)*°. Des séries
contemporaines ont signalé les complications suivantes :
saignement (2 a 9 %), perforation de la capsule avec extrava-
sation importante (2 %), syndrome de RTU (0,8 %), rétention
urinaire (4,5 a 13 %), infection (3 a 4 %); septicémie (1,5 %),
incontinence (< 1 %), sclérose du col de la vessie (3 a 5 %),
éjaculation rétrograde (65 %), dysfonction érectile (6,5 %)
et nécessité de répéter le traitement chirurgical (2 %/an)*'*2.

Nous recommandons la RTUPm comme traitement chirur-
gical standard de premiere intention pour les hommes
atteints de SBAU/HBP modérés a graves avec un volume
prostatique de 30 a 80 mL (recommandation forte, niveau
de preuve A).

RTUP bipolaire (y compris vaporisation bipolaire confinue au plasma)

La RTUP bipolaire (RTUPD) offre une solution de rechange a
la RTUPm chez les hommes présentant des SBAU modérés a
graves secondaires a une HBP, avec une efficacité similaire,
mais une morbidité périopératoire moindre®***. La principale
différence entre la RTUPm et la RTUPDb est la diminution
du risque de saignement périopératoire et de syndrome de
RTU. Le choix de [a RTUPb doit reposer sur la disponibilité
de I"équipement, I’'expérience du ou de la chirurgien-ne et
la préférence du patient.

Nous recommandons la RTUPb comme traitement chirur-
gical standard de premiere intention pour les hommes
atteints de SBAU/HBP modérés a graves avec un volume
prostatique de 30 a 80 mL (forte recommandation, niveau
de preuve B).

2.4.2. Prostatectomie incisionnelle simple

La prostatectomie incisionnelle simple est une solution
de rechange efficace pour les hommes atteints de SBAU
modérés a graves avec une prostate tres volumineuse
(> 80 mL) et dont les symptdmes sont tres incommodants®>.
Cette intervention est aussi indiquée lorsqu’une intervention
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simultanée est prévue au niveau de la vessie, comme une
diverticulectomie ou une cystolithotomie (pour les trés gros
calculs vésicaux) et lorsque les hommes ne peuvent étre
placés en position de lithotomie dorsale en raison d’une
maladie grave de la hanche®®. La prostatectomie incision-
nelle simple est la méthode chirurgicale la plus invasive,
nécessitant un séjour plus long a I’hopital et un cathétérisme.
Le taux de transfusion estimé a été rapporté comme étant de
7 a 14 % ¢, Les complications comprennent une incontin-
ence urinaire transitoire (8 a 10 %), une sclérose du col de
la vessie et une sténose urétrale (5 a 6 %)>>°°.

Nous recommandons la prostatectomie incisionnelle sim-
ple comme traitement chirurgical de premiere intention
lorsque I’énucléation endoscopique de la prostate (voir ci-
dessous) n’est pas accessible, chez les hommes atteints de
SBAU/HBP modérés a graves et dont le volume prostatique
est > 80 mL (forte recommandation, niveau de preuve A).

2.4.3. Prostatectomie simple mini-invasive

Avec I'avenement de la chirurgie mini-invasive, qui a débuté
par la laparoscopie et s’est poursuivie par la laparoscopie
assistée par robot, il était tout naturel que cette percée tech-
nologique finisse par étre appliquée a la prostatectomie inci-
sionnelle simple. Ces techniques sont encore relativement
nouvelles.

La prostatectomie laparoscopique simple (PLS) et la pros-
tatectomie simple assistée par robot (PSAR), tout comme
la prostatectomie incisionnelle simple, sont indiquées chez
les patients présentant une hypertrophie significative de la
prostate (> 80 a 100 mL) et des SBAU incommodants 7.
Elles sont également bénéfiques lorsqu’on y a recours en rai-
son d’une pathologie concomitante, comme de gros calculs
vésicaux ou un diverticule vésical. Il n’existe pas d’essais
contr6lés avec randomisation comparant la PLS et la PSAR
a la prostatectomie incisionnelle simple ou a toute autre
technique d’énucléation. La plus grande série rétrospective
inclut les deux techniques et a montré qu’elles étaient toutes
deux sdres et efficaces®. Une revue systématique récente a
montré que la PSAR entrainait des améliorations similaires
du score IPSS, du VRPM, du Qmax et de la qualité de vie,
tout en ayant des taux de complications et une perte de sang
estimée (PSE) similaires a ceux de la vaporisation au laser
et de I"énucléation de la prostate®. Par rapport a la prosta-
tectomie incisionnelle simple, la durée de séjour et la PSE
sont significativement plus faibles avec la PSAR®'. Enfin, le
temps de cathétérisme et la durée de séjour sont plus longs
avec la PSAR qu’avec I"énucléation au laser de la prostate®.

