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RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Sur toute année donnée, prés de 9 % des hommes au Canada présenteront des symptoémes de prostatite; dans environ
6 % des cas, les symptdmes sont incommodants [1], et chez environ le tiers de ces hommes, les symptémes entreront
en rémission apres un suivi d’un an [2]. Les hommes présentant des symptémes de prostatite importants sur le plan
clinique représentent environ 3 % des consultations en externe au pays [3] et ces cas sont liés a une morbidité [4] et
des codts [5] considérables. Moins de 10 % des patients présentent une prostatite bactérienne aigué ou chronique, des
états pathologiques bien definis en fonction de parametres cliniques et microbiologiques et habituellement traitables
par antibiothérapie. La prostatite aigué se caractérise par une infection grave des voies urinaires, des symptémes
d'irritation et d’obstruction a la miction accompagnés d’un sepsis urinaire généralisé étant couramment observes. La
prostatite aigué répond rapidement a un traitement par antibiotiques et est habituellement spontanément résolutive. La
prostatite bactérienne chronique quant a elle est associée d’ordinaire a des douleurs pelviennes légéres ou modérées et
a des épisodes intermittents d’infection aigué des voies urinaires. Le traitement antibiotique sur une longue période
procurera la guérison dans environ 60 a 80 % des cas.

La majorité des hommes atteints d’une « prostatite chronique » présentent une prostatite chronique/un syndrome de
douleur pelvienne chronique (PC/SDPC), caractérisés par des douleurs pelviennes (périnéales, sus-pubiennes,
testiculaires, péniennes, etc.), des symptomes urinaires variables et une dysfonction sexuelle (principalement des
douleurs en lien avec I’éjaculation) [6]. Le questionnaire NIH-CSPI (National Institutes of Health-Chronic Prostatitis
Symptom Index) [7] est un outil fiable permettant d’évaluer les symptémes et les répercussions de la PC/du SDPC.
L’étiologie de ce syndrome n’est pas entierement élucidée, son évaluation est controversée et son traitement,
malheureusement, se solde souvent par un échec. Le traitement multimodal ciblé semble plus efficace que la
monothérapie empirique.

Les recommandations présentées dans ces lignes directrices ont été élaborées a partir de réunions consensuelles en
Amérique du Nord du National Institutes of Health [8], d’une réunion consensuelle de I’ International Consultation on
Urologic Disease (ICUD)/Organisation mondiale de la Santé (OMS) [9], des recommandations du Comité européen
des lignes directrices [10], d’une récente recherche documentaire exhaustive effectuée par I'un des auteurs [11] et de
discussions avec un groupe d’experts canadiens. Les bases de données Medline et EMBASE ont permis de cerner des
études pertinentes publiées en anglais entre 1949 (pour Medline) ou 1974 (pour EMBASE) et le 31 janvier 2011. Les
clés et stratégies de recherche pour chaque base de données sont décrites dans une référence [11]. Les niveaux des
données et grades de recommandation sont fondés sur le systéme de cotation de I’Oxford Centre for Evidence-based
Medicine modifié par I’'lCUD/OMS. Ces recommandations sont résumées a la fin du présent guide de pratique. Dans
ce document, les niveaux de données et les grades de recommandations sont inclus aux endroits pertinents et indiqués
par des codes — p. ex. (3:A) indique des données de niveau 3 et une recommandation de grade A.

DEFINITIONS

La prostatite décrit un ensemble de maladies infectieuses (prostatite bactérienne aigué et chronique); de syndrome de
douleur pelvienne chronique; ou de prostatite asymptomatique. La classification du National Institutes of Health des
syndromes de prostatite est la suivante [12] :

Catégorie | : Prostatite bactérienne aigué (PBA) associée a de graves symptomes de prostatite, une infection
généralisée et une VU (infection des voies urinaires) bactérienne aigué.

Catégorie 11 : Prostatite bactérienne chronique (PBC) causée par une infection bactérienne chronique de la prostate
avec ou sans symptdme de prostatite et habituellement accompagnée d’IVVU récurrentes causées par la méme souche
bactérienne.

Catégorie 111 : Prostatite chronique/syndrome de douleur pelvienne chronique (PC/SDPC) caractérisé par des
douleurs pelviennes chroniques et potentiellement des symptémes mictionnels en I'absence d'lIVU.
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Catégorie IV : Prostatite inflammatoire asymptomatique ou une inflammation de la prostate est présente sans
symptéme touchant les voies génito-urinaires.

EVALUATION

Anamneése :

Il est obligatoire de relever les antécédents médicaux pour tous les patients au moment de I’évaluation (4:C). Les
éléments suivants devraient étre vérifiés : siege de la douleur (gravité, fréquence et durée), symptdmes touchant les
voies urinaires inférieures (obstruction/troubles mictionnels et irritation/troubles touchant la continence), symptémes
connexes (fievre, autres syndromes douloureux, etc.), et répercussions sur les activités/la qualité de vie. Un bilan
fonctionnel complet devrait permettre d’établir les antécédents médicaux et chirurgicaux (surtout sur le plan
urologique), les antécédents de traumatisme, les médicaments et les allergies.

