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HBP   :  Hypertrophie bénigne de prostate  
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IPP   :  Protrusion intravésicale de la prostate   
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Qmax  :  Débit urinaire maximal  

VPM   :  Volume prostatique moyen  

TUBA   :  Trouble urinaire du bas appareil 
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L’Hypertrophie bénigne (HBP) ou L’hyperplasie bénigne de la prostate ou adénome de 

prostate est une pathologie non cancéreuse définie sur le plan anatomique par une 

augmentation du volume de la prostate. (1) 

Histologiquement, l’HBP est définie par une hypertrophie stromale (fibromusculaire) et 

épithéliale (glandulaire) de la zone de transition et périurétrale de la prostate. 

Classiquement, l’HBP est responsable de la croissance des deux lobes droit et gauche 

mais affecte parfois un troisième lobe dit lobe médian situé à la face postérieure du col vésical 

(Figure1). 

Ce lobe médian ne doit pas être ignoré, car il constitue un facteur d’obstruction et 

d’irritation vésicale et sa prise en charge thérapeutique est souvent chirurgicale. (2) 

L’hyperplasie bénigne de la prostate est un état de la nature plus qu’une maladie en elle-

même. Elle concerne principalement les hommes de plus de 50 ans et pose un problème de 

santé publique rarement retrouvée avant l’âge de 30 ans, la prévalence de l’HBP histologique 

progresse avec l’âge. Elle passe de 25% chez l’homme entre 40 et 49 ans à 80% chez les hommes 

entre 70 et 79 ans. (1) (3) 
 

 

Figure 1: Développement d’une hyperplasie bénigne de la prostate (2) 
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«L’HBP clinique » correspond à une obstruction sous vésicale (OSV) responsable de 

symptômes du bas appareil urinaire (SBAU). On parle d’une HBP clinique pour un homme ayant 

des SBAU gênants et chez lequel il existe des arguments cliniques et paracliniques permettant de 

les relier à une HBP. Il est classique de parler de l’HBP compliquée lorsqu’elle est responsable 

d'infections urinaires à répétition, de rétention aiguë d’urine, de calculs vésicaux, de diverticules 

vésicaux, d’hydronéphrose, d’incontinence par regorgement ou d’hématurie récidivante. (2) 

La prise en charge thérapeutique des SBAU dans le cadre d’une HBP se décline 

communément selon 3 options : la surveillance active, le traitement médical et le traitement 

chirurgical. La demande d’un traitement par le malade intervient quand les symptômes altèrent 

sa qualité de vie. Le traitement médical est proposé en première intention, il repose 

principalement sur quatre classes thérapeutiques utilisées seules ou en association : les alpha-

bloquants, les inhibiteurs de la 5-alpha-réductase, les extraits de plantes et les 

anticholinergiques (13). 

Le traitement médical de l’HBP est symptomatique et non curatif. La chirurgie est le seul 

traitement curatif de l’HBP. Le principe de la chirurgie consiste en une ablation de l’adénome 

(adénomectomie) qui peut être réalisée soit par énucléation (voie ouverte classique), soit par 

résection transurétrale de prostate (RTUP) (voie endoscopique). Elle est à distinguer de la 

prostatectomie radicale qui est une option thérapeutique du cancer de prostate localisé. 

Ce traitement chirurgical est indiqué après échec du traitement médical (insuffisamment 

efficace ou mal toléré) ou en cas d’une HBP compliquée (4). 

Les nouvelles techniques de résection mini-invasives, adaptées aux cas où le volume de 

la prostate est petit ou en cas d’échec d’un traitement médical, sont des alternatives au 

traitement de référence que constitue la RTUP. La vaporisation transurétrale de prostate (VTUP), 

la vaporisation transurétrale par laser photosélective de la prostate (VPP), la thermothérapie 



Impact de la présence du lobe médian dans le traitement de l’hypertrophie bénigne de la prostate :  
Etude rétrospective à propos de 256 cas  

 

- 4 - 

prostatique par radiofréquence Prostiva*, le traitement par micro-ondes, la toxine botulique A 

en injections intra-prostatiques et l’énucléation/vaporisation de la prostate au laser Holmium 

ont fait l’objet de nombreuses publications rapportant des bons résultats obtenus en termes 

d’efficacité et d’effets secondaires (14). 

Les patients porteurs de l’HBP représentent un groupe hétérogène anatomiquement et 

cliniquement avec évolution imprévisible dont certains patients peuvent rester pauci 

symptomatique très longtemps, d’autres patients représenteront rapidement des complications 

rendant souvent nécessaire un traitement chirurgical. 

Afin d’établir un pronostic d’évolution de l’HBP, il serait utile de disposer des outils 

permettant d’identifier le profil évolutif de chaque patient à part permettant ainsi de dresser une 

stratégie thérapeutique à long terme. 

Globalement, l’absence de facteurs prédictifs de la réponse au traitement médical 

nécessite de réaliser un test traitement avec un grand risque de perte de temps et d’argent sans 

amélioration chez les patients en cas d’échec, surtout pour les patients porteurs de l’HBP trilobé 

(lobe médian), voir même des complications qui altèrent la qualité de vie des patients. 

L’objectif de ce travail est de vérifier l’existence ou non d’un lien entre la présence d’un 

lobe médian et sa taille avec la réponse au traitement médical de l’HBP et le recours à la 

chirurgie. A noter qu’il s’agit d’une étude pilote ayant souffert de la difficulté de collection des 

données et de leurs analyses, mais essentiellement du manque de données dans la littérature 

permettant de comparer nos résultats et d’avoir un regard critique sur leur pertinence. 
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I. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective d’une durée de 3 ans s’étendant du 01/06/2013 

jusqu’au 01/06/2016, réalisée au niveau du service d’urologie au sein de l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech. 

 

II. Population cible : 

Tous les patients suivis au niveau de la consultation pour une hypertrophie bénigne de la 

prostate sous un traitement médical à base d’un alpha bloquant répondant aux critères 

suivants : 

 Critères d’inclusion : 

 HBP symptomatique sous traitement médical, jamais opérés, avec dossier exploitable 

comprenant tous les paramètres étudiés. 
 

 Critères d’exclusion : 

1. Les cas de cancer prostatique prouvés histologiquement 

2. Les SBAU dus à d’autres pathologies : rétrécissement urétral, calcul de vessie, tumeur 

vésicale, traumatisme du bassin, trouble neurologique, …. 

3. Les dossiers incomplets. 

 

III. Echantillon : 

256 patients ont ainsi été retenus, ayant eu au moins 3 mois de traitement médical, en 

respectant les critères d’inclusion et d’exclusion. Ces patients ont été répartis en deux groupes 

selon la taille de la protrusion prostatique intra vésicale qui sera définie par la suite. Des 

paramètres cliniques et paracliniques ont été mesurés avant et après traitement pour étudier 

l’influence de cette protrusion sur la réponse au traitement. 
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IV. Définition des variables : 

Plusieurs variables ont été recueillies au cours de l’étude à l’aide d’une fiche 

d’exploitation : 

- Nom 

- Prénom 

- Age 

- Numéro de téléphone 

- Antécédents : 

o Médicaux : Diabète, HTA, tabagisme, éthylisme, RAU, insuffisance rénal, autres. 

o Chirurgicaux 

- Intensité des symptômes : score international symptomatique de la prostate (IPSS) (Figure 2) 

o IPSS à t=0 : A la première consultation avant début du traitement médical 

o IPSS à t= Après au moins 3 mois de traitement médical 

- Examen clinique : 

Toucher rectal : poids de la prostate, caractéristiques de la prostate 

- Examens paracliniques : 

 Echographie sus pubienne : 

o Echographie sus pubienne à la 1ere consultation (t=0) : 

• Lobe médian : Protrusion prostatique intra vésicale (IPP) : 

La protrusion prostatique intravésicale est définie par la saillie intravésicale du lobe 

médian et/ou des lobes latéraux de la prostate. Elle est quantifiée par l’indice de protrusion 

prostatique (IPP) mesuré par échographie sus-pubienne à faible remplissage vésical. Il s’agit de 

la plus grande distance séparant le sommet de la protrusion prostatique au plancher vésical sur 

une coupe sagittale. Trois grades ont été définis en fonction de sa longueur : grade 1 si 

IPP≤5mm, grade 2 si IPP entre 5 et 10mm, grade 3 si IPP>10mm (Fig. 3 et 4) 
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Fig3. : Méthode de mesure de l’indice de 

protrusion 

 
Fig.4 : Volumineux lobe médian prostatique.                                                                             

prostatique avec IPP de grade 3 

 

• Epaisseur vésicale 

• Diverticules 

• Lithiase vésicale 

• Résidu post mictionnel 

• Retentissement sur le haut appareil 

• Poids de la prostate 

• Vessie de lutte 
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o Echographie sus pubienne après 3 mois du traitement médical (t=3mois) : Pour 

contrôler de résidu post mictionnel 

 PSA total 

 ECBU 

 Débitmètre urinaire : Qmax 

o Qmax à t=0 : le débit urinaire maximal avant début du traitement médical 

o Qmax à t= 3mois: le débit urinaire maximal après 3 mois au plus du traitement 

médical. 
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Figure 2 : Score International Symptomatique de la Prostate (IPSS) 
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I. Protrusion intra vésicale de la prostate (IPP): 

Dans notre étude, l’importance de la protrusion intra vésicale nous permet de deviser 

notre échantillon en deux groupes : 

 Groupe 1 : IPP< 10mm pour 136 patients (Figure 5) 

 Groupe 2 : IPP>10mm pour 120 patients  (Figure 6 et 7) 

Dont la moyenne est de 6.89±2.01mm pour groupe 1 et de 17.41±3.92 pour groupe 2 

(Tableau I). 
 

Tableau I : Comparaison entre les deux groupes selon l’IPP 

Paramètre G1 (<10mm) G2 (>10mm) P-value 

IPP (mm) 6.89±2.01 17.41±3.92 <0.001 

 

 

Figure 5 : Protrusion intra vésicale de la prostate< 10mm 
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Figure 6 : Protrusion intra vésicale de la prostate de 16mm 
 

 

Figure 7 : Protrusion intra vésicale de la prostate>10mm 
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II. Age :  

L’âge moyen pour le groupe 1 (IPP<10mm) est de 66.02±7.41 ans et de 63.80±5.40 ans 

pour groupe 2 (Tableau II) sans différence significative entre les deux groupes 

 

Tableau II : Comparaison entre les deux groupes selon l’âge 

Paramètre G1 (<10mm) G2 (>10mm) P-value 

Age (ans) 66.02±7.41 63.80±5.40 0.228 

 

III. Score internationale symptomatique de la prostate IPSS : 

Le score IPSS moyen était initialement évalué à 18.22±4.2 pour groupe 1(IPP<10mm) et à 

20.2±3.8 pour groupe 2 (IPP>10mm) (Tableau III). Les patients du groupe 2 avaient des 

symptômes plus sévères que le groupe 1. 

 

Tableau III : Comparaison entre les deux groupes selon l’IPSS initial (t=0) 

Paramètre G1 (<10mm) G2 (>10mm) P-value 

IPSS (t=0) 18.22±4.2 20.2±3.8 0.004 

 

IV. Données biologiques : PSA :  

Tous les patients avaient au moins un dosage du PSA fait le plus souvent lors de la 

première consultation. La valeur moyenne du PSA est de 2.48±2.81 ng/ml pour groupe 1 et de 

2.51±2.29 ng/ml pour groupe 2 (Tableau IV). Les patients avec un PSA supérieure à 3ng/ml 
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avaient eu une biopsie prostatique selon leur espérance de vie, la vélocité du PSA ou leur 

souhait. La différence entre les taux du PSA des deux groupes n’était pas significative. 

 

       Tableau IV : Comparaison entre les deux groupes selon la valeur du PSA 

Paramètre G1 (<10mm) G2 (>10mm) P-value 

PSA (ng/ml) 2.48±2.81 2.51±2.29 0.186 

 

V. Imagerie (échographie sus pubienne) : 

L’échographie sus pubienne est faite de façon systématique chez tous nos patients, elle a 

permis le diagnostic de l’état de la vessie et du haut appareil, d’évaluer le résidu post mictionnel 

et mettre en évidence les lésions associées. 

1. Le volume prostatique :  

Le volume prostatique moyen initial, mesuré par l’échographie sus pubienne, est de 

38.52 ±20.10 ml pour groupe 1 (IPP<10mm) et de 42.22±18.32 ml pour groupe 2 (IPP>10mm) 

(Tableau V) sans différence significative entre les deux groupes. 

 

Tableau V : Comparaison entre les deux groupes selon le volume prostatique 

Paramètre G1 (<10mm) G2 (>10mm) P-value 

Volume prostatique (ml) 38.52 ±20.10 42.22±18.32 0.201 
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2. Résidu post mictionnel (RPM) :  

L’échographie sus pubienne a permis d’objectiver un résidu post-mictionnel moyen 

initialement de 43.5±32.3 ml pour groupe 1 (IPP<10mm) et de 81.36±72.61 ml pour groupe 2 

(IPP>10mm) (Tableau VI). 