Nous recommandons la PLS ou la PSAR en tant que solu-
tions de rechange chirurgicales chez les hommes atteints de
SBAU/HBP modérés a graves avec un volume prostatique >
80 mL, ces interventions étant pratiquées dans des centres
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comptant des chirurgien-ne-s ayant une expertise de haut
niveau en robotique ou en laparoscopie (recommandation
conditionnelle, niveau de preuve B).

24.4. Enucléation endoscopique de la prostate (EEP)

L'EEP suit le principe de la prostatectomie incisionnelle, mais
en utilisant différentes sources d’énergie et différents instru-
ments. Le laser holmium (HoLEP) avec ou sans technolo-
gie Moses, le laser GreenLight, I’énucléation monopolaire,
I’énucléation bipolaire, le laser a diode, le laser thulium et
le laser a fibre de thulium font partie des sources d’énergie
possibles. Lefficacité et I'innocuité de I'EEP, quelle que soit
la source d'énergie utilisée, ont été largement montrées®?.

Par rapport a la RTUP et a la prostatectomie incisionnelle
simple, I'EEP a été associée a de plus grandes améliorations
des scores IPSS, du Qmax et du VRPM. EEP a été associée
a une plus grande ablation de tissu prostatique, une réduc-
tion de la perte d’hémoglobine, un temps de cathétérisme
plus court et une durée de séjour plus courte®.

Des données récentes étayent I'utilisation de I'EEP chez
les patients atteints d’"HBP sous traitement anticoagulant (AC)
ou antiplaquettaire (AP)***°. 'EEP a donné des résultats dur-
ables, le taux de répétition de I'intervention allant de 0 a
3,7 % (attribué a une nouvelle croissance de I’adénome) lors
d’un suivi a long terme pouvant aller jusqu’a 18 ans®~"". La
courbe d’apprentissage liée a cette intervention est abrupte
(estimée a > 20 a 50 cas)™.

Nous recommandons I'EEP comme solution de rechange a
la RTUP ou a la prostatectomie incisionnelle simple chez les
hommes présentant des SBAU modérés a graves et une pros-
tate de > 30 mL, si elle est réalisée par un-e chirurgien-ne
formé-e pour effectuer cette intervention. LEEP peut étre
réalisée en toute innocuité chez les patients sous traitement
par AC/AP (recommandation forte, niveau de preuve A).

2.4.5. Vaporisation photosélective

La vaporisation photosélective de la prostate (VPP) au laser
GreenLight (XPS 180W et HPS 120W) fournit des résultats
comparables a ceux de la RTUP en ce qui concerne les
améliorations durables des scores IPSS et du Qmax, avec
un taux global de complications similaire”. La durabilité
a moyen terme sur cing ans liée au laser XPS fait état d’un
taux de retraitement de 1,1 % pour des prostates d’un
volume moyen de 80 mL7*. Dans l'essai international et
multicentrique GOLIATH, contrdlé et avec randomisation
comparant la VPP au laser XPS 180W a la RTUP pour des
prostates de 30 a 80 mL, on a constaté dans les 30 pre-
miers jours une différence statistiquement significative
dans les manifestations indésirables précoces, notamment
celles liées aux saignements, en faveur de la VPP par le
laser XPS®87>. Par rapport a la RTUP, la VPP présente une
meilleure innocuité périopératoire, une durée de cathé-

térisme plus courte et une hospitalisation plus courte”.
De multiples études ont montré que la VPP est sire et
efficace chez les hommes agés, présentant des maladies
concomitantes importantes”” ou de gros lobes médians’®,
et chez les patients qui poursuivent leur traitement par AC/
AP, les taux de transfusion étant négligeables”®'. Outre le
profil d’innocuité du laser GreenlLight, il a été montré que
la VPP est une solution de rechange rentable a la RTUP
dans le contexte canadien®. Il n’existe aucune limite de
taille ou de forme avec la VPP; seuls I"expertise et le juge-
ment clinique du ou de la chirurgien-ne dictent les limites
concernant la taille.