1. PROSTATITE BACTERIENNE AIGUE (CATEGORIE | DU NIH)

a. Examen physique

Obligatoire (4:C)- Il faut examiner abdomen, organes génitaux externes, périnée et prostate. Il n’est pas recommandé
de masser la prostate pendant le toucher rectal.

b. Analyse d’urine et culture

Obligatoire (2:A)

c. Imagerie

Facultative (2:A) — Une échographie transrectale ou une TDM sont indiquées chez les patients atteints d'une PBA
réfractaire au traitement initial afin d'écarter la possibilité d'un abcés ou d'une pathologie de la prostate. Une
échographie pelvienne (ou une scintigraphie de la vessie) est indiquée en présence de PBA accompagnée de
symptémes obstructifs graves, d'une mauvaise vidange vésicale ou de signes a I'examen physique évoquant une
rétention urinaire potentielle. Il n’est pas recommandé de procéder a une analyse par imagerie des le départ (3:B)
d. APS sérique

Non recommandé (3:C) — Des taux élevés d’APS en lien avec une PBA ne servent habituellement qu'a créer de la
confusion et soulever des inquiétudes.

2. PROSTATITE BACTERIENNE CHRONIQUE (CATEGORIE Il DU NIH)

a. Examen physique
Obligatoire (4:C) — Doit inclure un examen de I’abdomen, des organes génitaux externes, du périnée, de la prostate et
du plancher pelvien.

b. Localisation bactérienne dans les voies urinaires inférieures par cultures (épreuve des 4 verres ou des 2 verres
avant et aprés un massage prostatique [PPMT])

Recommandée (3:A) — L’épreuve des 4 verres est le critére standard pour le diagnostic de la PBC. L’épreuve des 2
verres avant et aprés un massage prostatique est un test simple et raisonnablement précis de dépistage de bactéries.
L’analyse microscopique est facultative. La justification et la description de ces épreuves se trouvent a la référence

[6]

c. Culture de sperme

Non recommandée (3:D) — Selon les données limitées, la culture de sperme ne s’est pas révélée considérablement
bénéfique pour cerner les cas de PBC, sauf si le méme organisme a l'origine des I\VVU récurrentes est identifié en
culture.

d. Echographie transrectale de la prostate
Non recommandée (3:B) - Le diagnostic différentiel des différentes catégories de prostatite ne peut reposer sur
I'échographie transrectale. Cette derniére peut étre considérée comme facultative (4:D) en cas d’indication spécifique.
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e. Dynamique urinaire

Facultative (4:D)- Le débit urinaire peut étre utile pour confirmer la présence d'une obstruction. Le diagnostic
différentiel des diverses catégories de prostatite ne peut reposer sur I'analyse de la dynamique urinaire, mais cette
derniere peut aider a confirmer la présence d’une obstruction et/ou de troubles vesicaux.

3. PROSTATITE CHRONIQUE/SYNDROME DE DOULEUR PELVIENNE CHRONIQUE (CATEGORIE
1A, 111B DU NIH)

a. Questionnaire de cotation des symptomes

Recommandé (3:A) — Le questionnaire NIH-CPSI (figure 1) est devenu la norme internationale établie pour
I’évaluation des symptomes (et non pour le diagnostic) de la prostatite. Le NIH-CPSI s'est révélé fiable et peut évaluer
la gravité des symptdmes actuels; il peut aussi servir pour évaluer I'évolution longitudinale des symptémes en fonction
du temps ou du traitement.

b. Examen physique

Obligatoire (4:C) — L’examen de I’abdomen, des organes génitaux externes, du périnée et de la prostate est
obligatoire. Une exacerbation de la douleur pelvienne typique par pression normale lors du toucher rectal peut
permettre de déterminer la centricité de la prostate, et on croit que I’évaluation des points gachette myofasciaux et/ou
la recherche d’une dysfonction musculosquelettique potentielle du pelvis et du plancher pelvien pendant le toucher
rectal peuvent aider dans la prise des décisions thérapeutiques.

c. Epreuve des 4 verres et épreuve des 2 verres avant et aprés un massage prostatique (PPMT)

Recommandée (3:A) — La culture d’échantillons d’urine provenant des voies urinaires inférieures est recommandée.
L’épreuve des 4 verres constitue le critére standard pour écarter une PBC. L’épreuve des 2 verres avant et apres
massage prostatique est un moyen simple et raisonnablement précis de dépister une présence bactérienne. La
justification et la description de ces épreuves se trouvent dans la référence [6]. A ce moment-ci, aucune donnée ne
porte a croire qu’une analyse microscopique des sécrétions prostatiques exprimées ou des sédiments urinaires n’ajoute
une quelconque valeur clinique (microscopie facultative)

d. Culture et/ou examen microscopique du sperme
Non recommandés (3:D)

e. Cystoscopie

Non recommandée (4:D) — Comme évaluation de routine.