Les patients du groupe 2 avaient un RPM significativement plus important que ceux du 

groupe 1. 

 

Tableau VI : Comparaison entre les deux groupes selon le résidu post-mictionnel initial 

Paramètre G1 (<10mm) G2 (>10mm) P-value 

RPM (t=0) (ml) 43.5±32.3 81.36±72.61 <0.001 

VI. Le débit urinaire maximal (Qmax) :  

Il s'agit d'un examen simple et fiable que l'on doit utiliser en pratique urologique 

quotidienne pour vérifier les données de l'interrogatoire et préciser objectivement la dysurie. 

Cette étude a recruté des patients avec un débit urinaire moyen initial de 

10.90±6.36ml/s pour le groupe 1 (IPP<10mm) et de 7.1±2.61ml/s pour le groupe 2 

(IPP>10mm) (Tableau VII). Les patients du groupe 2 avaient un Qmax significativement plus bas 

que ceux du groupe 1. 

  

     Tableau VII : Comparaison entre les deux groupes selon le débit urinaire maximal initial (t=0) 

Paramètre G1 (<10mm) G2 (>10mm) P-value 

Qmax (ml/s) (t=0) 10.90±6.36 7.1±2.61 <0.001 
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VII. Evolution : 

Après 3mois de traitement médical à base d’alpha-bloquant, nous avons étudié les 

paramètres de la réponse au traitement  à savoir : IPSS, Qmax et RPM. 

 

1. IPSS : 

Le score international symptomatique de la prostate (IPSS) moyen après 3 mois de 

traitement sous alpha-bloquant a diminué pour atteindre 12.38±2.8 pour le groupe 1 et à 

16.57±3.1 pour le groupe 2 qui correspond à une diminution de 32% de la moyenne soit – 6 

points en cas IPP<10mm et 18% soit – 3points pour IPP>10mm  (Tableau VIII). 

 

Tableau VIII : Comparaison entre les deux groupes selon l’IPSS                                                 

avant et après 3 mois de traitement médical 

Paramètre G1 (<10mm) G2 (>10mm) P-value 

IPSS (0) 18.22±4.2 20.2±3.8 0.004 

IPSS (t) 12.38±2.8 16.57±3.1 <0.001 

Pourcentage % 32 % 18% <0.001 

2. RPM :  

Notre contrôle du résidu post mictionnel après 3mois de traitement constate une 

diminution  pour atteindre 31.32±23.2 ml pour groupe 1 et  64.28±57.37 ml pour groupe 2 qui 

correspond à une réduction de 28% soit 12ml en cas d’IPP<10mm et 21% soit 17ml pour les 

patients avec IPP>10mm (Tableau IX). 
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Tableau IX : Comparaison entre les deux groupes selon le résidu post-mictionnel avant et après 

traitement médical 

Paramètre G1 (<10mm) G2 (>10mm) P-value 

RPM (t=0) (ml) 43.5±32.3 81.36±72.61 <0.001 

RPM (t=3mois) 31.32±23.2 64.28±57.37 <0.001 

Pourcentage % 28% 21% <0.001 

3. Qmax : 

Durant notre étude, le débit urinaire maximal moyen a augmenté jusqu’à atteindre 

15.04±8.77 ml/s pour groupe 1 et 8.52±3.13 ml/s pour groupe 2 après 3mois de traitement 

médical sous alpha bloquant, équivalent d’un gain de 30% soit +4.14 ml/s pour les patients avec 

un IPP<10mm et de 20% soit +1.42 ml/s en cas d’IPP>10mm (Tableau X). 

 

Tableau X : Comparaison entre les deux groupes selon le débit urinaire maximal                     

avant et après traitement médical 

Paramètre G1 (<10mm) G2 (>10mm) P-value 

Qmax (ml/s) (t=0) 10.90±6.36 7.1±2.61 <0.001 

Qmax (ml/s) (t=3mois) 15.04±8.77 8.52±3.13 <0.001 

Pourcentage % 30% 20% <0.001 

 

Au total, nous avons constaté que l’amélioration des paramètres après 3mois de 

traitement médical à base d’alpha bloquant est plus significative pour groupe 1 avec un 

IPP<10mm que celle du groupe 2 avec IPP>10mm (Tableau XI). 
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Tableau XI : Récapitulatif des données cliniques et paracliniques                                           

avant et après traitement médical 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paramètre G1 : IPP<10mm G2: IPP>10mm P-value 

IPSS 
T=0 18.22±4.2 20.2 ± 3.8 0.004 

Amélioration % 32% 18% <0.001 

RPM (ml) 
T=0 43.5 ± 32.3 81.36±72.61 <0.001 

Amélioration % 28% 21% <0.001 

Qmax 

(ml/s) 

T=0 10.90±6.36 7.1 ± 2.61 <0.001 

Amélioration % 38% 20% <0.001 
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I. Rappel anatomique :  
 

1. Anatomie descriptive : 
 

1.1. Situation : 

La prostate est une glande impaire annexe de l’appareil de reproduction masculin située 

au niveau de la cavité pelvienne (Figure 8) 

 

 

Figure 8: Coupe sagittale montrant la situation de la prostate au sein des organes 

Génitaux masculins (8) 
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1.2. Configuration externe : 

C’est une glande fibro-musculaire en forme de cone arrondi renversé (environ le taille 

d’une chataigne). 

Chez l’adulte , la prostate mesure en moyenne 25 à 30 mm de hauteur, 40 mm de 

largeur à la base et 25 mm d’épaisseur (5). Elle a un aspect lisse et homogéne et sa couleur varie 

en fonction de son activité, de gris blanchatre à rose  pale voire rouge. 

De 15 à 20g durant toute la période d’activité génitale intense, elle n’augmente 

classiquement qu’après la quarantaine (6). 
 

1.3. Configuration interieure : 

L’urétre est l’axe de référence anatomique divisant la glande en une portion 

fibromusculaire antérieure et une portion glandulaire postérieure. 

L’urétre prostatique fait un angle antérieur de 35 degré dont le sommet correspond au 

verumontanum. Il divise l’urétre en deux segments de longueur équivalente : un segment 

proximal (ou urétre sus-montanal) et un segment distal (ou urétre sous-montanal), chacun 

mesurant environ 15 mm de long. (Figure 9) 

Il existe 5 zones anatomiques : deux sont fibromusculaires et trois sont glandulaires. Les 

trois zones glandulaires (périphérique, centrale et de transition) occupent 70% de la prostate. (7) 

(Figure 10) : 

 La zone périphérique : occupe environ 75% du tissu glandulaire. C’est la partie postéro-

inferieure et inferieure de la glande. Elle est constituée d’éléments glandulaires dont les 

canaux s’abouchent de chaque coté de l’urétre distal. Ses cellules ont un cytoplasme large 

avec de petits noyaux et il y a peu de stroma fibreux. Elle est le siége de 70% des cancers et 

de la plupart des prostatites ; cette zone est accessible au toucher rectal et aux ponctions 

biopsiques. 
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 Zone centrale : occupe 25% du tissu glandulaire. De forme conique à sommet inférieur, elle 

occupe la partie postéro-supérieure de la glande. Elle entoure les canaux éjaculateurs. Elle 

est au contact de l’urétre sus-montanal seulement dans le segment situé au dessus du 

verumontanum. Elle est constituée d’élements glandulaires avec un stroma peu important et 

des noyaux beaucoup plus volumineux que ceux de la zone periphérique. Elle est le siège de 

10% des cancers. Elle s’atrophie avec l’âge. 

 La zone de transition : elle n’occupe que 5% du tissu glandulaire. Elle est composée de deux 

petits lobes bordant les faces postéro latérales et inférieures de l’urétre proximal au dessus 

du verumontanum. Elle est le site exclusif de l’HBP avec les élvments glandulaires du 

sphincter pré prostatique. Elle est le siége de 20% des cancers. 

 Le stroma fibromusculaire antérieur : occupe 30% de la prostate . il recouvre la partie antéro 

latérale de la prostate. Il est constitué de fibres musculaires lisses sans élément glandulaire, 

epais en avant et s’amenuise avec l’apex et en latéral, formant la capsule de la prostate. Il 

est en continuité en haut avec les fibres musculaires du col vésical et en bas avec celles du 

sphincter strié externe de l’urétre. Son épaisseur maximale est de 0.5 à 1 cm. 

 La zone des glandes péri-urétrales : donne naissance au lobe médian et se situe dans la 

paroi musculaire lisse de l’urétre. Elle représente moins de 1% du tissu prostatique. Elle est 

le point de départ exclusif de l’hypetrophie prostatique du type lobe médian. 
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Figure 9 : Glandes prostatiques et conduit déférent. (kamina P, 2005) 
 

 

Figure 10: Anatomie zonale de prostate(14) 
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2. Anatomie topographique/Rapports : 

La prostate est comprise dans une coque fibreuse (la capsule prostatique) et elle est en 

rapport (9) : 

 En haut avec le col de la vessie ; 

 En bas avec le plancher  pelvien ; 

 En avant avec la symphyse pubienne par l’intermédiaire du fascia prostatique antérieur ; 

 En arrière avec le rectum par l’intermédiaire de l’aponévrose de Denonvilliers. On pourra 

donc apprécier la taille de la prostate par un toucher rectal. 

La gaine hypogastrique ou fascia hypogastrique entoure toute la glande. C’est un tissu 

conjonctif de soutien qui se poursuit latéralement en s’épaississant avec le fascia pelvien 

recouvrant les structures musculaires latérales. Dans sa partie antérieure et antérolatérale, elle 

fusionne avec la capsule prostatique et s’épaissit en avant, soutenant le plexus veineux de 

Santorini et la veine dorsale de la verge. A ce niveau il est dénommé aponévrose pré prostatique. 

Le fascia hypogastrique s’épaissit à la base de la prostate, entourant la portion distale 

des vésicules séminales et le col vésical. Il est en continuité en arrière avec l’aponévrose prosto-

péritonéale de Denonvilliers, espace contenant des éléments graisseux et fibro-musculaire. En 

bas, le fascia hypogastrique se poursuit avec les éléments de l’aponévrose périnéale profonde 

qui recouvre le diaphragme urogénital. 

L’urètre traverse verticalement la prostate, de la base à son sommet ; on parle d’urètre 

prostatique. Il représente la structure clé autour de laquelle s’arborisent les canaux de chaque 

région glandulaire. 

A la partie postéro-inférieure de l’urètre prostatique se trouve une protubérance : le 

verumontanum, aussi appelé colliculus séminal, et son centre une dépression appelée utricule 
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prostatique. De chaque coté de l’utricule prostatique s’abouchent les orifices des canaux 

éjaculateurs, formés par la réunion des vésicules séminales et des canaux déférents. Ainsi, la 

connexion  entre les voies urinaires et de la reproduction se fait dans la partie prostatique de 

l’urètre (Figure 11). L’urètre prostatique est entouré à sa limite proximale d’un sphincter lisse 

qui, par contraction, empêche l’éjaculation rétrograde et à sa limite distale d’un sphincter strié 

qui permet d’assurer la continence. 

 

 

Figure 11 : Rapports de la prostate (coupe sagittale) 
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3. Anatomie endoscopique : 

La connaissance de cette anatomie est d’une importance capitale dans la pratique de la 

résection endoscopique. Avant de commencer la résection endoscopique, la localisation des 

différents points de repères est indispensable(10) (Figure12). 

Les repères les plus importants tels qu’ils apparaissent avec un optique se présentent 

comme suit : 

 Trigone et orifices urétéraux ; 

 Le lobe médian intra vésical ; 

 Les lobes latéraux hypertrophiés tels qu’on les voit entre le col de la vessie et le 

verumontanum; 

 Le sphincter externe et l’urètre membraneux. 

Quand il existe une importante hypertrophie prostatique avec une protrusion intra 

vésicale marquée, il se crée en arrière une zone aveugle à la cystoscopie, et les orifices urétéraux 

peuvent ne  pas être visibles à l’optique. Le verumontanum est le repère le plus important, il 

représente une  limite de sécurité pour le sphincter externe. Le sphincter externe commence 

juste au-dessous du verumontanum, constitué de bandes circulaires qui se plissent lors du 

passage du cystoscope. À la résection des lobes apicaux autour du verumontanum, il y a un 

risque d’endommagement du sphincter externe en cas de non repérage. 
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Figure 12 : Repères anatomiques dans l’HBP (10) 
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4. Vascularisations et innervation : 
 

4.1. Artères : 

L’artère vésicale inférieure donne habituellement : 

 Une ou plusieurs branches vésico-prostatiques qui pénètrent la base de la prostate, prés du 

col vésical, pour descendre le long de l’urètre prostatique jusqu’au colliculus séminal. Elles 

vascularisent le col vésical, l’urètre, les conduits éjaculateurs et la portion prostatique 

adjacente supra-colliculaire. Ce groupe des artères se développe de façon importante en cas 

d’hypertrophie bénigne pour irriguer l’ensemble de cette néoformation. (Figure13) 

 Des branches prostatiques qui parcourent les faces latérale et postérieure avant de pénétrer 

dans la glande. Elles vascularisent la majeure partie de la prostate. 

