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Chez un patient présentant une sémiologie de « prostatis-
me », l’urologue doit déterminer si ces symptômes sont en
relation avec une obstruction prostatique ou non. 

La responsabilité de l’hypertrophie prostatique dans l’appari-
tion de ces signes fonctionnels mictionnels  dénommés
LUTS (Lower Urinary Tract Symptoms) est appréciée par
différents paramètres; les examens para-cliniques donnent
des informations indispensables à la compréhension de cer-
tains  troubles mictionnels qui ne sont pas forcément corrélés
avec la taille de l’adénome ou avec la présence d’un obstacle
sous-vésical  [27- 47-56].

L’hypertrophie bénigne prostatique, définie comme une aug-
mentation du volume de la zone de transition, et par consé-
quent du volume de la glande prostatique est responsable de
signes d’obstruction regroupés sous le terme BOO (Bladder
Outlet Obstruction).

L’hypertrophie bénigne prostatique provoque aussi des
modifications histologiques et anatomiques de la vessie. Ces
modifications peuvent avoir d’autres explications dont l’âge
et certaines pathologies dont les conséquences vésicales sont
habituelles : diabète, vessie neurologique. Elles peuvent
expliquer la dysurie en l’absence d’obstacle prostatique. [12-
33]

Actuellement le risque d’atteinte et de retentissement sur le
haut appareil urinaire d’une hypertrophie prostatique est
devenu exceptionnel en raison du suivi des patients.

I. L’ESSENTIEL

• Le diagnostic d’hypertrophie bénigne de prostate repose
sur l’interrogatoire et l’histoire clinique : mesure itérati-
ve du score IPSS (International Prostate Symptom
Score), débitmétrie mictionnelle et toucher rectal. [42]

• Utilisés de manière isolée, ces paramètres ont une faible
valeur prédictive de l’obstruction sous vésicale. [50]

• Le bilan radiologique intervient à plusieurs niveaux :

- analyse du retentissement de l’obstruction prosta-
tique avec la mesure du résidu post mictionnel et
recherche de complications au niveau vésical et au
niveau du haut appareil urinaire.

- analyse précise du volume prostatique dont dépen-
dent les indications thérapeutiques

- suivi de l’obstruction prostatique, des modifica-
tions de la glande, du résultat sur le plan mictionnel
et sur la vidange vésicale d’un traitement mis en
route. [1]

• L’imagerie donne des informations d’ordre anatomique
mais aucun renseignement sur la qualité de la miction
dont l’analyse repose sur la débitmétrie mictionnelle et
le cas échéant sur le bilan urodynamique avec mesure
des courbes pression /débit.

• Le dosage du PSA complète le bilan prostatique.

B. APPORT DE L’IMAGERIE DANS LE

DIAGNOSTIC POSITIF D’UNE

OBSTRUCTION PROSTATIQUE ET DE

SON RETENTISSEMENT VÉSICAL

A. INTRODUCTION
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II. SANS OUBLIER  

1. La débitmétrie mictionnelle

a) Les pièges de la débitmétrie  

Ils sont bien connus des urologues

- miction insuffisante lors de la réalisation de cet examen:
un volume inférieur à 150 cc est considéré comme non
significatif.

- volume mictionnel anormalement élevé parfois lié à un
délai trop important entre la dernière miction et la consul-
tation ; certains patients qui attendent trop longtemps
avant d’effectuer leur débitmétrie ont une miction de
moins bonne qualité, avec un risque de  majoration de la
mesure du résidu post mictionnel.

- poussée abdominale majorant les chiffres de débit maxi-
mum .

b) Les résultats de la débitmétrie

La débitmétrie est un examen simple utilisé de manière quo-
tidienne par les urologues. Un débit maximum inférieur à 10
ml / sec traduit en général une obstruction sévère tandis
qu’un débit supérieur à 15 ml / seconde élimine à priori ce
diagnostic, sous réserve d’une pression vésicale normale
et/ou de l’absence de poussée abdominale [23] (Figure 1).

2. Le rôle de l’échographie

a) La mesure du résidu post-mictionnel

Elle repose sur l’échographie sus-pubienne avec une sonde 3
à 5 MHz.

Le calcul du volume résiduel post mictionnel est effectué en
multipliant les trois distances (transversale antéropostérieure
et sagittale) de la glande prostatique par 0,52.

- un résidu est considéré comme significatif  s’il est supé-
rieur à 100 / 150 cc.

- un résidu inférieur à 20 cc est considéré comme non signi-
ficatif.