Nous recommandons la VPP comme solution de rechange
a la RTUPm ou a la RTUPb chez les hommes atteints de
SBAU modérés a graves (recommandation forte basée sur
des données de haute qualité). Nous suggérons également
la VPP au laser GreenLight comme autre approche chirurgi-
cale chez les hommes sous anticoagulant ou présentant un
risque cardiovasculaire élevé (recommandation condition-
nelle, niveau de preuve B).

2.4.6. Incision transurétrale de la prostate

L'incision transurétrale de la prostate (ITUP) est un traite-
ment qui convient aux hommes ayant une petite prostate
(< 30 mL) sans lobe médian®:. Les symptomes sont atté-
nués et les parametres mictionnels, améliorés, et le risque
d’éjaculation rétrograde et de syndrome de RTU est réduit
(18,2 % et 0 %, respectivement) par rapport a la RTUP;
cependant, le risque de répétition du traitement chirurgical
pour des SBAU liés a I'HBP est significativement plus élevé
avec I'ITUP (18,4 %) qu’avec la RTUP (7,2 %).

Nous recommandons I'ITUP pour traiter les SBAU modérés
a graves chez les hommes ayant un volume prostatique
< 30 mL sans lobe médian. Les patients doivent étre infor-
més du taux élevé de retraitement (recommandation forte,
niveau de preuve B).

2.4.7. Techniques mini-invasives

Thermothérapie transurétrale par micro-ondes

La thermothérapie transurétrale par micro-ondes (TUMT)
est une option pour les patients agés présentant des mal-
adies concomitantes importantes ou chez qui une anesthésie
entraine des risques plus élevés, car cette intervention peut
étre réalisée sous anesthésie locale %>, Bien qu’on ait signa-
|é une efficacité a court terme dans |"atténuation des SBAU,
la durabilité a long terme des effets de la TUMT est limitée,
avec des taux de retraitement cumulatifs sur cing ans de
42 a 59 % %. La TUMT ne doit pas étre effectuée chez les
patients présentant un lobe médian de taille importante.
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Nous suggérons que la TUMT soit envisagée pour le traite-
ment d’hommes bien informés et soigneusement sélection-
nés (recommandation conditionnelle, niveau de preuve C).

Endoprothéses prostatiques

Les endoprothéses temporaires peuvent soulager a court terme
I’obstruction infravésicale chez les patients temporairement
inaptes a subir une intervention chirurgicale®. En général,
les endoprotheses risquent d’étre mal placées ou de bouger
et peuvent étre mal tolérées en cas d’exacerbation des SBAU
et d’incrustation. Compte tenu de ces effets secondaires cou-
rants, les endoprotheses prostatiques ont un role limité dans le
traitement des SBAU modérés a graves. Une nouvelle généra-
tion d’endoprothéses est actuellement en cours d’évaluation
et pourrait constituer a I"avenir une solution de rechange a
la prise en charge de I'HBP/des SBAU.

Nous suggérons les endoprothéses prostatiques uniquement
comme solution de rechange au cathétérisme chez les hom-
mes inaptes a subir une intervention chirurgicale et dont le
détrusor est fonctionnel (recommandation conditionnelle,
niveau de preuve C).

Implants intraprostatiques

La technique des implants intraprostatiques (UroLift®), (pet-
its implants permanents a suture avec languettes en nitinol
comprimant les lobes latéraux volumineux et insérés sous
cystoscopie), apporte des améliorations moins efficaces,
mais adéquates et durables des scores IPSS et du Qmax par
rapport a la RTUP tout en préservant la fonction sexuelle
(aucune éjaculation rétrograde n’avait été observée a
12 mois)®. La plupart des complications sont légeres et
disparaissent dans les quatre semaines, mais comprennent
la dysurie (34 %), I'hématurie (26 %), la douleur pelvienne
(19 %), I'incontinence par impériosité (7 %) et I'infection
des voies urinaires (3 %). Le taux de répétition du traitement
chirurgical était de 13,6 % sur cing ans®. Une étude récente
(étude MedLift) a rapporté I'utilisation de ces implants chez
des patients présentant un lobe médian. Pour le déploiement
dans le lobe médian, le tissu intravésical est tiré vers le sinus
prostatique et fixé de chaque c6té de I'uretre. Quarante-
quatre patients ont subi cette technique et les résultats sont
tres similaires a ceux de I’essai pivot L.I.F.T. concernant
["amélioration des scores IPSS et de la qualité de vie, tout
en préservant la fonction éjaculatoire. Il convient de noter
que le suivi de cette étude n’a duré que 12 mois™.