 L’artère honteuse interne qui participe à la vascularisation de la zone fibromusculaire. 

 L’artère du conduit déférent et l’artère rectale moyenne participent accessoirement à sa 

vascularisation. 

4.2. Drainage veineux : 

Le retour veineux prostatique se jette dans le plexus de santorini. Il se compose de trois 

groupes distincts : 

 Un groupe superficiel antérieur qui chemine à la face antérieure de la prostate ; 

 Deux groupes latéraux, intimement en relation avec le groupe antérieur grâce à de 

nombreuses veines communicantes qui traversent le fascia endo-pelvien. Ces deux groupes 

latéraux ont également des ramifications avec les plexus obturateurs. 

L’ensemble du réseau veineux forme une sorte de maillage autour de la prostate, se 

réunissent en formant les veines vésicales inférieures qui se jettent dans la veine iliaque interne 

(11). 
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Figure 13: La vascularisation artérielle de la prostate 

 
 

4.3. Drainage lymphatique: 

Il est proche de celui des autres organes pelviens avec la notion de lymphocentre ilio-

pelvien qui reçoit tous les lymphatiques des organes pelviens et qui est subdivisé suivant les 

axes vasculaires en: (Figure 14) 

 

 Iliaque externe, constant, comprenant trois courants artériels (trois ganglions), artério-

veineux (deux ganglions) et sous-veineux (quatre à cinq ganglions). 

 Iliaque interne, comprenant un ganglion à l’origine des branches de division de l’artère iliaque 

interne (ombilicale, vésico-prostatique, pudendale, rectale moyenne et sacrée latérale) 

 Iliaque commune, avec deux ganglions latéraux, deux ganglions postérieurs dans la fosse 

lombo-sacrée au niveau du promontoire. 
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Le drainage lymphatique de la prostate se fait depuis la glande vers les angles postéro-

latéraux de la prostate principalement. 

Le drainage de la base prostatique se fait vers les ganglions sous veineux de la chaine 

iliaque externe et parfois vers les ganglions artério-veineux de la même chaine. Le drainage de 

la partie moyenne de la glande s’effectue vers le ganglion ombilical vésico-prostatique et rectal, 

dans l’émergence des branches à leur origine sur l’artère iliaque interne. L’apex prostatique se 

draine par des collecteurs qui longent le muscle élévateur de l’anus dans l’axe des lames sacro-

pubiennes puis vers les ganglions sacrés latéraux du groupe iliaque interne ou vers les ganglions 

pré-sacrées du promontoire de la chaine iliaque commune (12). 

 

 
 

Figure 14 : Drainage lymphatique de la prostate 
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4.4. Innervation : 

L’innervation prostatique est double, avec à la fois un contingent sympathique (le nerf 

hypogastrique) et un autre parasympathique (le splanchnique pelvien) à partir des plexus 

pelviens. Ils cheminent dans des pédicules situés latéralement et pénètrent dans la prostate au 

niveau de deux zones de faiblesse : 

- En haut au niveau de la base ; 

- En bas au niveau de l’apex 

Le nerf sympathique stimule les récepteurs alpha_1 adrénergiques des fibres musculaires 

lisses et permet ainsi l’excrétion du contenu de la glande. Le nerf parasympathique est impliqué 

surtout dans l’activité sécrétoire de l’épithélium glandulaire. Les récepteurs beta sont nombreux 

au niveau de la calotte vésicale alors que les récepteurs alpha sont nombreux au niveau du col 

de l’urètre prostatique et de la capsule prostatique. Le détrusor (ensemble de la musculature de 

la vessie) comprend une innervation parasympathique acétylcholinergique et accessoirement 

sympathique par des récepteurs beta (11). 

II. Rappel histologique 

L’HBP est une prolifération cellulaire mixte. Deux types de nodules se développent 

parallèlement et coexistent : 

 Les uns sont constitués d’épithélium glandulaire 

 Les autres de tissu fibromusculaire lisse 

Cette distinction est importante car la composante glandulaire sera plus sensible à un 

traitement « hormonal » type inhibiteur de la 5 alpha réductase, alors que la composante  

fibromusculaire sera sensible à un traitement par alpha-bloquant. Dans certains cas, ce sont les 

éléments glandulaires qui prédominent, dans d’autres cas, ce sont les éléments fibromusculaires 
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qui sont les plus abondants. Si le contingent fibreux est au premier plan, le volume de la glande 

reste modeste mais la symptomatologie est bruyante ; si le contingent glandulaire est au premier 

plan, la tumeur peut prendre un volume considérable avant de devenir gênante. 

Le développement ultérieur de l’HBP se fait plus par la croissance de ces nodules que par 

l’apparition des nouveaux. Ces deux types de nodules ont la même conséquence : l’obstruction 

sous-vésicale. (15) 
 

III. Histoire du traitement 

Il y a à peine 10 ans, seules 2 alternatives entraient en ligne de compte : l’observation 

clinique (« watchful waiting ») ou le traitement chirurgical (résection transurètrale ou chirurgie 

ouverte) de la prostate. Aujourd’hui, des traitements médicamenteux efficaces, de même que 

des techniques chirurgicales peu invasives, sont venus renforcer et diversifier l’arsenal 

thérapeutique. (16) 

1. Les conseils hygiéno-diététiques : 

Ils visent à réduire les facteurs de congestion pelvienne : 

 Le maintien d’une activité physique 

 La surveillance du régime alimentaire (à éviter les repas trop riches, trop épicés, trop 

alcoolisés). 

 Le maintien d’un transit intestinal le plus régulier possible et d’un calendrier mictionnel 

régulier. 
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2. Traitements médicamenteux: 

Quatre grands groupes de médicaments sont à disposition dans le traitement des 

troubles mictionnels de l’HBP seuls ou en association : (1) phytothérapie, (2) traitement alpha-

bloquant, (3) inhibiteurs de la 5-alpha-réductase (4) les anticholinergiques. Le Tableau XII 

résume les principaux avantages et inconvénients de chaque traitement. 

Tableau XII : Avantages et inconvénients des différents traitements médicaux de l’HBP 
 

Classe thérapeutique Avantages Inconvénients 

Alphabloquants Délai d’action rapide Risque d’hypotension 

I5AR 
Diminution du volume 

prostatique 

Effets secondaires sexuels 

Délai d’action 3 à 6 mois 

Phytothérapie Tolérance excellente Efficacité controversée 

Anticholinergiques Efficace sur les troubles irritatifs 

Risque de majoration de la dysurie 

Constipation 

Sécheresse buccale 

 

2.1. Phytothérapie : 

Les préparations phyto-thérapeutiques représentent les médicaments les plus anciens, 

mais leur usage de routine reste contesté. Malgré la publication de nombreux travaux, il n’existe 

que peux d’études prospectives qui suffisent aux exigences des standards scientifiques. 

Elle consiste à utiliser des extraits de plante à visée thérapeutique. Leur mode d’action 

reste largement méconnu, bien qu’ait été évoquée la possibilité d’une activité antiandrogénique, 

anti-estrogénique et anti-inflammatoire, voire d’inhibition des facteurs de croissance. 
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Comparé au placebo, l’efficacité de ces produits est discutable. Néanmoins, ils semblent 

améliorer les troubles mictionnels et leur profil de tolérance est excellent. 

A l’heure actuelle, nous disposons de quelques substances phyto-thérapeutiques comme 

le Serenoa repens, les β- Sitostérol, les extraits de courge, le Sabal, ou encore les extraits 

d’orties, seuls ou en association qui font l’objet d’études randomisées et reconnues sur le plan 

international. Ces produits naturels permettent d’obtenir une diminution des symptômes, 

surtout irritatifs alors que l’amélioration du résidu post-mictionnel, de la puissance du jet 

urinaire ou encore du débit maximal est rarement observée, c’est-à- dire reste non-significative 

(17). 

De ce fait, les traitements phyto-thérapeutiques ne peuvent être proposés comme 

standards dans le traitement et la prise en charge des troubles mictionnels dus à l’HBP et ne 

figurent pas encore dans les recommandations des différentes sociétés internationales. 

2.2. Alpha-bloquants : 

Quatre classes des alpha-bloquants sont à disposition à l’heure actuelle et largement 

utilisées (Alfuzosine, Terazosine, Tamsulosine et Prazosine) [18 à 21]. Pour chacune de ces 

substances, des études prospectives comparées à des placebos faisant état d’une efficacité 

certaine [18 à 21]. Ainsi, on observe de 15 à 25% d’amélioration du débit maximal, une 

réduction de 30 à 40% des symptômes, ainsi qu’une réduction de 50% du résidu post-

mictionnel. Pourtant, le volume prostatique n’est pas influencé [18 à 21]. Les effets secondaires 

les plus fréquents concernent surtout le système vasculaire périphérique en raison des effets 

vasodilatateurs et, par voie de conséquence, une hypotension. Ces effets sont rarement observés 

avec la Tamsulosine ou l’Alfuzosine retard. La Tamsulosine par contre provoque une éjaculation 

rétrograde, et ainsi une diminution du volume de l’éjaculat d’environ 5 %. Dans une étude 

récente (« MTOPS »), permettant un temps d’observation médian de 4½ ans, il a été montré que, 

bien que la Doxazosine permette d’obtenir une amélioration à long terme des symptômes, son 
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influence sur la prévention du risque de rétention urinaire ou la nécessité d’une chirurgie 

ultérieure, était tardive [22]. 

2.3. Inhibiteurs de la 5-alpha-réductase : (Figure 15) 

A l’heure actuelle, deux produits ayant une action 5-alpha-réductase : un inhibiteur 

sélectif de la 5-alpha-réductase de type II, le Finastéride (Proscar), et un inhibiteur des 2 iso-

enzymes type I et type II, le Dutasteride (Avodart) [18 à 22]. La capacité d’inhibition des 2 types 

d’iso-enzymes permet une diminution plus importante de la dihydrotestostérone sérique et, 

encore plus significative, de la dihydrotestostérone prostatique intracellulaire (environ 90 à 95 %) 

par rapport au Finasteride (75 % de réduction). 

L’efficacité des deux médicaments a été évaluée lors des études prospectives 

randomisées, bien que les donnés pour le Dutasteride ne concernent qu’un temps d’observation 

de 2 ans, alors que le Finastéride est connu depuis 10 ans [18 à 22]. L’efficacité clinique de ces 

deux produits est comparable. Sous l’action des inhibiteurs de la 5-alpha-réductase, on observe 

une réduction de 20 à 30% du volume prostatique, une amélioration du débit urinaire maximal 

de 1.5 à 2 ml/sec, ainsi qu’une diminution des symptômes. A l’opposé des alpha-bloquants, qui 

eux permettent une amélioration des symptômes dans les jours qui suivent la prise du 

médicament, les inhibiteurs de la 5-alpha-réductase ne peuvent être efficaces qu’après une 

durée de 3 à 6 mois. Il est important de mentionner que les valeurs de PSA sérique sont 

diminuées environ de moitié chez les patients prenant l’un ou l’autre des médicaments 

inhibiteurs de la 5-alpha-réductase. Ces deux préparations sont bien tolérées. Les effets 

secondaires les plus marquants concernent la sphère sexuelle où l’on observe environ 5 % de 

difficultés érectiles et parfois une baisse de la libido. Ces médicaments sont surtout efficaces 

pour les prostates de volume supérieur à 40 ml. Au cours d’une des plus importantes études 

prospectives effectuées concernant la prévention du cancer de la prostate, l’efficacité du 
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Finastéride à but préventif, ainsi que l’incidence du cancer de la prostate ont été étudiées sur 

une période de 7 ans [23]. 

En dehors du finastéride et dutastéride dont l'effet est inconstant et partiel, le traitement 

médical reste donc a visée fonctionnelle et symptomatique, sans influence déterminante sur 

l’évolution de l’adénofibromyome. 

 

 

Figure 15 : Le mécanisme d’action du finasteride sur une cellule glandulaire  

de la prostate (31) 

 
 

2.4. Les anticholinergiques : 

L’acétylcholine est le principal neurotransmetteur des récepteurs muscariniques. Ces 

récepteurs sont fortement exprimés à la surface du muscle lisse vésical. Ainsi, les 

anticholinergiques diminuent les contractions du muscle lisse vésical. 