Facultative (4:D) — Chez certains patients. Une endoscopie peut étre indiquée chez certains patients présentant des
symptémes d'obstruction mictionnelle (réfractaire au traitement médicamenteux), en présence d’hématurie ou de toute
autre pathologie soupgonnée des voies urinaires inférieures.

f. Echographie transrectale
Non recommandée (3:B) — Comme pratique de routine, sauf en cas d’indication précise.

g. TDM et/ou imagerie par résonance magnétique (IRM)
Non recommandée (3:B) — Valeur clinique inconnue a I’heure actuelle.

h. Dynamique urinaire

Facultative (3:C) — Chez certains hommes avec symptémes d’obstruction mictionnelle, il est raisonnable d'envisager
une évaluation de la dynamique urinaire (p. ex. débit urinaire, volume résiduel post-mictionnel, examen de la pression
du jet).



i. Taux sériques d’APS

Non recommandée (3:B) — Rien ne montre que la mesure des taux sériques d'APS chez les patients atteints de
PC/SDPC aidera a poser le diagnostic et a orienter le traitement. Les indications d’un dosage de I’APS devraient étre
les mémes que chez les hommes non atteints de PC/SDPC.

j. Evaluation psychologique

Facultative (3:B) — De plus en plus de données montrent que les paramétres psychosociaux tels que dépression,
mécanismes d'adaptation mésaptés (catastrophisation, repos comme mécanisme d’adaptation) et manque de soutien
social ont des conséquences sur les symptomes et sur les résultats du traitement. Le médecin devrait vérifier la
présence de ces problemes psychologiques.

La figure 3 présente un algorithme pratique pour I’évaluation d’un cas soupgonné de PC/SDPC.
4. PROSTATITE ASYMPTOMATIQUE (CATEGORIE IV DU NIH)

Examens

Non recommandés (3:C) — Méme si des données portent a croire que cette catégorie pourrait avoir une pertinence
biologique, aucune donnée a I’heure actuelle ne montre que la détection d’une prostatite asympatomatique n’a une
guelconque pertinence clinique.

TRAITEMENT
1. PROSTATITE BACTERIENNE AIGUE (CATEGORIE | DU NIH)

La PBA peut étre une infection grave accompagnee de fievre, d’une douleur locale intense et de symptoémes genéraux.
Il'y a toujours un risque potentiel de septicémie et de sepsis urinaire. Les facteurs suivants doivent étre pris en compte
dans le traitement de la PBA : la possibilité de sepsis urinaire, le choix de I'agent antimicrobien, la vidange vésicale,
les facteurs de risque justifiant I'nospitalisation et les mesures accessoires visant a améliorer les résultats du traitement
[13].

a. Traitement antimicrobien (2:A)

Le choix et la durée du traitement antimicrobien contre la PBA sont fondés sur I’expérience et I’opinion d’experts et
sont étayés par de nombreuses études cliniques non contrélées [14,15]. Pour le traitement initial de patients gravement
atteints, les schémas thérapeutiques suivants sont recommandés : administration intraveineuse de doses élevees
d’agents bactéricides comme des aminoglycosides en association avec de I’ampicilline ou pénicilline a large spectre
en association avec un inhibiteur de la béta-lactamase. Il faut administrer une céphalosporine de 3° génération ou une
fluoroquinolone jusqu’a disparition de la fievre et du sepsis urinaire connexe (cette recommandation repose sur le
traitement d’I\VVU compliquées et d'un sepsis urinaire). Les patients qui ne sont pas gravement atteints ou n‘ont aucun
vomissement peuvent étre traités par fluoroquinolone par voie orale [14,15]. Le triméthoprime-sulfaméthoxazole
(TMP-SMX) n’est plus recommandé comme traitement empirique de premiére ligne dans les régions ou le taux de
résistance au TMP-SMX noté dans des souches de E. coli, le pathogene le plus souvent en cause, excede 10 % a 20 %
[15-20]. Le traitement devrait étre poursuivi pendant 2 & 4 semaines [14,15].

b. Vidange veésicale (3:B)

Un cathétérisme ponctuel avec tentative de miction ou un cathéter urétral de faible calibre sur une courte péeriode est
recommandé en cas de graves symptomes d'obstruction a la miction ou de rétention urinaire. L’instauration d'un
cathéter urinaire sus-pubien est facultative chez les patients qui ne peuvent tolérer un cathéter urétral.

c. Hospitalisation (3:B)