Nous avancons que la technique des implants intraprosta-
tiques (UroLift) peut étre considérée comme un traitement
de rechange pour les hommes atteints de SBAU qui sou-
haitent préserver la fonction éjaculatoire lorsque la taille
de la prostate est < 80 mL. On peut aussi proposer cette
technique aux patients présentant un lobe médian de taille
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petite a moyenne s'ils présentent des SBAU incommodants.
Les patients doivent étre informés du taux de retraitement
plus élevé a cinq ans, indépendamment de la présence d’un
lobe médian (recommandation conditionnelle, niveau de
preuve C).

Ablation par énergie de vapeur d'eau convective

Les ablations réalisées a I’aide du systeme Rezum® (qui
utilise le principe thermodynamique du transfert d’énergie
par convection) sont liées a une amélioration significative
des scores IPSS et du Qmax a trois mois et soutenue jusqu’a
12 mois?, avec préservation des fonctions érectile et éjacu-
latoire®?. Les résultats récents a cinq ans ont confirmé la
durabilité des effets cliniques positifs, avec une réduction
de 57 % des scores IPSS, une amélioration de 45 % de la
qualité de vie et une augmentation de 44 % du Qmax. Le
taux de retraitement chirurgical est de 4,4 % a cing ans®.

Nous avancons que le systétme Rezum d’ablation par éner-
gie de vapeur d’eau convective peut étre considéré comme
un traitement de rechange pour les hommes atteints de
SBAU et désireux de préserver la fonction éjaculatoire
lorsque le volume prostatique est < 80 mL, y compris en
présence d’un lobe médian (recommandation condition-
nelle, niveau de preuve C).

Ablation par jet d'eau robot-assistée et guidée par imagerie
L'aquablation (ablation par hydrodissection robot-assistée
du parenchyme prostatique tout en épargnant les structures
collagéniques telles que les vaisseaux sanguins et la cap-
sule)®* a montré des améliorations comparables en matiere
d’efficacité et d'innocuité par rapport a la RTUP chez les
hommes ayant une prostate de < 80 mL%. D’autres études
ont également montré 'efficacité et I'innocuité dans les glan-
des de 80 a 150 mL. L'aquablation préserve les fonctions
érectile et éjaculatoire chez pres de 100 % et environ 90 %
des patients, respectivement. Les taux de retraitement a cinq
ans sont faibles (6 % a cinq ans).

Nous suggérons que I'aquablation soit proposée aux hom-
mes atteints de SBAU qui souhaitent préserver la fonction
éjaculatoire et dont le volume prostatique est inférieur a
150 mL, en présence ou en I"absence d’un lobe médian
(recommandation conditionnelle, niveau de preuve C).

Dispositif implantable temporaire en nitinol
Le dispositif implantable temporaire en nitinol (iTind) est un
dispositif temporaire (cinq jours puis retiré sous anesthésie
locale), mécanique, ressemblant a une endoprothése, congu
pour remodeler le col de la vessie et |'uretre prostatique par
nécrose de pression.

Trois essais cliniques prospectifs avec randomisation
(n =269) ont montré une réduction des scores IPSS de 45 a
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60 %, une augmentation du Qmax de 50 a 110 %, aucun
changement dans la fonction érectile ou éjaculatoire, et un
taux de retraitement de 9 % a trois ans***%. Des études sur
la durabilité a long terme sont en cours.

Nous recommandons que le dispositif iTind soit proposé
aux hommes atteints de SBAU et désireux de préserver la
fonction éjaculatoire, lorsque le volume prostatique est de
30 a 80 mL. Les patients doivent étre informés du taux plus
élevé de retraitement a 3 ans (recommandation condition-
nelle, niveau de preuve C).