Impact de la présence du lobe médian dans le traitement de l’hypertrophie bénigne de la prostate :  
Etude rétrospective à propos de 256 cas  

 

- 38 - 

Les deux principaux anticholinergiques utilisés sont l’oxybutinine (Ditropan©) et la 

tolterodine (Ceris©

 

). Seule la toltérodine a fait la preuve de son efficacité dans l’HBP. Cette 

efficacité est notable sur les troubles d’hyperactivité vésicale. Les meilleurs candidats pour ce 

traitement sont les hommes ayant des troubles de stockage (pollakiurie et urgenturies) 

prédominants et un petit volume prostatique. Les principaux effets secondaires sont la 

sécheresse buccale, la constipation, la dysurie, les troubles nasopharyngés et la fatigue. En 

outre, ce traitement n’est pas recommandé chez les patients ayant une mauvaise vidange 

vésicale. (66) 

2.5. Autres traitements médicaux ayant fait la preuve de leur efficacité dans l’HBP : 
 

2.5.1. Les inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 (IPDE 5): 

L’apparition des inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 (IPDE 5) a révolutionné la 

prise en charge de l’insuffisance érectile. Cette classe thérapeutique s’est imposée devant les 

autres composés d’action centrale (apomorphine) ou mixte, centrale et périphérique (yohimbine, 

phentolamine) (67). Récemment certaines études publiées ont apporté des arguments en faveur 

de l’usage des IPDE 5 dans le traitement des TUBA liés à l’HBP. 

 Mécanisme d’action : 

Le mécanisme d’action des IPDE 5 dans l’HBP reste méconnu, mais il convient désormais 

de proposer des hypothèses sur l’action des IPDE5 dans le traitement des symptômes du bas 

appareil urinaire liés à l’HBP. 

Les IPDE 5 agissent sur la voie du monoxyde d’azote (NO), qui est l’une des voies 

principales de la contraction musculaire lisse calcium dépendante, par l’augmentation de la 

concentration et par la prolongation de l’activité intracellulaire guanisine mono phosphate 
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cyclique (GMPc). Ce qui réduit le tonus musculaire lisse du détrusor, de la prostate et de l'urètre. 

(67) 

Des études laissent envisager que les IPDE 5 auraient une action sur la composante 

statique de l’HBP en diminuant la croissance cellulaire et l’inflammation. 

Cependant, l’absence d’amélioration significative du Qmax et du RPM malgré 

l’amélioration des symptômes liés à la phase mictionnelle et l’absence des données sur les 

modifications de la taille de l’adénome, nous permettent de faire l’hypothèse que les IPDE-5 

pourraient agir sur d’autres tissus cibles chez des patients souffrants de TUBA. (68) 

Enfin, il est démontré qu’une diminution de la vascularisation des tissus prostatique et 

vésical par l’artériosclérose entraine une modification de leurs structures avec une perte de leur 

conformité impliquée dans la physiologie des TUBA. Il a été montré que les IPDE 5 amélioraient 

l’oxygénation des tissus pelviens en augmentant le débit sanguin des artères pelviennes (69). 

 Efficacité : 

Le sildénafil, le vardenafil et le tadalafil ont tous les trois montré dans des études 

contrôlées randomisées une efficacité supérieure au placebo pour le traitement des SBAU liés à 

l’HBP. 

À ce jour, seul le Tadalafil 5 mg en prise quotidienne a une autorisation de mise sur le 

marché pour le traitement des TUBA chez l’homme, avec ou sans la dysfonction érectile. 

Le Tadalafil 5 mg a été étudié dans 4 études cliniques d'une durée de 12 semaines 

portant sur plus de 1500 patients présentant des signes et symptômes d'HBP. L'amélioration 

avec Tadalafil 5 mg du score total du questionnaire IPSS dans les quatre études était de - 4,8, - 

5,6, - 6,1 et de - 6,3 comparativement à - 2,2, - 3,6, - 3,8 et - 4,2 avec le placebo. Les 

améliorations du score total du questionnaire IPSS se sont produites dès la première semaine. 
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Le maintien de l'effet a été évalué en ouvert dans la phase de prolongation de l'une des 

études dans laquelle il a pu être démontré que l'amélioration du score total du questionnaire 

IPSS observé à 12 semaines était maintenue jusqu'à 1 année supplémentaire de traitement par 

Tadalafil 5 mg. 

 Effets secondaires :(70) 

Les effets indésirables connus les plus fréquents des IPDE5 dans le traitement de la 

dysfonction érectile (DE) sont les suivants : céphalées, bouffées vasomotrices, dyspepsie, 

congestion nasale, sensation vertigineuse. 

Les effets indésirables les plus fréquemment rapportés dans les études évaluant les IPDE5 

chez les patients ayant des SBAU étaient identiques à ceux rapportés dans la DE. 

 Contre-indications :(70) 

Ils sont contre indiqués chez les patients présentant : 

- Un angor instable, 

- Ayant eu un infarctus du myocarde récent (<3 mois) ou un AVC (<6 mois), 

- Une insuffisance cardiaque (stade > 2 selon la New York Heart Association), 

- Une hypotension, 

- Une hypertension artérielle mal contrôlée, 

- Une insuffisance hépatique ou rénale significative, 

- Neuropathie optique ischémique antérieure ou une baisse soudaine de l’acuité visuelle 

est connue ou a été signalée après l’utilisation antérieure d’un IPDE5. 
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2.5.2. Les analogues de la vasopressine (desmopressine) : 
 

 Principe et mécanisme d’action : 

L'hormone antidiurétique (ADH) joue un rôle clé dans l'homéostasie de l'eau du corps et 

du contrôle de la production d'urine. Elle augmente la réabsorption de l'eau ainsi que de 

l'osmolarité urinaire et diminue son excrétion, ainsi que le volume d'urine totale. 

La Desmopressine est un analogue synthétique de l'ADH. Elle a été approuvée dans la 

plupart des pays européens pour le traitement de la nycturie secondaire à la polyurie nocturne 

chez les adultes. Les effets cliniques, en termes de diminution du volume d'urine et une 

augmentation de l'osmolarité urinaire, persistent environ 8 à12 h. (71) 

Dans les essais cliniques pivots, la desmopressine réduit de manière significative la 

diurèse nocturne, le nombre de réveil nocturne, et le délai jusqu'au premier réveil. 

2.6. Bithérapie : 

Les résultats d’une des études les plus importantes randomisées menées concernant 

l’HBP (« MTOPS ») montrent qu’une bithérapie combinant un inhibiteur de la 5- alpha-réductase 

(Finasteride), à un alpha-bloquant (Doxazosine) permettrait d’améliorer les résultats à long 

terme [22]. Pourtant, la durée optimale de la bithérapie n’est pas encore déterminée. Il faut 

également tenir compte de l’aspect économique de la prescription d’un traitement combiné. A 

cet effet, les alpha-bloquants sont souvent abandonnés après 6 à 12 mois [24]. 

Dans ces conditions, les patients doivent être informés d’une péjoration passagère des 

symptômes mictionnels après l’arrêt de l’alpha-bloquant. Pourtant, reste ouverte la question de 

savoir si la durée jusqu’à l’apparition des symptômes est simplement retardée ou si les troubles 

mictionnels significatifs (nécessitant un traitement chirurgical) sont repoussés au lieu d’être 

évités. (Figure 16) 
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Figure 16 : Le mécanisme d’action et cibles des différents médicaments (3) 
 

ALPHABLOQUANTS ET ANTICHOLINERGIQUES : 

Cette association peut être efficace si la monothérapie est insuffisante, mais le rapport 

bénéfice/risque doit être évalué. En outre, le résidu post-mictionnel doit être surveillé. 

Aucune recommandation n’existe quant aux autres associations possibles des 

traitements de l’HBP. (66) 

3. Traitement chirurgical : 

Le traitement chirurgical est « l’étalon or » du traitement de l’hypertrophie bénigne de la 

prostate (HBP), de loin le plus efficace mais aussi le plus invasif. Il est indiqué en cas de 

complications (rétention, calcul de vessie, dilatation du haut appareil, infection ou hématurie 
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répétée) ou de symptômes gênants résistant au traitement médical. Longtemps opposées, 

l’intervention sanglante par taille hypogastrique et la résection endoscopique ne sont en fait que 

deux variantes d’une même intervention. Le choix entre résection endoscopique et chirurgie 

ouverte est en fonction du poids de la glande. Quelle que soit la technique, les résultats sont 

identiques (90% de score symptomatique et 80% de débit normaux à 2 ans) mais sont réputés 

plus durables après chirurgie ouverte (5% de réintervention à 20 ans pour la chirurgie ouverte 

contre 40% pour la résection) au prix d’une morbidité acceptable (2% de sténose de l’urètre, 1% 

d’incontinence urinaire) en dehors de l’éjaculation rétrograde quasi constante (80% à 2 ans) dont 

le patient doit être informé (25). 

3.1. Adénomectomie chirurgicale : 

3.1.1. La préparation du malade : 

Une fois le diagnostic d'adénomyofibrome est posé, un bilan préopératoire s'impose: 

 Traiter une éventuelle infection urinaire. 

 Traiter une pathologie associée : Diabète, cardiopathies, HTA… 

 Une consultation prè-anesthésique, puisque le rôle de l'anesthésiste est fondamental 

avant, pendant et après l'intervention. Ce qui permet de juger des risques, de prendre 

connaissance des traitements en cours et d'interrompre à temps ceux qui contre-indique 

temporairement l'intervention. 

 Si le patient est sous traitement anticoagulant oral, l'intervention ne peut être réalisée 

qu'après trois jours de l'arrêt du traitement, à condition que le taux de prothrombine soit 

suffisamment remonté. 
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3.1.2. Les techniques opératoires : 

a. La voie d'abord transvésicale : (26) (Fig.17) (Supra pubienne : 

a.1. Position du patient : 

 En général, on se contente du décubitus dorsal simple qui permet d'exécuter la majorité 

des opérations. Les membres inférieurs seront laissés libres d'entraves, pour 

commodément faire un toucher rectal au cours de l'intervention. 

a.2. Techniques : 

 Désinfection scrotale et pénienne, la verge est conservée dans le champ opératoire mais en 

est isolée par un champ reclinable. 

 En effet l’opérateur aborde le malade par : 

 Incision médiane sous ombilicale. 

 Dégagement du péritoine. 

 Ouverture du détrusor. 

 Mise en place de l’écarteur de ²HRYNTCHAK 

 Exploration vésicale et repérage des méats urétraux 

 L’adénomectomie est entamée à la pointe du bistouri électrique puis l’énucléation se 

pratique au doigt ou avec le bec arrondi des ciseaux courbes. L’adénome ne tient plus que 

par sa continuité avec l’urètre que l’on sectionne aux ciseaux ou au doigt. 

 L'hémostase peut se faire soit: 

- A points séparés à l'aiguille au fil résorbable, 

- En plaçant dans la loge d'énucléation un ballonnet de volume suffisant et en le 

gonflant jusqu'à obtenir un contact étroit avec les parois, on peut réaliser une 

compression directe des pédicules hémorragiques. 

 Le drainage des urines est obligatoire tant que persiste le risque de caillotage qui 

provoquerait une rupture de la suture vésicale. C'est généralement une sonde transurétrale 

qui assure cette fonction malgré son risque septique. 
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Figure 17 : Enucléation de l’adénome par voie transvésicale 

b. La voie d'abord rétro pubienne: opération de Millin [26 à  29] 

Le but de cette voie d'abord est d'atteindre directement la face antérieure de la prostate 

en cheminant dans l'espace rétro pubien (Espace de Retzius). (Figure18) 

Les temps initiaux de l'opération (installation de l'opéré, traversée pariétale), sont 

analogues à ceux de la voie d'abord transvésicale. 

b.1. Technique: (Figure 19) 

Elle est initialement la même que celle de la voie transvésicale. L'incision capsulaire est 

effectuée transversalement près du col vésical. Elle est profonde et courte pour éviter tout risque 

de déchirure durant l'énucléation qui est effectuée aux ciseaux ou plus souvent au doigt, en 

utilisant le plan de clivage naturel entre l'adénome et la glande prostatique. La face antérieure et 

les faces latérales de chaque lobe sont libérées. 
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L'ouverture de la commissure antérieure permet l'introduction de l'index dans l'urètre 

prostatique. L'extrémité apicale des deux lobes est ainsi libérée sans risque de léser le 

verumontanum ou le sphincter strié après section de l'urètre. 

La ligature des pédicules vasculaires principaux situés à chaque extrémité de la lèvre 

postérieure du col assure généralement une hémostase correcte qu'il est possible de compléter 

par la coagulation ou la ligature des autres petits éléments vasculaires situés au niveau du col ou 

de la loge prostatique restante. Une sonde vésicale à double courant est mise en place et 

l'incision capsulaire antérieure refermée avec un fil résorbable (vicryl). La sonde est 

généralement enlevée dés le troisième jour. 

 

 

Figure 18 : Enucléation de l'adénome prostatique au doigt par voie 

rétro pubienne 
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Figure 19 : Les étapes de l’adénomectomie rétro pubienne 
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b.2. Suites opératoires : 

Les soins postopératoires habituels comportent une irrigation discontinue ou un lavage 

continu de la vessie jusqu'à obtention d'urines claires, ce qui demande généralement moins de 

24 heures. La sonde urétrale est retirée entre le troisième et le cinquième jour, et la durée 

d’hospitalisation, pour la plupart des auteurs anglo-saxons est inférieure à neuf jours. 

3.2. Traitement endoscopique 

3.2.1. Résection transurétrale de prostate (RTUP) : (Fig. 20) 

C’est l’intervention la plus fréquemment réalisée dans le traitement de l’HBP aujourd’hui. 