L’hospitalisation est obligatoire dans les cas d’hyperpyrexie, de vomissements sur une longue période, de
déshydratation grave, de tachycardie, de tachypnée, d’hypotension et d’autres symptémes liés au sepsis urinaire.
L’hospitalisation est recommandée chez les patients a risque élevé (diabéte, patient immunocompromis, patient &gé ou
abcés de la prostate) et ceux qui présentent de graves troubles mictionnels [13].

d. Drainage d’un abces de la prostate (4:A)

L’incision et le drainage d’un abcés de la prostate sont requis chez certains patients réfractaires au traitement. La voie
transurétrale semble une modalité a privilégier mais I'abces peut étre drainé par le périnée, le rectum ou la voie
transpérinéale.

d. Mesures accessoires

L’usage d’agents anti-inflammatoires non stéroidiens a été suggéré pour réduire les symptémes, dont la fievre [13-15].
Les alpha-bloquants peuvent étre envisageés, surtout chez les hommes présentant des symptdmes modérément graves
d’obstruction a la miction afin de réduire le risque de rétention urinaire et de faciliter la miction [13-15].

2. PROSTATITE BACTERIENNE CHRONIQUE (CATEGORIE Il DU NIH)

a. Traitement antimicrobien (2:A)

En raison de leurs propriétés pharmacocinétiques uniques et favorables, de leur large spectre antibactérien et des
données tirées d’essais cliniques comparatifs, les fluoroquinolones sont les principaux agents recommandeés pour le
traitement antimicrobien de la PBC [14,15,17,18]. Des données tirées des essais sur le traitement de la PBC par
fluoroquinolones avec un suivi d’au moins 6 mois appuient I’usage de ces agents comme traitement de premiere ligne
[21-29]. La durée recommandee de 4 & 6 semaines pour le traitement antimicrobien est fondée sur I’expérience et sur
I’opinion d’experts et étayée par de nombreuses études cliniques [14,15,17,18]. En général, les résultats
thérapeutiques (définis comme une éradication bactérienne) sont positifs dans le cas de la PBC causee par E. coli et
d’autres membres de la famille des Enterobacteriaceae. La PBC causée par P. aeruginosa ou par entérocoques
montre une réponse moins favorable au traitement antimicrobien [18].

En cas de PBC associée a un uropathogéne confirmé et résistant aux fluoroguinolones, on peut envisager un
traitement par triméthoprime-sulfaméthoxazole (ou d’autres antimicrobiens), mais la durée du traitement devrait étre
de 8 & 12 semaines [18].

b. Alpha-bloquants (3:C):

On a suggére le recours a une association d’antimicrobiens et d’alpha-blogquants pour réduire le taux élevé de
récurrences [29]; cette association de deux schémas thérapeutiques est considérée comme facultative chez les patients
présentant des symptomes d’obstruction a la miction.

c. Traitement des cas réfractaires

Dans le cas de patients réfractaires au traitement et porteurs d’un uropathogéne confirmé et localisé a la prostate, on
peut recourir aux stratégies facultatives de traitement ci-dessous :

i. traitement antimicrobien intermittent des épisodes symptomatiques aigus (cystite) (3:A);

ii. traitement antimicrobien a faible dose (3:A); ou

iii. RTUP radicale ou prostatectomie a ciel ouvert si toutes les autres options se soldent par un échec (4:C).

3. PROSTATITE CHRONIQUE/SYNDROME DE DOULEUR PELVIENNE CHRONIQUE (CATEGORIE
111 DU NIH)

L arrivée d’un systéme de classification accepté sur le plan international [12], I’existence d’un indice validé, le NIH-
CPSI [7], et le nombre important d’essais cliniques randomisés et contrdlés par placebo publiés au cours des quinze
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dernieres années [11] ont permis de formuler des recommandations fondées sur les meilleures données probantes.
Vingt-trois essais cliniques [30-55] avaient été publiés au moment de I’élaboration du présent guide de pratique; ces
essais publies en anglais évaluaient divers traitements medicamenteux selon un protocole prospectif randomisé et
contr6lé par placebo, et ont servi a étayer ces recommandations. Ces essais ont récemment été passés en revue et
analysés [11]. La stratégie de recherche documentaire est expliquée dans la référence [11]. La figure 3 présente un
algorithme de traitement fondé sur les meilleures données probantes.

a. On ne peut recommander les antimicrobiens chez les hommes atteints de PC/SDPC de longue durée et ayant déja
été traités (1:A). Cela dit, des études cliniques non contrdlées laissent entendre qu'on peut retirer un certain avantage
clinique avec ces agents chez les patients atteints de prostatite d'apparition précoce jamais traitée par antibiotiques
(4:D).

b. On ne peut recommander les alpha-bloquants comme monothérapie de premiére ligne (1:A). Certaines données
montrent toutefois que les hommes n’ayant jamais été traités par alpha-bloquants et présentant des symptomes
modeérés et dont les symptdmes sont apparus il y a relativement peu de temps peuvent retirer des bienfaits de ce
traitement (1:A). Les alpha-bloquants semblent procurer des bienfaits dans un algorithme thérapeutique multimodal
chez les hommes présentant des symptdmes mictionnels (2:C). 1l faut poursuivre le traitement par alpha-bloquants
pendant plus de 6 semaines (et probablement plus de 12 semaines).