Embolisation de I'artére prostatique

L'embolisation de l'artere prostatique (EAP) est une option
thérapeutique mini-invasive exclusivement réalisée par des
radiologues interventionnel-le-s dans des centres spécialisés.
L'EAP entraine une amélioration significative des scores IPSS,
du Qmax et du VRPM par rapport aux valeurs de départ a
12 mois®. Toutefois, les résultats sont inférieurs a ceux de la
RTUP'192 oy de la prostatectomie incisionnelle simple'®.
Bien que I'EAP semble entrainer moins de complications
que la RTUP, une embolisation non ciblée peut entrainer
de rares complications ischémiques telles qu’une proctite
ischémique transitoire, une ischémie de la vessie, une sté-

nose urétrale et urétérale ou une ischémie des vésicules
séminales'. Lefficacité de I'EAP peut étre plus avantageuse
lorsque le volume prostatique est > 80 mL'® et peut étre
considérée comme un traitement de |I’"hématurie macroscop-
ique d’origine prostatique'®.

Dans les centres d’une expertise technique et d’une col-
laboration urologique et radiologique, des patients haute-
ment sélectionnés et bien informés peuvent se voir proposer
I’'EAP ¢’ils souhaitent envisager une autre option thérapeu-
tique. Les patients doivent étre informés du manque de
durabilité a long terme (recommandation conditionnelle,
niveau de preuve C).

Les algorithmes de prise en charge d’un patient atteint de
SBAU/HBP sont résumés dans les figures 2 et 3.

2.5. Situations particuliéres

RUA

Les données laissent entendre que chez les patients atteints
de RUA, I'utilisation d’alpha-bloquants (en particulier la
tamsulosine, I'alfuzosine et la silodosine) pendant la période
de cathétérisme augmentera les probabilités de miction effi-
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Figure 2. Algorithme de prise en charge des symptdmes du bas appareil urinaire/de I'hyperplasie bénigne de la prostate (SBAU/HBP). APS :
antigene prostatique spécifique; DE : dysfonction érectile; PDE5 : phosphodiestérase de type 5.
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SBAU chez 'homme :
—Avec indications absolues pour une chirurgie pour traiter une HBP
ou
—Ceux qui ne veulent pas prendre de médicaments mais demandent un
traitement actif

FAIBLE Risque médical

Possible de mettre fin au

Apte a subir une
anesthésie?

traitement
Volume de
la prostate Ooul NON
30 4 80 mL m
* ITUP * RTUPmM/b * PIS* + VPP Greenlight * TUMT**
* RTUPm/b + VPP Greenlight * EEP* + EEP* * Urolift™*
» Urolift - EEP + VPP Greenlight * Rezum
+ Urolift** + RTUPb +iTIND
* Rezum » Aquablation
* TUMT
» Aquablation

Figure 3. Algorithme de traitement des symptdmes incommodants du bas appareil urinaire (SBAU) réfractaires au traitement conservateur/
médicamenteux ou en cas d'indication absolue pour une intervention chirurgicale. Lorganigramme a été stratifié en fonction de la capacité
du patient a subir une anesthésie, du risque cardiovasculaire et du volume de la prostate. *Norme actuelle/premier choix. Les autres
traitements sont présentés par ordre alphabétique. **Doit exclure la présence d'un lobe moyen. EEP : énucléation endoscopique de la
prostate; HBP : hyperplasie bénigne de la prostate; HoLEP : énucléation de la prostate au laser holmium; iTIND : dispositif implantable
temporaire en nitinol; ITUP : incision transurétrale de la prostate; PIS : prostatectomie incisionnelle simple; RTUPb : résection transurétrale
bipolaire de la prostate; RTUPm : résection transurétrale monopolaire de la prostate; TUMT : thérapie transurétrale par micro-ondes; VPP :

vaporisation photosélective de la prostate.

cace apres le retrait du cathéter 1%, tandis que I’ajout d’un
I5AR peut diminuer le risque qu’une intervention chirurgi-
cale au niveau de la prostate soit requise dans I'avenir3%3"199,

Nous suggérons que les hommes présentant une RUA
secondaire a une HBP puissent se voir proposer un traitement
par alpha-bloquants pendant la période de cathétérisme
(recommandation conditionnelle, niveau de preuve B).