L’indication dépend essentiellement du volume prostatique total. En dessous de 50 ml, c’est la 

technique de référence. 

Au dessus de 100 ml, l’adénomectomie chirurgicale est le plus souvent préférée. Entre 50 

et 100 ml, les indications dépendent des préférences des opérateurs. 

a. Position du malade: 

Le malade sera en position gynécologique, les fesses au ras du bord de la table, les 

jambes soulevées sur les étriers, il faut mettre les cuisses en assez forte abduction, mais en 

assez faible flexion. La table d'opération doit posséder un tiroir d'évacuation d'eau et pouvoir 

être réglée tant en hauteur ou en inclination durant l'intervention. 

b. Technique : 

Il s’agit de réaliser par voie endoscopique l’exérèse du tissu prostatique excédentaire. 

Cette intervention chirurgicale se déroule au bloc opératoire sous anesthésie générale ou 

locorégionale. Le résecteur est relié à un générateur délivrant un courant de section et de 

coagulation. L’intervention se déroule sous lavage continu utilisant des solutés non ioniques et 

iso-osmotiques type glycocolle. 
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b.1. Exploration : 

 Après avoir mis en place la gaine du résecteur, l'intervention débute par l'exploration de la 

vessie à la recherche : 

 D'une tumeur vésicale associée. 

 D'un diverticule qui nécessite éventuellement un geste endoscopique complémentaire, 

 D'un ou des calculs qu'il faut broyer et extraire. 

 Il faut visualiser des signes de vessie de lutte, repérer les orifices urétéraux, et visualiser 

l'aspect de l'adénome. 

b.2. Résection : (Figure 20) 

 Il faut commencer par le lobe médian, souvent il recouvre et cache le trigone ce qui ne 

permet pas de repérer les orifices urétéraux. 

 Résection de la commissure et dégagement du verumentanum. On débute par la résection 

du tissu situé à six heures. Il faut réséquer ce tissu en allant en profondeur jusqu’à  

découvrir les fibres circulaires du col vésical. Puis on résèque la commissaire postérieur 

depuis le col jusqu'au verumontanum. Ensuite, il faut dégager le verumontanum en 

réséquant la base des deux lobes latéraux. 

 Résection des lobes latéraux : 

On va pouvoir réséquer très rapidement la plus grande partie des lobes latéraux, il faut 

commencer par le haut et descendre progressivement. 

 Résection de la commissure antérieure: 

La coupe ne doit pas être trop profonde, car le tissu adénomateux est peu épais et 

richement vascularisé à ce niveau. Il faut coagule au fur et à mesure les vaisseaux sectionnés. 
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 Résection des résidus apexiens et régularisation de la loge : 

Lorsque la résection des lobes latéraux est terminée, il reste à parfaire l’exérèse de 

l’adénome en réséquant les résidus apexiens situés de part et d’autre du verumontanum et en 

aval de lui, il faudra ensuite parfaire la résection du plancher prostatique, et enfin réaliser 

l’hémostase définitive. 

L’ensemble du tissu obstructif situé au-dessus du verumontanum et constituant les lobes 

prostatiques est réséqué jusqu’à la capsule. 

b.3. Hémostase : 

Une hémostase correcte ne doit être envisagée qu'à la fin de la résection, lorsque la 

totalité du tissu adénomateux a été enlevé. Il est important d'explorer complètement la loge. 

b.4. Récupération des copeaux : 

On préfère les récupérer à travers la gaine du résecteur au moyen d'une seringue de 

Guyon ou d'une poire d'ELIK. 

Les différents copeaux de résection sont récupérés et adressés en anatomo-pathologie. 

b.5. Mise en place de la sonde et irrigation: 

On remplit la vessie avant de retirer le résecteur. Cela permet de vérifier la bonne qualité 

de la résection en appuyant sur l'hypogastre de l'opéré, ce qui doit provoquer un bon jet par le 

méat urétral. On peut alors mettre en place la sonde vésicale à double courant, puis on branche 

le liquide d'irrigation avec un débit rapide pour éviter un caillotage. Lorsque la sonde et 

l'irrigation fonctionnent correctement, et que le lavage revient clair, on peut transférer le patient 

en salle de réveil. 
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L’intervention se termine par la mise en place d’un drainage vésical pour une durée de 

48h associée d’un lavage continu (pendant 24h). La principale complication per opératoire est le 

TURP syndrome ou syndrome de résorption du liquide de lavage, lié à la résorption du 

glycocolle, utilisé durant l’intervention. Cette complication est favorisée par la longueur de la 

résection (en général limitée à une heure maximum), les saignements préopératoires (qui 

peuvent être le plus souvent limités par une technique rigoureuse de résection) et les pressions 

élevées durant la résection (limitée par l’utilisation de pompes à perfusion ou de résecteurs à 

double voie). La complication doit être reconnue dés  les premiers symptômes (bâillements, 

trouble de la vision, nausées,…), la résection arrêtée le plus vite possible et le traitement débuté 

sans tarder (traitement de l’hyponatrémie  de dilution). 

Les autres complications péri opératoires sont essentiellement hémorragiques, justifiant 

la pratique régulière des décailloutages vésicaux. En cas de cailloutage persistant, il ne faut pas 

hésiter à changer la sonde à demeure (SAD) qui peut être parfois obstruée en partie par des 

copeaux résiduels après l’intervention. La dernière cause à évoquer en cas d’un mauvais 

drainage est l’apparition de spasmes vésicaux sur la sonde qui peuvent être traités par la 

prescription d’anticholinergiques et soulagés par l’utilisation de vessie de glace sur le ventre. 

Apres l’ablation de la SAD, il est capital de vérifier, en général pendant 24h les mictions 

du patient. L’idéal est de disposer d’un échographe pour vérifier l’absence  de RPM. (35) 
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Figure 20 : Résection transurétrale de la prostate (RTUP) 
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3.2.2. Incision cervico-prostatique [27, 32 à 34] : 

La pratique de cette méthode cherche à minimiser voir éviter totalement les 

complications de la RTU classique, en particulier : 

 L'éjaculation rétrograde; 

 Le risque d'incontinence urinaire par lésion sphinctérienne, 

 La mortalité 

L'incision bilatérale initialement réalisée est une technique simple, rapide et très efficace 

sur la dysurie des petits adénomes dyséctasiants mais qui entraîne encore jusqu'à 20% 

d'éjaculation rétrograde. C'est pourquoi l'incision cervico-prostatique est en général maintenant 

unilatérale. 

a. Mode d'action de l'incision cervico prostatique (ICP): 

L’1CP agit sur les deux composantes dynamiques et mécaniques de l'obstruction: 

 Par section de l'anneau cervical (fibres musculaires lisses et sclérosées). 

 Par section du manchon adénofibromyomateux 

 Par section partielle des fibres musculaires lisses de la capsule prostatique. 

La fermeture partielle du col au repos explique d'une part le faible taux d'éjaculation 

rétrograde postopératoire, et d'autre part la diminution du volume de sperme enregistré chez 

certains patients par fuites rétrograde partielle. 

b. Technique : (Figure 21) 

Cette incision est réalisée par un résecteur de petit calibre muni d'une électrode de 

Collins. L'intervention commence par une exploration de la vessie; la taille, l'aspect de la 

prostate et la distance col-verumontanum est notée. 

L'incision est unilatérale et le choix du coté est indifférent, sauf en cas de lithiase 

prostatique ou il vaut mieux inciser du coté de la lithiase dans l'espoir de la mettre au jour. 
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L'incision débute un peu en dessous de l'orifice urétéral et descend en ligne droite 

jusqu'au pole supérieur du verumontanum. 

Celui-ci doit être profond: elle intéresse toute l'épaisseur du trigone en regard du col 

vésical, et le tissu prostatique est creusé jusqu'à la capsule. 

Le saignement est minime et facilement à contrôlé et la sonde est laissée en place 24 à 

48 heures. L'hospitalisation est très brève (trois ou quatre jours). 
 

 

 

Figure 21 : Incision cervico- prostatique 

c. Indications et contre indications: 

c.1. Indications: 

 Ce type d'intervention est principalement proposer au sujet jeune afin de préserver une 

éjaculation antérograde et dont la prostate n'excède pas 20g à 30g. 

 Du fait de sa bénignité et de la possibilité de la réaliser sous anesthésié locale, cette 

intervention peut être proposée au sujet fragile ayant un adénome de petit volume. 
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 Elle peut être proposée après échec du traitement médical avant d'envisager la R.T.U. 

 Elle est indiquée aussi devant tout obstacle cervico-prostatique de faible volume, a 

l'origine de troubles mictionnels obstructifs. 

c.2. Contre indication : 

 Adénomes prostatiques volumineux. 

 Adénocarcinomes prostatiques associés 

4. Traitement physique:(34, 36 à 42) 

Considérés comme des alternatives thérapeutiques, non médicamenteuse à la chirurgie 

de l'HBP. 

Certaines techniques ont pour principe de détruire le tissu prostatique par des agents 

physiques : c'est le cas de la thermothérapie, le laser ou la cryothérapie. 

A l'opposé, il existe d'autres techniques sans action sur le tissu prostatique, c'est le cas 

de dilatation aux ballonnets et des prothèses intra prostatiques. 

4.1. La thermothérapie: (43) 

La thermothérapie locale est la dernière innovation avant le laser et l'éléctrovaporisation 

concernant le traitement d'adénome de la prostate. 

4.1.1. Matériel (37) : 

• Une sonde émettrice de micro ondes peut être introduite par voie rectale ou par voie 

urétrale. 

• La fréquence de micro ondes varie entre 915 méga hertz et 1296 méga hertz. 

• Une sonde rectale associée à trois thermocouples permettant de mesurer la température au 

niveau de la paroi antérieure du rectum. 
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• Un système de refroidissement autour de la sonde protège la paroi urétrale et procure un 

certain effet analgésique. 

• Une sonde urétrale avec trois thermocouples pour mesurer la température de l'urètre 

prostatique. 

• Un ordinateur pour l'analyse des données. 

• La thermothérapie a été délivrée suivant trois méthodes thérapeutiques différentes en 

fonction de l'âge des patients. 

 

4.1.2. Technique : 

Elle peut être réalisée par voie transrectale ou transurétrale, on utilise soit des micro-

ondes avec ou sans refroidissement, le geste est réalisé par un applicateur placé au contact avec 

la prostate qui est portée à température 45° - 55°. Ce qui permet de créer des lésions cellulaires 

détruisant une partie de la glande. 

Le traitement nécessite six séances, le temps d'application est de l’ordre d'une heure à la 

fréquence d'une fois par semaine, en ambulatoire et sous anesthésie locale. 

4.1.3. Indications et contre indications : 

a. Indications : 

- Contre indication clinique absolue à l'intervention chirurgicale, 

- Crainte pour un patient encore jeune, de l'éjaculation rétrograde post opératoire. 

- Refus absolu du patient de l'intervention chirurgicale pour des raisons personnelles, 

L’indication serait chez des patients de moins de 65 ans ayant une HBP de moyen volume 

ne dépassant pas 80g, sans lobe médian, sans sclérose du col. 
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b. Contre indications: 

Elles sont peu nombreuses: 

- Les antécédents de chirurgie de l'ampoule rectale, des hémorroïdes. 

- La sténose de l’urètre, calcul de la vessie ou présence d'un lobe médian prédominant. 

- Les terrains neurologiques ou psychiatriques sévères. 

- Les sujets ayant eu un accident vasculaire cérébral. 

- Les patients porteurs de sutures chirurgicales métalliques du fais d’interventions digestives 

récentes. 

c. Complications : 

A type : d'hématurie, urétrorragies, infection urinaire, douleurs rectales mais surtout la 

rétention aiguë des urines nécessitant la mise en place d'une sonde à demeure ou d’une 

ponction vésicale pendant quelques jours après l'intervention. 

4.2. Le laser : (72 à 75) : 

Le traitement chirurgical de l’HBP a changé au cours des 15 dernières années avec des 

nouvelles techniques telles que la thérapie au laser. Le mécanisme du principe de 

fonctionnement des lasers est un processus connu sous le nom d’émission  stimulée de 

rayonnement. Les progrès de la technologie laser, une meilleure compréhension des interactions 

tissu-laser, des améliorations techniques et l’accumulation de l’expérience clinique ont produit 

des techniques et dispositifs concurrençant la RTUP. 

Au cours des trois dernières décennies, divers types de lasers ont été introduits pour 

remplacer la RTUP: 

- Néodymium: yttrium-aluminium grenat (YAG); 

- Holmium: yttrium-aluminium grenat (Ho: YAG) ; 

- Kalium de titanyle phosphate : YAG (KTP : Nd : YAG), et lithium : YAG (LBO : Nd : YAG) ; 
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- Thulium (Tm): yttrium-aluminium grenat (Tm : YAG) ; 

- Diode au laser. 

Ces techniques consistent en la coagulation, la vaporisation, la résection, ou 

l’énucléation, en fonction de la longueur d’onde, de la puissance et du type de l’émission laser 

(continu ou pulsé). Le principe  du traitement au laser est basé sur l’interaction entre le faisceau 

laser et le tissu cible qui dépend de la réflexion, de la diffusion et de l’absorption. 