c. Le traitement par agents anti-inflammatoires est efficace chez certains patients mais n’est pas recommandé
comme traitement principal (1:B); cependant, il peut étre utile comme traitement d’appoint dans un schéma
thérapeutique multimodal (2:C).

d. Les phytothérapies (en particulier la quercétine et I’extrait de pollen [Cernilton]) sont facultatives en premiere
ligne (2:B) et en associations multimodales (3:C)

e. Autres traitements médicamenteux : Les inhibiteurs de la 5-alpha-réductase, le polysulfate de pentosan, et la
prégabaline, bien que n’étant pas recommandés comme monothérapie principale (1:A), peuvent procurer des bienfaits
chez certains patients (patients plus &gés présentant des SBAU dans le cas des inhibiteurs de la 5-AR, présence de
douleur vésicale connexe percue dans le cas du polysulfate de pentosan et douleur de type neuropathique dans le cas
de la prégaline).

f. Autres traitements médicamenteux potentiels

Les myorelaxants, le chou palmiste nain, les corticostéroides et les antidépresseurs tricycliques ont tous été proposés
(voir la référence 6 pour plus de détails) et utilises, mais il faudra attendre les résultats d'essais randomises et contrélés
par placebo bien congus avant de formuler des recommandations (4:D).

g. Physiothérapie : Un certain nombre d’options de physiothérapie ont été recommandées (voir la référence 6 pour
plus de détails), mais ces options sont désavantagéees en raison d’un manque de données contrblées et prospectives
provenant d’essais contrdlés bien congus. Le massage prostatique, le massage du périnée ou du plancher pelvien et
I’élimination des points gachette myofasciaux ont aussi été proposés comme modalités de traitement efficaces mais il
reste & demontrer que la physiothérapie pelvienne ciblée est plus bénéfique que la physiothérapie placebo. Le
biofeedback, I’acupuncture et la thérapie électromagnétique sont aussi prometteurs, mais a I’instar de toutes les autres
modalités de physiothérapie, elles doivent étre évaluées par des essais contrblés par placebo avant que des
recommandations ne puissent étre émises (3:C).

h. Psychothérapie : Le soutien et le traitement psychologiques ont été préconisés en fonction d’une nouvelle
modeélisation psychosociale de ce syndrome [56]. Idéalement, cela devrait inclure un programme de thérapie



cognitivo-comportementale. Il faut considérer comme obligatoire I’orientation vers un psychologue ou un psychiatre
dans le cas de patients atteints de dépression majeure et/ou ayant des tendances suicidaires.

i. Chirurgie : Les données sur les traitements chirurgicaux ont été passées en revue dans la référence [6]. Un certain
nombre de traitements minimalement invasifs comme la dilatation par ballonnet, le laser au néodyme-Yag, la
thermoablation transurétrale, I’hyperthermie et la thermothérapie par micro-ondes ont été proposés (non recommandés
a I’heure actuelle, 2:A). D’autres évaluations des traitements thermiques a I’aide de traitements placebo, de criteres
d’inclusion et d’exclusion standard et de parametres validés d'évaluation des symptdmes sont recommandées. Il a été
proposeé de recourir au blocage du nerf honteux ou a une chirurgie de neurolyse pour traiter la douleur pelvienne
chronique lorsqu’on peut démontrer que cette douleur est secondaire a une compression chronique du nerf honteux
(3:C). D’autres options chirurgicales, comme une résection radicale transurétrale de la prostate et une prostatectomie
totale, ne doivent pas étre encourageées et ne sont pas recommandeées (4:D) présentement pour le traitement de la
PC/du SDPC puisqu’aucune série clinique définitive ni aucun suivi & long terme n'a jamais été présenté.

j. Traitement multimodal (systéme UPOINT): Certaines études cliniques non contrdlées ont laissé entendre de
facon trés claire que le traitement multimodal est plus efficace que la monothérapie chez les patients présentant des
symptdmes depuis longtemps [57,58]. Des algorithmes thérapeutiques individualisés élaborés en fonction de
phénotypes cliniquement définis (systeme UPOINT) ont été proposés [59] et les résultats préliminaires d’une telle
stratégie semblent prometteurs [60]. Si on se fie au fait que les monothérapies affichent au mieux une efficacité
modeste, une stratégie multimodale fondée sur des phénotypes cliniques précis pour la détermination du traitement est
considérée comme une recommandation facultative [59]. La figure 4 présente un exemple d’un tel algorithme.