Hypoactivité dv détrusor

[l n’existe pas de traitement efficace de I’hypoactivité du
détrusor, définie comme une contraction de force et/ou
de durée réduite, entrainant une vidange prolongée de la
vessie et/ou une incapacité a obtenir une vidange com-
pléte dans un délai normal''®. En présence d’hypoactivité
primaire, I'approche thérapeutique doit consister a faciliter
la vidange de la vessie en cernant les agents susceptibles

de diminuer la contractilité de la vessie ou d’augmenter
la résistance urétrale. Les modifications comportementales,
y compris les mictions programmées et/ou les mictions
doubles, I’autocathétérisme intermittent propre (CIP) ou les
cathéters a demeure, sont des stratégies facultatives. Les
données semblent indiquer que I’hypoactivité du détrusor
n’est pas nécessairement une contre-indication a la RTUP
ou a I"énucléation 2113,

Nous n’avons pas de recommandation spécifique fondée
sur des preuves pour la prise en charge de I’hypoactivité
du détrusor.

Hémorragie liée 6 I'HBP

Une évaluation compléte, comprenant une anamneése et
un examen physique, une analyse d’urine (microscopie de
routine, culture et sensibilité, cytologie), une évaluation
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radiologique des voies supérieures et une cystoscopie, est
nécessaire pour exclure d’autres sources des saignements. Il
a été signalé que le finastéride réduit le risque d’hématurie
récurrente liée a 'HBP'™.

Nous avancons que I’essai d’'un I5AR est approprié chez
les hommes présentant une hématurie liée a ’'HBP (recom-
mandation conditionnelle, niveau de preuve C).

Cas d’HBP avec possibilité de cancer de I prostate

On peut informer le patient atteint d’"HBP avec un taux
sérique élevé d’APS et une biopsie de la prostate négative
au sujet des avantages potentiels d’un traitement par I5AR
(finastéride, dutastéride) pour réduire le risque de cancer de
la prostate '"*'°. Le patient doit étre conscient de la pos-
sibilité d’une faible augmentation absolue (0,5 a 0,7 %) de
I'incidence du cancer de haut grade (score de Gleason de
8 a 10) avec l'utilisation des I5AR. La plupart des expert-e-s
pensent que ce phénomene a été observé en raison d'un
artéfact de cytoréduction prostatique, induit par les I5AR, et
il semble qu’il n’y ait pas d’augmentation démontrable de
la mortalité par cancer de la prostate'”. Les patients sous
traitement par I5AR qui présentent une augmentation du
taux d’APS 6 a 12 mois apres l"atteinte du nadir de I’APS
doivent étre évalués pour la possibilité d’un cancer de la
prostate de haut grade''®.

Nous recommandons une discussion éclairée au cas par
cas, adaptée au patient, et un suivi étroit du taux d’APS,
comme indiqué, chez les hommes atteints d’HBP traitée par
I5AR (recommandation conditionnelle, niveau de preuve B).

Résume

liés a I’age les plus courants chez les hommes. Avec le vie-
illissement de la population canadienne, de plus en plus
d’hommes consulteront leurs professionnel-le's de la santé
pour la prise en charge de leurs symptdmes. Les renseigne-
ments offerts dans ce document, fondés sur une évaluation
consensuelle des meilleures données probantes disponibles,
aideront les urologues canadien-ne-s dans leurs efforts pour
fournir des soins de pointe a leurs patients.

Conflits d'intéréts : Le D' Elterman a été membre de comités consultatifs et a agi d fitre de
conférencier pour le compte d'Allergan, Astellas, Boston Scientific, Ferring, Medtronic et Pfizer
et il a regu des subventions de ces mémes sociétés; il a participé d des essais cliniques appuyés
par Astellas, Medtronic, Meditate ef Procept BioRobofics. La D Aubé-Peterkin est chercheuse pour
I"essai Optilume appuyé par Urotronic. Le D' Elmansy a recu des honoraires de Boston Scientific,
Lumenis et Clarion Medical Technologies. Le D" Zom a regu des honoraires de Boston Scientific et
a agi d tifre de surveillant/conférencier pour Greenlight; il a participé a I'essai WATER 2 appuyé
par Procept BioRobotics. Le D Bhojani est consultant pour Boston Scientific, Olympus et Procept
BioRobotics; il a participé a I'essai WATER 2 appuyé par Procept BioRobotics. Les autres auteur-e-s ne
font état d’aucun conflit d"inféréts personnel ou financier en lien avec le présent guide de pratique.
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