Historiquement, de nombreux traitements transurétraux par laser Nd: YAG ont été décrits 

pour le traitement de l’HBP: l’ablation laser visuelle de la prostate (VLAP) ; ablation laser de 

contact de la prostate (CLAP); la coagulation interstitielle au laser (CIT), et des techniques 

hybrides par Nd : YAG laser. Cependant, toutes ces techniques ont été remplacées par 

l’avènement de nouvelles techniques. 

Au cours de la dernière décennie, le développement de la thérapie au laser, par 

coagulation, par vaporisation, par résection ou énucléation, a été spectaculaire. Les techniques 

HoLEP et photo-vaporisation de la prostate (PVP) sont les techniques les plus étudiées et 

dominent actuellement la scène du traitement au laser des TUBA associés à l’HBP. 

         Il existe ainsi plusieurs avantages liés à l’utilisation du laser: 

- Absence de syndrome de réabsorption du liquide d'irrigation utilisé en chirurgie 

classique.  

- Pas de lavage post opératoire.  

- Morbidité per et post-opératoire faible.  

- Durée de sondage généralement inférieure à 24 h.  

- Saignements postopératoires sont négligeables.  

- Absence des symptômes irritatifs majeurs en postopératoire.  

- Durée de séjour brève.  
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- Possibilité de traiter des patients atteint des pathologies cardio-vasculaires sous 

antiagrégants plaquettaires ou anticoagulants. 

4.2.1. Énucléation de la prostate par laser holmium (HoLEP) : 

a. Principe :  

L’énucléation laser représente l’équivalent endoscopique de l’adénomectomie par voie 

ouverte et elle est la forme la plus techniquement avancée de la chirurgie prostatique laser. 

L’HoLEP peut s’envisager pour toutes les tailles de prostate, et les tissus peuvent être conservés 

pour l’histologie. Malgré ces avantages, la méthode HoLEP a été lente à se répandre. L’HoLEP est 

perçue comme étant une technique nécessitant une longue courbe d’apprentissage et exigeant 

une formation spécialisée. 

L’avènement du morcellateur transurétral évite actuellement le processus fastidieux de 

fragmentation de la prostate, des lobes complets pouvant être retirés. Cette technique permet 

actuellement de traiter des prostates de grande taille qui auraient nécessité une intervention 

chirurgicale ouverte dans le passé. 

b. Equipement et technique opératoire : (Image 1) 

      On utilise : 

- Un résecteur spécifique comportant une poignée dite de Gilling et une porte fibre laser de 

Charrière 26 ; 

- Le laser Holmium 100 watts; (A) 

- Un néphroscope Ch 26 couplé à un morcellateur de tissus mous (B, C). 

Le morcellateur comprend une tige métallique à l'extrémité de laquelle tourne deux 

lames avec un système d'aspiration, une pièce à main, une pédale de commande, un générateur 

et un récipient de recueil pour le liquide d'aspiration et les copeaux de tissu. (D) 
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Image 1: Equipement et technique opératoire 
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c. Technique opératoire : 

- Commencer la dissection du lobe latéral par incision muqueuse juste en dehors du 

verumontanum (Figure 22. A) ; 

- Etendre la dissection apicale d’arrière en avant autant que possible (Figure 22.B) ; la 

commissure antérieure (Figure 22.C) ; 

- Disséquer la partie distale de la muqueuse urétrale (Figure 22.C) ; 

- Compléter vers le col vésical et terminer l’énucléation du lobe latéral (Figure 22.D, E) ; 

- Utiliser le laser pour coaguler les saignements dès que nécessaire, assurer une 

hémostase complète ; 

- Un néphroscope semi-rigide est placé dans la gaine avec les lames du morcellateur 

insérées dans le canal de travail ; 

- Initier le morcellement : le morcellateur est utilisé pour enlever les tissus de la prostate 

énuclée. Il ne doit commencer que lorsque le chirurgien est satisfait de la clarté de la 

vision. Il est crucial de maintenir une distension vésicale adéquate pendant le processus 

de morcellement afin d’éviter une plaie de la paroi de la vessie (Figure 22.F); 

- Injecter 20 mg intraveineux de furosémide à la fin d’intervention ; 

- Mettre une sonde urinaire 20 F à trois voies. 

- La sonde urinaire est retirée une fois le patient rétabli de l’anesthésie ou le jour suivant. 

- C’est une chirurgie ambulatoire ou parfois nécessite le séjour d’une nuit. 
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Figure 22 : La procédure d’énucléation de la prostate par laser Holium  
(1. Verumontanum, 2. Lobe latéral, 3. Sphincter) 

 
 

L’HoLEP est au moins aussi efficace que la RTUP, malgré l’absence de différences 

statistiquement significatives en termes de morbidité globale, les complications semblent être 

moins fréquentes après HoLEP. En outre, le suivi à long terme des HoLEP montre d’excellents 

résultats postopératoires. Ces résultats, ainsi que le fait que la  technique soit indépendante de 

la taille de la glande, contrairement à la RTUP, fait de l’HoLEP un concurrent sérieux au 

traitement de référence de l’HBP qu’est la RTUP. 

 

4.2.2. Photo vaporisation de la prostate par Laser Greenlight : 

L’utilisation du laser en urologie n’est pas récente, mais les nouvelles sources laissent 

présager un succès dans le traitement chirurgical de l’hypertrophie bénigne de la prostate. Le 

laser GreenLight® est un laser de 532 nm qui permet une vaporisation du tissu prostatique sans 

saignement et en utilisant du sérum physiologique. 

1 

2 3 
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La technique utilise un endoscope muni d’un canal opérateur, une source de laser qui 

atteint désormais 120 watts et une fibre jetable de 600 microns. Les premiers résultats sont 

encourageants, notamment chez des malades sous anticoagulants ou anti-agrégants 

plaquettaires qui sont de plus en plus nombreux. La durée opératoire de cette technique semble 

plus longue que la résection standard, mais les durées d’hospitalisation et de sondage sont plus 

courtes. 

La PVP peut être réalisée sous anesthésie locale ou sous anesthésie locorégionale et en 

chirurgie ambulatoire. L’installation du patient se fait en position gynécologique. 

a. Technique opératoire : 

Comme avec tous les lasers, le chirurgien doit impérativement porter des lunettes de 

sécurité. Ces lunettes doivent inclure un filtre coloré. 

- Le début de l’intervention: On débute par la cystoscopie elle-même afin d’évaluer les 

repères anatomiques et de déterminer le degré d’obstruction  par un lobe médian 

éventuel. 

- Vaporisation du lobe médian : On commence à vaporiser le lobe médian au col de la 

vessie par une rotation lente de la fibre de 30 à 40° et l’on continue jusqu’à ce que les 

fibres capsulaires soient visualisées avant de progresser vers l’apex et le verumontanum. 

- Vaporisation des lobes latéraux : On applique l’effet laser à partir du col de la vessie 

jusqu’au verumontanum (d’abord d’un coté puis de l’autre) sur les lobes latéraux. 

L’objectif général est de créer une surface concave. On débute en haut au niveau du col 

vésical en utilisant un mouvement de balayage vers le bas, puis on fait tourner le 

cystoscope de 60 à 90° en maintenant la caméra sur un plan vertical fixe. Une fois que le 

lobe latéral a été suffisamment vaporisé, on fait tourner doucement le champ 

d’application sur le lobe controlatéral et l’on répète le même processus 
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- Le traitement d’un tissu antérieur : On tourne la tête du cystoscope (180°) vers le bas, en 

maintenant la caméra à son plan vertical fixe original. On réduit la puissance en 

commençant par vaporiser au niveau du col de la vessie, en balayant de gauche à droite, 

en progressant vers le bas. Le tissu antérieur apical doit être vaporisé avec prudence, en 

conservant à l’esprit la position exacte de la structure sphinctérienne. 

- Endoscopie de contrôle : Lorsque la vaporisation du tissu est achevée, le cystoscope est 

positionné au verumontanum et orienté vers la vessie. 

- L’aspect doit être celui d’une cavité comme après RTUP, puis on vide la vessie afin de 

vérifier que la loge prostatique reste bien ouverte. 

- vérification de l’hémostase; 

- Vérification des orifices urétéraux : Les deux orifices urétéraux et le trigone sont vérifiés 

en fin d’intervention. On remplit la vessie avec une solution saline, on retire le cystoscope 

et l’on contrôle le débit de vidange vésical et la couleur du liquide. 

b. Complications : 

- Syndrome irritatif (76) : Le taux d'impériosités mictionnelles postopératoires a varié de 0 

à19% selon les séries. 

- Hémorragie : Le principal avantage de la VPP réside dans son faible risque hémorragique. 

Dans une étude prospective récente ayant comparé VPP et RTUP monopolaire, le taux de 

transfusion était de 8% après RTUP alors qu’il  était nul après VPP. 

- Les complications sexuelles (76) : Le pourcentage d'éjaculation rétrograde rapporté varie 

selon les séries entre 8 et 55% des cas. Ces résultats apparaissent très variables d'une 

série à l'autre mais sont toujours largement inférieurs à ceux rapportés pour la RTUP. 

- Sténose de l'urètre et/ou du col vésical : Le nombre de sténoses de l'urètre et/ou du col 

vésical a varié selon les séries de 0.08 à4.6%. Le manque de recul à long terme peut 

laisser supposer que ces chiffres soient plus importants que prévus. 
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- Rétention urinaire: Le taux de rétention urinaire postopératoire a été rapporté entre 3,5 

et 15,3 % en fonction des séries (77). Cette complication apparait être plus fréquente 

après VPP qu’après RTUP monopolaire. 

- Les complications infectieuses: La vaporisation prostatique par laser Greenlight ne 

semble pas engendrer un taux de complications infectieuses supérieur à celui des 

résections transuréthrales. 

 

4.2.3. Vaporésection de la prostate au laser thulium : (78,79) 

La résection laser de la prostate, qui avait été abandonnée il y a quelques années s’est à 

nouveau développée récemment avec l’avènement du laser thulium, produisant un faisceau 

d’une longueur d’onde modulable entre 1,75 et 2,22 nm, et dont les propriétés de vaporisation 

et de coagulation ont été rapportées excellentes à une puissance de 50 W. 

L’effet obtenu est une section du tissu prostatique avec vaporisation concomitante. La 

technique consiste à positionner la fibre laser plus ou moins tangentiellement au lobe 

prostatique et à effectuer des mouvements d’arcs de cercle afin de couper des copeaux. 

4.3. Les ultrasons :(37, 49,50) 

Le principe du traitement de l'HBP par les ultrasons focalisés consiste à induire une 

nécrose de coagulation des tissus autour de l’urètre, pour créer un chenal entre le col de la 

vessie et le verumontanum après élimination secondaire des tissus nécrosés. 

4.3.1. Matériel et méthode: 

Il s'agit d'un transducteur développé par focal surgery, (Milpitas, Californie, USA) contenu 

dans une sonde transrectale, ce transducteur est fait d'une céramique piézo-électrique incurvée 

de 30mm de longueur et de 22mm de largeur, produisant des ultrasons de 4 MHZ. La zone de 

traitement mesure 1,4cm de largeur, 1cm de profondeur, et peut s'étendre sur 4cm au maximum 

L'énergie délivrée au niveau du point focal est de 1680 w/cm2. 
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4.3.2. Résultats: 

Les résultats cliniques sont cependant plus difficiles à évaluer, il ne s'agit que de courtes 

séries préliminaires avec un faible recul. Deux séries de 15-36 patients, chacune rapporte des 

résultats préliminaires encouragent, ces deux séries montrent en effet une amélioration 

significative du score symptomatique prostatique à 6 mois associés à une amélioration 

significative débit maximal de 4,7 ml en moyenne. Une rétention transitoire est notée dans 73% 

à 89% des cas. 

En fin, de nouvelles générations de transducteurs sont en cour d'évaluation ayant une 

puissance acoustique supérieure, une distance focale grande et un système de repérage 

échographique biplan. 

4.4. Radiofréquence: (Thermothérapie transurétrale par onde de radiofréquence) : 

La Transurétrale Needle Ablation (TUNA) est une nouvelle méthode sans anesthésie pour 

le traitement de l'HBP. Elle utilise un niveau bas d'énergie de radiofréquence qui est délivrée 

directement sur des petites régions sélectionnées de la prostate, en produisant des larges 

lésions à l'intérieur du parenchyme prostatique, en préservant la muqueuse urétrale. 

4.4.1. Matériel et technique :(51, 52) 

Les radiofréquences à bas niveau sont appliquées directement sur la prostate par 

l'intermédiaire d'un cathéter spécial équipé de plusieurs aiguilles ajustables et placées sur des 

points bien sélectionnées dans le tissu prostatique. Elle atteint des températures supérieures à 

100°c dans certaines parties de la prostate. (TUNA) produit des nécroses et des lésions après 3 à 

5 minutes du traitement. 