4. PROSTATITE ASYMPTOMATIQUE (CATEGORIE 1V DU NIH)
Aucun traitement n’est indiqué (3:A) étant donné que ces patients sont asymptomatiques par définition. Cependant, le

traitement antimicrobien pourrait étre envisagé chez certains patients atteints de prostatite de catégorie IV associée a
des taux élevés d'APS ou a une infertilité et chez les patients qui doivent subir une biopsie prostatique (3:C).



SOMMAIRE DES RECOMMANDATIONS
(Niveau des donnees : Grade de recommandation)

EVALUATION

I. Prostatite bactérienne aigué (Catégorie | du NIH)

Anamnese (Obligatoire 4:C)

Examen physique (Obligatoire 4:C)

Analyse d’urine et culture/sensibilité (Obligatoire 2:A)

Imagerie initiale de la prostate (Non recommandée 3:B). Echographie facultative (2:A) si on soupgonne la présence d’un abcés
de la prostate.

I1. Prostatite bactérienne chronique (Catégorie 11 du NIH)

Anamneése (Obligatoire 4:C)

Examen physique (Obligatoire 4:C)

Epreuve des 4 verres ou des 2 verres avec culture (Recommandée 3:A)

Culture de sperme (Non recommandée 3:D)

Imagerie de la prostate (Non recommandée 3:B); facultative (4:D) seulement chez certains patients
Dynamique urinaire (Facultative dans certains cas seulement 4:D)

I11. Prostatite chronique/Syndrome de douleur pelvienne chronique (Catégorie 111 du NIH)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9

Anamnese (Obligatoire 4:C)

Questionnaire NIH-CPSI (Recommandé 3:A)

Examen physique (Obligatoire 4:C)

Epreuve des 4 verres ou des 2 verres pour formule leucocytaire et culture (Recommandée 3:A)

Analyse et culture de sperme (Non recommandée 3:D)

Débit urinaire, volume résiduel post-mictionnel et autres épreuves de dynamique urinaire (Facultatifs 3:C)
Taux sérique d’APS (Non recommandé 3:B)

Imagerie de routine de la prostate (Non recommandée 3:D)

Cystoscopie (Non recommandée 4:D)

10) Evaluation psychologique de certains patients (Facultative 3:B)

IV. Prostatite asymptomatique (Catégorie 1V du NIH)

1)

Aucune évaluation sauf si on envisage un traitement antimicrobien en raison de taux élevés d’APS ou d’une infertilité
(Recommandée 3:C)

TRAITEMENT

I. Prostatite bactérienne aigué (Catégorie | du NIH)

1)

2)
3)
4)
5)

Antimicrobiens : Prostatite bactérienne aigué grave avec fiévre et symptomes :
Aminoglycosides en association avec de I’ampicilline, pénicilline a large spectre en association avec un inhibiteur de la
béta-lactamase; une céphalosporine de 3° génération ou une fluoroquinolone est requise jusqu'a disparition de la fiévre et du
sepsis urinaire connexe (Recommandés 2:A)
Apres disparition de I’infection grave et chez les patients moins gravement atteints, des fluoroquinolones par voie orale en
traitement externe sur 2 a 4 semaines constituent un traitement convenable (Recommandé 4:B)

Hospitalisation si indiquée (Recommandée 3:B)

Drainage urinaire si indiqué (Recommandé 3:B)

Imagerie si indiquée (Recommandée 4:A)

Drainage d’un abcés de la prostate si indiqué (Recommandé 4:A)
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I1. Prostatite bactérienne chronique (Catégorie 11 du NIH)

1)
2)

3)

Fluoroquinolone par voie orale en présence de bactéries sensibles pendant 4 a 6 semaines (Recommandée 2:A)
Triméthoprime-sulfaméthoxazole (ou autres antimicrobiens) en présence de bactéries résistant aux fluoroguinolones
(Recommandé 3:B)
Patients réfractaires au traitement :

e Traitement antimicrobien intermittent d’une cystite symptomatique aigué (Recommandé 3:A)

e Traitement antimicrobien a faible dose (Recommandée 3:A)

e RTUP radicale ou simple prostatectomie (en dernier recours aprés échec de toutes les autres options). (Recommandée

4:C)

I11. Prostatite chronique/syndrome de douleur pelvienne chronique (Catégorie 111 du NIH)

1)

2)

3)
4)
5)
6)
7)