Ce système consiste à un cathéter urétral spécial (22- French) lié à un générateur de 

radiofréquence. Le cathéter du TUNA est avancé et positionné dans la prostate par une vision 

directe à l'aide d'une fibre optique ou un contrôle ultrasonique. En tournant la manche pour 
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accéder à la partie sélectionnée de la prostate, les deux lobes latéraux sont traités dans 2 à 3 

plans en commençant à partir d'un cm du col vésical à un cm du verumontanum. 

Dans la plupart des cas, les malades sont traités sous anesthésie (Tropical Lidocaine 

Hydrochloide) et si nécessaire une sédation intraveineuse. Le traitement par TUNA dure en 

moyenne 30 à 40 minutes avec 4 à 15 watts d'énergie appliquée durant 3 à 5 minutes. 

4.4.2. Résultats :(51) 

Les études cliniques initiales ont montré qu'il s'agit d'une technique prometteuse, facile, 

sûre avec une morbidité moindre. Cependant, un suivi à long terme et des études randomisées 

comparées à la résection endoscopique sont nécessaires pour confirmer la place exacte de cette 

nouvelle alternative du traitement de l'HBP dans l'équipement de l'urologie. 

4.5. Cryochirurgie:(37, 27, 53, 54) 

Le refroidissement à partir de 10°C aboutit a une cristallisation intra et extra cellulaire, 

entraînant des lésions tissulaires irréversibles: la cryo-lésion. Au décours de la congélation 

rapide de 40°C à -160°C, une multitude de microcristaux se forment à l'intérieur des cellules les 

plus proches de la cryode partie active de la cryosonde. La membrane cellulaire est détruite, par 

rupture des chaînes lipido-protéique, il y aura une désorganisation de la structure micro 

moléculaire. Le réchauffement lent entraîne une réunion des microcristaux en macro-cristaux 

plus volumineux qui achèvent la destruction. 

4.5.1. Matériel : 

 Cryotom de sesia: utilisant le protoxyde d'azote (N20) qui refroidit en allant vers l'intérieur 

de la cryosonde à -89°C. Le pouvoir cryolytique est un peu faible et limite son action aux  

adénomes prostatiques (AP) de volume moyen (jusqu'à 40g) les séances opératoires sont 

longues de 30 à 60 minutes. 

 Les appareils utilisant l'azote liquide (-180°) : ils sont actuellement les plus répandus. Le 

froid est obtenu par la vaporisation de l'azote liquide à l'intérieur de la cryode. 
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4.5.2. Technique : 

Mise en place de la cryosonde : 

 L'opéré est installé sur une table urologique. La vessie est bien évacuée puis remplie de 

200cc d'air ou d'hélium. 

 La verge est clampée, la cryosonde enduite d'un lubrifiant est introduite comme un 

cystoscope. 

 L'index de la main gauche doit palper le repère digital immédiatement au dessous de l'apex 

prostatique. 

 La vessie doit être modérément distendue par le gaz pour que le patient ne ressente pas la 

distension. La prostate devient très dure, envahie par la boule de glace, la muqueuse rectale 

doit demeurer souple. Le repérage par cystoscopie permet de contrôler de la bonne position 

de la cryode dans la vessie, tout au long de l'opération. 

En général, deux temps sont utilisés par la majorité des opérateurs séparés par une 

phase de réchauffement pour avoir un effet cryolytique plus profond. 

4.5.3. Indications: 

Elles résultent des contre indications des autres méthodes notamment les patients 

porteurs d'une sonde à demeure ayant un AP de moyen volume. 

 Un grand cardiaque décompensé 

 Cardiaques sous anticoagulants 

 Troubles neurologiques 

 Insuffisants respiratoires 

 Hémopathies- hypocoagulopaties 

 Coxarthroses bloquées. 
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4.5.4. Contre indications: 

Il n'y a pas en principe de contre indications. Cette technique n'a pourtant jamais 

convaincu la majorité des urologues, qui lui reprochent son coût et un résultat incertain et long à 

se dessiner. 

4.6. Les autres méthodes: 

4.6.1. Les endoprothèses urétro-prostatiques : (37, 55, 56) 

Le principe est de créer un canal permanent artificiel dans le défilé prostatique en cas de 

rétention d'urines tout en conservant les fonctions du sphincter strié et de ce fait la continence. 

 Les différents types de prothèses: 

a. Prothèses temporaires :(56 à 58) 

 Spiral de Fabien: Prothèse endo-urètrale, souple constituée d'un fil métallique en acier 

inoxydable enroulé à la manière d'un ressort. 

 Cette prothèse intube l'urètre prostatique au dessus du sphincter strié distal. 

 Prothèse Prostacach: Similaire à celle de Fabien, elle en diffère par un revêtement conçu 

pour minimiser les dépôts calciques. 

 Prothèse Urocoil: Dérivée de la prothèse Prostacach. 

 Prothèse Nissenkorn : Elle porte une extrémité double en forme de pezzer, chacune 

immobilise la prothèse. L'extrémité proximale au niveau du col vésical et l'extrémité distale 

au dessus du verumontanum. 

b. Prothèses permanentes: (59 à 61) 

 L'Urolume Wallstant: Cette prothèse a été utilisée initialement pour le traitement des 

sténoses urétrales, c’est par extension qu'elle a été proposée pour le traitement de l'HBP. 
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Son principe est celui d'un ressort auto-expansible qui sera épithélialisé après sa mise en 

place. 

 La prothèse Titan: Elle n'est pas auto-expansible et nécessite donc une mise en place à 

l'aide d'une sonde à ballonnet. 

 La prothèse Mémotherm : elle est thermo-expansible, permanente, elle peut être laissée des 

mois et même des années, son coût est acceptable. 

Avec toutes ces prothèses, temporaires ou permanentes, la grande difficulté est de les 

mettre parfaitement en place. 

b.1. Indications: 

Les endoprothèses prostatiques doivent être réservées aux adénomateux en rétention 

complète. En pratique, elles peuvent remplacer la sonde à demeure quelque soit la taille de 

l’adénome. 

Ces prothèses peuvent être mises en place soit à titre temporaire en attendant un geste 

chirurgical différé pour une raison ou pour une autre soit à titre définitif. 

b.2. Contre indications: 

 Absolus: 

- L'existence d'une lésion tumorale vésicale associée à des troubles neurologiques vésico-

sphinctériens, démence. 

- Sténose de l'urètre. 

 Relatives : 

- Existence d'une infection urinaire, 

- Calcul vésical, 

- Troubles de la coagulation. 
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b.3. Complications: 

Représentées essentiellement par : 

- Les infections à répétition 

- Les douleurs périnéales, 

- Les migrations de la prothèse sources de nouvelles douleurs et d'une irritabilité vésicale. 

- Les hématuries, 

- Les dysuries; 

- Les incontinences, 

- Les épididymites et les prostatites sont rares. 

b.4. Résultats: 

Bien positionnées, ces prothèses intra urétrales donnent jusqu'à 80% de bons résultats 

(absence d'infection, absence de résidu post mictionnels). 

4.6.2. Dilatations au ballonnet :(38, 62) 

Préconisée par CASTENDA, elle est appliquée à 1'HBP en particulier par REDDY, MC 

LOUGHLIN KEANE, WEISS, DOWD, KTIN. 

C’est un traitement semi-ambulatoire (un jour d’hospitalisation). 

a. Matériel et technique: 

Nécessite un matériel spécial : sonde avec ballon de 25-35 ml de diamètre à dilatation 

complète rempli à 4atm. Une sonde 22 charnières est laissée deux jours en prévention de 

quelques problèmes hémorragiques post opératoires. 

La divulsion ou la dilatation prostatique fait céder la commissure antérieure de l'adénome 

sans rompre la capsule. 
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Le ballonnet de la sonde de dilatation gonflé à la pression de plusieurs atmosphères 

atteint des diamètres de 75 à 95 French (25-30mm). 

Le ballonnet dilatateur doit être rigoureusement placé au niveau de l'urètre prostatique et 

du col vésical, il ne faut surtout pas dilater le sphincter strié. 

La vérification de la position du ballonnet est donc primordiale, elle est réalisée soit par 

contrôle radiographique, soit par contrôle endoscopique ou avec certaines sondes par 

perceptions au toucher rectal d'un petit ballonnet de positionnement juste en dessous du bec 

prostatique. 

b. Indications et contre indications : 

 Indications: 

Chez les sujets Jeunes qui désirent garder une éjaculation antérograde et les patients à 

haut risque. 

 Contre indications: 

Si le patient est sous anticoagulants. 

c. Complications: 

 Urétrorragies immédiates 

 Cette méthode ne semble pas entraîner d'éjaculation rétrograde. 
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Uniquement 3 études ayant étudiés le même paramètre que le notre ont été retrouvées dans la 

littérature. Nous comparons nos résultats avec ceux de ces trois études.  

I. Age : 

Les lésions anatomiques de l’HBP sont étroitement corrélées avec l’âge dont les 

moyennes d’âge dans notre étude sont de 66.02±7.41 ans et de 63.80±5.40 ans respectivement 

dans le groupe 1 (IPP<10mm) et groupe 2 (IPP>10mm). 

Ces moyennes d’âge sont très proches de celles qui sont retrouvées dans la littérature 

tels celui d’Alin et all (63) qui a trouvé 66.4± 1.5 ans et 67.2± 1.2 ans respectivement dans le 

groupe 1 et 2  (Tableau XIII) 

 

Tableau XIII : Données de la littérature concernant l’âge moyen des patients                          

ayant HBP trilobée 

Référence Nombre des cas 
Age moyen (an) 

G1 
Age moyen (an) 

G2 
P-value 

Alin et all (63) 183 66.4± 1.5 67.2± 1.2 0,09 

Park et all (64) 134 64.03± 7.71 64,13± 5,80 0.061 

Seo and Kim (65) 77 67,2± 6,9 0,125 

Notre série 256 66.02±7.41 63.80±5.40 0.228 
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II. PSA : 

Le PSA moyen dans notre série est légèrement plus augmenté que dans les autres séries, 

ceci est probablement dû à des différences ethniques. (Tableau XIV) 

Tableau XIV : Données de la littérature concernant PSA moyen 

Référence PSA moyen (ng/ml)G1 PSA moyen (ng/ml) G2 P-value 

Alin et all (63) 1.2±  0.1 1.3±   0.2 0,1 

park et all (64) 0.09±0.08 0.10±0.06 0.392 

Seo and Kim (65) 1,61± 1,1 0,013 

Notre série 2.48±2.81 2.51±2.29 0.186 

III. Volume prostatique :  

Le volume prostatique moyen (VPM) dans notre série est de 38.52±20.10 ml et de 

42.22±18.32 ml respectivement dans le groupe 1(IPP<10mm) et groupe2 (IPP>10mm).      Cette 

différence de volume n’est pas significative dans notre étude contrairement à celle de Park qui a 

trouvé un plus grand volume en cas de lobe médian. (Tableau XV et Figure 23). 

  

Tableau XV : Données de la littérature concernant le volume prostatique moyen 

Référence VPM (ml) G1 VPM (ml) G2 P-value 

Alin et all (63) 31.7 2.3 32.6 2.7 0,07 

Park et all (64) 50.11±22.31 73.50±21.31 <0,001 

Seo and kim (65) 33.3±6.2 0.276 

Notre série 38.52±20.10 42.22±18.32 0.201 
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Figure 23 : Le volume prostatique moyen 

IV. IPSS :  

        L’IPSS initial dans notre série était de 18.22±4.2 dans le G1 et de 20.2±3.8 dans le G2. Les 

patients avec IPP>10mm étaient par conséquent plus symptomatique, ceci rejoint les scores de 

Park et all mais pas ceux de Alin et all où les scores étaient proches. Après traitement, nous 

avons constaté une régression du score avec une diminution de 32% de la moyenne du score 

international symptomatique de prostate (IPSS) soit – 6 points pour le groupe 1 (IPP<10mm) et 

18% soit – 3points pour le groupe 2 (IPP>10mm).  

       Un tel constat a été objectivé par l’étude de Park et all (64) qui a trouvé une réduction de 

35% de la moyenne d’IPSS soit -6 points pour groupe 1 et 20% soit -3 points pour groupe 2, au 

contraire de Seo and Kim (63) qui n’a pas trouvé une grande amélioration en cas de présence 

d’IPP qui est de 28.7% vs 50.7% pour groupe sans IPP. L’amélioration est par conséquent plus 

importante en l’absence de lobe médian. (Tableau XVI et Figure 24) 
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Tableau XVI : Données de la littérature concernant IPSS avant et après traitement médical 

Référence G1 (IPP<10mm) G2 (IPP>10mm) P-value 

 T= 0 
T= 3mois ou 

plus 
T= 0 

T= 3 mois 
ou plus 

 

Alin et all (63) 14.3±2 -39.9% 13 ±2.8 -28.7% 0,07 

Park et all (64) 18.21±5.47 -35% 21.85±4.56 -20% ＜0.001 

Seo and Kim (65) 22.2±4.9 -28,7%  0,004 

Notre série 18.22±4.2 -32% 20.2 ± 3.8 -18% 0,004 

 

 

Figure 24 : L’évolution du score international symptomatique de prostate                                

sous alpha bloquant dans les 2 groups 
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V. Le résidu post mictionnel : RPM 

Le résidu post mictionnel moyen dans notre série montre une corrélation significative 

avec le degré de protrusion intravésicale de la prostate avant traitement. 

Après traitement, on constate une réduction de 28% soit 12ml et 21% soit 17ml 

respectivement dans groupe 1 (IPP<10mm) et groupe 2 (IPP>10mm) ce qui a été objectivé aussi 

dans les résultats de Seo and Kim (65) qui a trouvé une réduction de 44.4% pour groupe sans IPP 

et seulement 12.3% pour groupe avec IPP sous le même traitement (Tableau XVII et Figure 25). 

 

Tableau XVII : Données de la littérature concernant RPM avant et après traitement médical 

Référence RPM (ml) G1 RPM (ml) G2 P-value 

 T= 0 T= 3 mois T= 0 T= 3 mois  

Park et all (64) 69.88±39.26 -18% 166.55±223.72 -3% <0.001 

Seo and kim (65) 65.5±51.3 -12.3%  0.02 

Notre série 43.5 ± 32.3 -28% 81.36±72.61 -21% <0.001 
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Figure 25 : L’évolution du résidu post mictionnel sous alpha bloquant dans les 2 groups 

VI. Le débit urinaire maximal : Qmax 

Durant notre étude, le débit urinaire maximal moyen a augmenté de 38% soit +4.14 ml/s 

et de 20% soit +1.42 ml/s respectivement dans le groupe 1(IPP<10mm) et groupe 2 (IPP>10mm) 

après la mise en place du traitement médical ce qui prouve qu’il y a une corrélation significative 

entre l’amélioration du débit urinaire maximal et le degré de protrusion intravésicale de la 

prostate. 

Ces valeurs de Qmax étaient similaires à celles rapportées dans des études précédentes 

Park (64) et Alin (63) notamment de Seo and Kim (65) qui a trouvé à son tour un gain 68.7% en 

cas d’absence d’IPP et 30% uniquement pour groupe avec IPP. (Tableau XVIII) (Figure 26) 
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Tableau XVIII : Données de la littérature concernant Qmax avant et après traitement 

Référence Qmax G1 Qmax G2 P-value 

 T= 0 (ml/s) T= 3 mois (%) T= 0 (ml/s) T= 3 mois (%)  

Alin et all (63) 8.1 ± 0.2 +34 8.2 ±  0.2 +19 <0.001 

Park et all (64) 10.54±3.18 +21 7.35±2.32 +5 0.001 

Seo and kim (65) 8.9±2.8 +30  <0.001 

Notre série 10.90±6.36 +38 7.1 ± 2.61 +20 <0.001 

 

 

Figure 26 : L’évolution du débit urinaire maximal sous alpha bloquant dans les 2 groupes 

 

Au total, nos résultats suggèrent que les patients avec un IPP > 10 mm semblent être 

moins répondeurs au traitement médical et peuvent être par conséquent candidats à une 

chirurgie avec une amélioration plus importante en l’absence de lobe médian ce qui est constaté 

par Seo and Kim (Tableau XIX) 
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Tableau XIX : La comparaison entre un groupe avec IPP et autre sans IPP selon l’amélioration 

sous un traitement médical (étude de Seo and Kim) (65) 

Paramètre avec IPP sans IPP p-value 

IPSS 
T=0 22.2±4.9 18.4±4.6 0.004 

Amélioration 28.7% 50.6% 0.0001 

RPM (ml) 
T=0 65.5±51.3 47.3±43.9 0.255 

Amélioration 12.3% 44.4% 0.02 

Qmax 
(ml/s) 

T=0 8.9±2.8 9.9±3.9 
0.424 

 

Amélioration 30.5% 68.7% 0.0006 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Impact de la présence du lobe médian dans le traitement de l’hypertrophie bénigne de la prostate :  
Etude rétrospective à propos de 256 cas  

 

- 82 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Impact de la présence du lobe médian dans le traitement de l’hypertrophie bénigne de la prostate :  
Etude rétrospective à propos de 256 cas  

 

- 83 - 

 

L’HBP est un processus naturel qui s’intègre dans le cadre du vieillissement du bas 

appareil uro-génital. Elle ne devient pathologique que chez un nombre limité de patients, seuls 

ces derniers sont justifiables d’une prise en charge médicamenteuse, instrumentale ou 

chirurgicale. 

Dans notre étude rétrospective, qui s’intéresse à la vérification de l’existence ou non 

d’un lien entre la présence d’un lobe médian prostatique et sa taille avec la réponse au 

traitement médical de l’HBP, nous avons objectivé que le degré de la protrusion intravésicale de 

la prostate est un facteur prédictif de la réponse au traitement médical et pourrait donc 

participer à la décision thérapeutique devant  les TUBA/HBP. 

Nos résultats suggèrent que les patients avec un IPP > 10 mm semblent être moins 

répondeurs au traitement médical et peuvent être par conséquent candidats à une chirurgie. 

L’IPP est un outil facile à mesurer, peu couteux, utile et fiable pour prédire le degré de 

réponse au traitement médical et permettrait d’éviter la prescription d’un médicament sans 

efficacité réelle mais avec des effets secondaires potentiels. Ces résultats doivent cependant être 

confirmés par d’autres études.  
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Résumé 

L’hypertrophie bénigne de la prostate est une maladie chronique d’apparition 

progressive, qui affecte près de trois quarts des hommes après 60 ans. 

Dans la pratique urologique, il est communément insinué que la présence du lobe médian 

de la prostate conduit à une mauvaise réponse au traitement médical chez les patients qui ont 

une hyperplasie bénigne de prostate, mais peu d’études l’ont prouvé. 

Le but de notre travail est d’étudier la relation entre l’importance de la protrusion 

intravésicale de la prostate (IPP) et le succès des alpha-bloquants dans le traitement des troubles 

urinaires du bas appareil secondaire à l’hypertrophie bénigne de prostate (TUBA/HBP). 

Il s’agit d’une étude rétrospective d’une durée de 3ans s’étendant du juin 2013 jusqu’au 

juin 2016, nous avons colligé dans le service d’urologie de l’hôpital Avicenne de Marrakech 256 

patients suivis pour HBP trilobée en respectant les critères d’inclusions et d’exclusions. Les 

patients ont été divisés en 2 groupes en fonction de l’importance de l’IPP : groupe 1 qui inclut 

136 patients : IPP <10mm et groupe 2 qui inclut 120 patients : IPP>10mm, tous les patients ont 

suivi un traitement médical à base d’alpha-bloquant d’au moins 3 mois. IPSS, Qmax et RPM ont 

été comparés entre les groupes au début et après 3 mois de suivi sous traitement médical. 

Les résultats comparatifs entre les 2 groupes constatent une amélioration des scores plus 

importante pour le groupe 1 par rapport au groupe 2 : Le groupe 1 objective une amélioration 

moyenne d’IPSS, Qmax et RPM de 32%, 38% et 28% respectivement alors que groupe 2 note une 

diminution de 18% en IPSS, un gain de 20% en Qmax et diminution de 21% en RPM. Un tel constat 

a été objectivé par les études précédentes avec une amélioration plus importante en l’absence de 

lobe médian. 
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Une analyse de régression logistique a montré que le degré d’IPP était un facteur prédictif 

pour un traitement médical réussi des TUBA/HBP (p= 0.002). 

En conclusion, la détermination du degré de l’IPP semble être indispensable avant toute 

administration d’alpha-bloquant. Ce traitement peut être moins efficace au terme d’amélioration 

des scores des symptômes, Q max et RPM en cas de la présence d’une protrusion intravésicale 

de la prostate > 10mm. 
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Abstract 

Benign prostatic hyperplasia is a chronic disease, which appears progressively affecting 

three quarters of men after the age of sixty years old. 

In urological practice, it is commonly insinuated that the presence of median lobe of 

prostate leads to bad response to medical treatment in patients with benign prostatic 

hyperplasia, but few studies proved this. The aim of our work was to study the relation between 

the importance of the intravesical protrusion of the prostate (IPP) and the efficacy of alpha-

blockers in the treatment of lower urinary tract symptoms (LUTS)/benign prostatic hyperplasia 

(BPH). 

This is a retrospective study of a 3 years period extending from June 2013 until June 

2016; we collected in the urology department of the military hospital Avicenne of Marrakech 256 

patients followed for BPH respecting the inclusion and exclusion criteria. The patients were 

divided into two groups depending on the importance of IPP: group 1 included 136 patients with 

an IPP <10 mm, and group 2 included 120 patients with an IPP >10 mm. 

All patients had at least 3 months medical treatment. International Prostate Symptom 

Score, maximum flow rate (Qmax), and postvoiding residual (PVR) volume were compared 

between the groups at baseline and at 3 months of follow-up.  

Comparative results between the 2 groups showed more improvement in scores for 

group 1 than in group 2: In Group 1, the mean improvements of IPSS, Qmax and PVR were of 

32%, 38% and 28% respectively. In group 2, a decrease of 18% in IPSS, an increase of 21% in 

Qmax and a decrease of 20% in PVR were seen. Such a finding has been objectified by previous 

studies with a greater improvement in the absence of median lobe. 

Logistic regression analysis showed that the degree of IPP was predictive factor for 
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successful medical treatment of LUTS/BPH (p= 0.002). 

Conclusion, determination of the degree of intravesical protrusion of the prostate seems 

to be essential before any administration of alpha blockers. This treatment may be less effective 

in improving symptom scores, PVR, and Qmax in the presence of IPP>10mm. 
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 ملخص

 الذيالرجال  أرباعمن ثلاث  أكثريعتبر تورم الموثة الحميد مرضا مزمنا يظهر تدريجيا عند 

 .يتجاوز عمرهم ستين سنة

ضعف  إلىمن الموثة يؤدي  الأوسطتواجد الفص  إنفي ممارسة جراحة المسالك البولية

يعانون من تورم الموثة الحميد ولكن القليل من   لنسبة للمرضى الذينالاستجابة  للعلاج الطبي با

 .دلكأظهرت الدراسات التي 

مانع الموثة داخل المثانة و نجاح الالفا  نتوء أهميةمن العلاقة بين  التحققالهدف من دراستنا هو 

 .دفي علاج الاضطرابات في الجهاز البولي بسبب تورم الموثة الحمي

حالة  256قمنا بجمع  2016يونيو  إلى 2013من يونيو  سنوات 3دراسة رجعية على مدى  إنها

مع احترام  الحميد للموثة المتبعة في قسم المسالك البولية بالمستشفى العسكري ابن سينا بمراكش ورمللت

 .الإقصاءو  الإدراجمؤشرات 

 1لمجموعة : نتوء الموثة داخل المثانة أهميةمجموعتين على حسب  إلىتم تقسيم المرضى 

نسبة مريض  120مكونة من  2مم و المجموعة  10من  اصغر النتوءمريض نسبة  136مكونة من 

تمت . أشهر 3لمدة  الأقلعلى  الالفا مانع خضع جميع المرضى العلاج الطبي. مم 10وء اكبر من النت

و بقايا التبول بين  القصوى، تدفق البول  )ب.ا.ع.م(المعدل العالمي لأعراض البروستاتة مقارنة 

 .أشهر من المراقبة 3في بداية العلاج و بعد مرور المجموعتين 

المجموعة : 2اكبر من المجموعة  1أن درجة التحسن بالنسبة للمجموعة  استنتجنابعد المقارنة 

و بقايا التبول  القصوى، تدفق البول ) ب.ا.ع.م(تحسن كل من المعدل العالمي لأعراض البروستاتة : 1

تم الحصول على انخفاض المعدل  2بالنسبة للمجموعة  أماعلى التوالي  28%و 38% ،32% بنسبة
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 القصوىمن التدفق البول  21%، زيادة بنسبة 18%بنسبة ) ب.ا.ع.م(العالمي لأعراض البروستاتة 

 .من بقايا التبول 20%وانخفاض بنسبة 

درجة نتوء الموثة داخل المثانة يعتبر عامل تنبؤي لتلقي  أنواظهر تحليل الانحدار اللوجستيكي 

 .في الجهاز البولي بسبب تورم الموثة الحميد للاضطراباتناجح  علاج طبي

درجة نتوء الموثة داخل المثانة يبدو إنها من الضروريات قبل أي وصف تحديد  إنفي الختام، 

ية في تحسين الأعراض، تدفق البول القصوي و لدواء الالفا مانع الذي قد يكون غير ملائم و اقل فعال

 .مم 10وء الموثة داخل المثانة أكثر من تنفي حالة وجود  بقايا التبول
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 قسم الطبيب

 العَظِيمْ  با�ِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في ّ�  أراقبَ  أن

 والأحَوال الظروف كل في أدوَارهَا في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِية باَذِل

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفظَ وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي ةباذل الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

 .لأذاَه لا الإنسَان لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثابر وأن

ً تأخ وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  أن و  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ 

 شهيد أقول ما على والله
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