8)
9

Antibiothérapie pour les cas récemment diagnostiqués et jamais traités par antimicrobiens (Recommandée 4:D)
Antibiothérapie en cas d’échec d’une antibiothérapie antérieure (Non recommandée 1:A)
Alpha-bloquant comme monothérapie de premiére ligne (Non recommandé 1:A)
Alpha-blogquant pour les cas récemment diagnostiqués jamais traités par alpha-bloquant et ayant des symptémes mictionnels,
dans le cadre d’une stratégie thérapeutique multimodale (Facultatif 1:A)
Monothérapie par anti-inflammatoires (Non recommandée 1:B)
Traitement anti-inflammatoire dans le cadre d’une stratégie thérapeutique multimodale (Facultatif 2:C)
Phytothérapie par quercétine et extrait de pollen (recommandée 2:B ); probablement plus efficace dans le cadre d’une stratégie
thérapeutique multimodale (3:C)
Monothérapie par inhibiteur de la 5-alpha-réductase (Non recommandée 1:A)
Inhibiteur de la 5-alpha-réductase chez les hommes plus agés avec symptdmes du bas appareil urinaire et/ou dans le cadre d'une
stratégie thérapeutique multimodale (Facultatif 2:C)
Traitement multimodal individualisé en fonction d’un phénotype clinique défini (Recommandé 3:C)
Traitements minimalement invasifs comme la thermoablation transurétrale, les traitements au laser, etc. (Non recommandés
2:A)
Traitements chirurgicaux invasifs comme une RTUP ou une prostatectomie radicale (Non recommandé 4:D)
Les traitements potentiellement efficaces suivants peuvent étre envisagés chez certains patients (Facultatifs 4:D)
1) Thérapie thermique sous forme de micro-ondes
2) Biofeedback
3) Physiothérapie
4) Psychothérapie (Obligatoire en cas de dépression majeure et/ou de tendances suicidaires)
5) Acupuncture
6) Stimulation électromagnétique
7) Myorelaxants (diazépam, bacloféne, cyclobenzaprine)
8) Agents neuromodulateurs (gabapentinoides, antidépresseurs tricycliques)
9) Modulation du nerf honteux

V. Prostatite asymptomatique (Catégorie 1V du NIH)

1)
2)

Traitement formel (Non recommandé : 3:A)
Envisager un traitement antimicrobien en cas de taux élevés d’APS, d’infertilité ou de manipulation (biopsie) (Facultatif 3:C)
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Légende des figures

Figure 1 : Le questionnaire NIH-CPSI (National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index) évalue les
trois principaux domaines en lien avec la prostatite : la douleur (sieége, fréguence et gravité), la miction (symptémes
irritants et obstructifs) et la qualité de vie (y compris les répercussions de la maladie). Cet indice est utile dans les
travaux de recherche et en pratique clinique. Tiré de la référence [7]. (Repris avec permission).

Figure 2 : Algorithme diagnostic pour un patient consultant en raison d’un syndrome de prostatite chronique

Figure 3 : Algorithme fondé sur les meilleures données pour la prise en charge de la PC/du SDPC

Figure 4 : Stratégie thérapeutique en fonction du phénotype clinique (systeme UPOINT) pour la prise en charge de la
PC/du SDPC
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Figure 1

Questionnaire NIH-Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI)

Douleur ou malaises

1. Avez-vous ressenti des douleurs ou malaises dans I'une des régions ci-dessous au cours de la semaine derniere?

Oui Non
a. Région entre rectum et 0100
testicules (périnée)
b. Testicules 0100
c. Pointe du pénis (sans rapport avec 0100
la miction)
d. Sous la taille, dans la région 0100

du pubis ou de la vessie

2. Au cours de la semaine derniére, avez-vous ressenti :

Oui Non
a. des douleurs ou des bralures 0100
pendant la miction?
b. des douleurs ou malaises pendant ou 0100

apres l'orgasme (éjaculation)?
3. La semaine derniere, combien de fois avez-vous eu des douleurs ou malaises dans I'une ou plusieurs de ces régions?

0 o Jamais

0 1 Rarement

0 2 Parfois

0 3 Souvent

0 4 Presque tout le temps
6 5 Tout le temps

4. Quel chiffre décrit le mieux vos douleurs ou malaises EN MOYENNE les jours ou vous les avez ressentis au cours de la semaine
derniére?

6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 o

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

AUCUNE PIRE

DOULEUR DOULEUR
IMAGINABLE
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Miction
5. Combien de fois la semaine derniere avez-vous eu I'impression que votre vessie n’était pas complétement vidée apres avoir uriné?

0 0o Jamais

0 1 Moins d’une fois sur cinq

6 2 Moins de la moitié du temps
6 3 Environ la moitié du temps
0 4 Plus de la moitié du temps
0 5 Presque tout le temps

6. Combien de fois la semaine derniere avez-vous dd uriner dans les 2 heures qui ont suivi la miction précédente?

0 0o Jamais

6 1 Moins d’une fois sur cing

0 2 Moins de la moitié du temps
6 3 Environ la moitié du temps
0 4 Plus de la moitié du temps
6 5 Presque tout le temps

Répercussions des symptdmes

7. Dans quelle mesure vos problémes vous ont-ils empéché d’accomplir vos activités habituelles la semaine derniere?

0 o Aucunement
0 1Un peu

0 2 Moyennement
0 3 Beaucoup

8. Combien de fois la semaine derniere avez-vous réfléchi a vos problemes?

0 o Jamais

0 1 Quelques fois

6 2 De temps a autre
0 3 Souvent
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Qualité de vie

9. Comment vous sentiriez-vous si vous deviez vivre le reste de votre vie avec exactement les mémes symptémes que vous avez
ressentis la semaine derniere?

0 o Enthousiasmé

0 1 Content

0 2 Plutét satisfait

6 3 Sentiments partagés (tant satisfait qu’insatisfait)
0 4 Plutét insatisfait

0 s Malheureux

0 6 Tres malheureux

Score des domaines du NIH-Chronic Prostatitis Symptom Index

Douleur : Total de 1a, 1b, 1c, 1d, 2a, 2b, 3 et4 =
Symptoémes urinaires : Total de 5 et 6 =

Qualité de vie : Totalde 7,8 et 9 =
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Figure 2

EVALUATION D’UN HOMME AVEC PC ou PC/SDCP

}

Anamnese
Examen physique
Analyse d’urine, culture de I’'urine de milieu de jet

Inf‘ection AVAV) réturrentes Aucu*e infection

Bactériurie Aucune bactériurie
= preuvr AvertS¢ — = — = — == — - — Epreuve 2 verres
Infection localisée

Réévaluer l NIH-CPSI

apres ) Cytologie

antibiothérapie TRAITEMENT POUR CATEGORIE Il Débit urinaire

Volume résiduel

v v v v v v v v

Hématurie, Obstruction ~ Symptomes urétraux Anomalies Anomalies TR anormal, Trouble psychol. Douleurs
Anomalie a la (Symptémes, (urétrorrhée évoquees par  dusperme > 45 ans, majeur extraprostatiques
cytologie, débit urinaire, dysurie, d’autres tests  (couleur/odeur ATCD familiaux (dépression, idées
obstruction)  volume douleur pénienne) I « anormales ») facteurs de risque  suicidaires)
résiduel) { {5 ] l
i ) ETR, Culturede  APS Evaluation Examen du

Cystoscopie Dynam. urinaire Ecouvillon TDM, IRM sperme sérique  psychologique plancher pelvien

| | I ! ! ! | ]

Diagnostic de PC/SDPC
Traitement empirique fondé sur les meilleures données Traitement fondé sur le systeme UPOINT
(voir la figure 2) (voir la figure 3)
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Figure 3

TRAITEMENT D’UN HOMME ATTEINT DE PC ou PC/SDPC

!

CATEGORIE 11

}

Antibiotiques
(6 a 12 semaines)

(pour le diagnostic, voir la figure 1)

CATEGORIE 111

}

Cure d’antibiotiques
(essai de 2 a 4 semaines?)

* A 4
A 4
Récurrence Obstruction Douleur
Alpha-bloguants l
A 4
A 4
Persistance/rechute Alpha-bloquants Anti-inflammatoires
Massages répétés de la prostate (= 12 semaines) (= 6 semaines)
Antibiothérapie préventive |
v v !
Symptdmes de PC/SDPC  Douleur sus-pubienne, symptdmes mictionnels  Catégorie Il1A, > 50 ans
Phytothérapie Polysulfate de pentosan Finastéride
(> 6 semaines) (= 6 mois) (> 6 mois)
v v v
Si indiquée seulement Symptémes PC/SDPC Dernier recours
Chirurgie Neuromodulation* Thérapie transurétrale a micro-ondes

*amitriptyline, gabapentine, biofeedback, massages, acupuncture, neurostimulation
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Figure 4

EVALUATION D’UN HOMME ATTEINT DE PC ou PC/SDPC

}

Algorithme diagnostique

(voir la fig

urel)

v

v

Troubles de continence, Dépression,

Sx mictionnels, mécanismes mésadaptés,
Troubles sociaux,

Vol. résiduel accru,
Dysurie

Changement a
I’alimentation
Alpha-bloquants
Pyridium
Anticholinergiques

Stress,
Anxiété

v

Psychosocial

v
Thérapie cogitivo
comportementale
Counselling
Antidépresseurs
Anxiolytiques

v

Leucocytose locale,
Hématospermie,
Calcification marquée,
Obstruction du BAU,

T

Confiné
a l’organe

Quercétine
Cernilton
Alpha-bloquants

v v

Sensibilité spécifique, Uropathogene dans  Douleur neuropathique

I’urine apres extraprostatique,
massage, Problémes médicaux
IVU antérieure connexes (p. ex. SClI,

Efficacité d’une fibromyalgie)

tibiothéraTe antérieure l

Infection Neurologique/
generalisé

Antibiotiques Gabapentinoides
Amitriptyline
Neuromodulation

Massage de la prostate

Chirurgie
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v

Sensibilité au toucher,

spasmes ou points gachettes

douloureux dans le pelvis ou
I’abdomen

v

Sensibilité

\ 4
Physiothérapie
Myorelaxants
Exercices