L’utilisation du « Bladder-scan » au lit du malade permet une
estimation fiable et rapide du résidu.

Les mesures du résidu post-mictionnel doivent être répétées
car il existe une grande variabilité d’une miction à l’autre
surtout pour des volumes résiduels importants. [18]

L’existence d’un résidu post-mictionnel important est asso-
ciée à un moins bon résultat de la résection trans-urétrale de
prostate [29-34]. Par contre, le résidu n’est pas forcément
corrélé au score IPSS ou au volume prostatique (Figure 2).

b) Analyse échographique du retentissement de l’obstacle.

• Sur la vessie  

L’échographie sus-pubienne avec une sonde basse fréquence
doit détecter l’existence:

- de calculs vésicaux,

- de diverticules vésicaux plus ou moins importants,

- d’une dilatation du haut appareil urinaire.

Elle permet par ailleurs l’analyse de l’épaisseur de la paroi
vésicale, l’hypertrophie détrusorienne étant considérée
comme un signe indirect vésical du retentissement  de 
l’obstruction prostatique.

Cette dernière mesure est difficile car l’épaisseur de la paroi
vésicale varie avec le remplissage vésical.

Certaines études considèrent qu’il faut analyser l’épaisseur
de la paroi vésicale avec un volume urinaire constant aux
alentours de150 cc. La mesure est alors reproductible 9 fois
sur 10 et elle permet de reconnaître les patients avec une 
obstruction.  Lorsque l’épaisseur de la paroi vésicale dépas-
se 5 mm, les mesures pressions / débit confirment le dia-
gnostic d’obstruction dans 86 % des cas. [31]

BROSS propose la mesure de la tension pariétale de la ves-
sie comme facteur pronostic d’un geste chirurgical. [13]
(Figure 3)

• Sur le haut appareil urinaire:

L’urographie intraveineuse a perdu sa place dans le bilan du
haut appareil urinaire pour hypertrophie bénigne prostatique.
Dans des séries anciennes, 73 à 92 % des patients avec une
sémiologie d’obstruction du bas appareil urinaire présen-
taient une urographie intraveineuse normale. [18]

L’échographie remplace l’UIV dans  la recherche d’une dila-
tation de la voie excrétrice (3 à 13 % des patients) ; elle per-
met de dépister des pathologies associées sur les reins. Le
dosage de la créatininémie est l’examen recommandé dans
l’évaluation du retentissement d’un obstacle prostatique sur
le haut appareil urinaire [32] (Figure 4).

III. POUR EN SAVOIR PLUS  

1. L’échographie endorectale et le dosage du PSA

L échographie endorectale associée au dosage du PSA a un
rôle essentiel dans le dépistage du cancer prostatique (cf Par-
tie C chapitre I).

Dans sa forme typique, la zone de transition apparaît hypo-
échogène par rapport à la zone périphérique dont l’échogéni-
cité est supérieure. Très souvent, la zone de transition appa-
raît hétérogène en échographie avec parfois des calcifications
sous la forme de structures hyperéchogènes le plus souvent
autour des glandes péri-uréthrales.

Des calcifications peuvent être visibles le long de la capsule
chirurgicale ainsi que des lésions kystiques [15-28].

2. Le Doppler

Au Doppler, la zone de transition est habituellement hyper-
vascularisée tandis que la zone périphérique est hypovascu-
laire [26].
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Pression 
détrusorienne
200 cm H2O

Pression 
détrusorienne
200 cm H2O

Débit urinaire

Débit urinaire

Débit urinaire 25ml/s

25ml/s

25ml/s

Pression 
détrusorienne
200 cm H2O

Intermédiaire ou 
OBSTRUCTION LÉGÈRE

Faible pression/haut débit =
PAS D’OBSTRUCTION

Haute pression/bas débit =
OBSTRUCTION

Figure 1 : D’après Proceedings 1995 : 3th consultation HBP
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Figure 2 : Résidu vésical en échographie sus pubienne sur HBP : (Lxlxh) x 0,52

Figure 3 : Image en échographie sus
pubienne du retentissement vésical
d’un obstacle prostatique

Figure 4 a : Retentissement vésical
de l’HBP à l’UIV
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Figure 4 b : Volumineux adé-
nome prostatique et calcul uré-
téral gauche

Figure 4 c : Aspect  « classique
» des uretères en hameçon

Figure 4 d : Volumineux diverti-
cule vésical et épaississement
pariétal vésical sur HBP

Paroi vésicale épaissie 
(Patient sondé)

Diverticule vésical



KOJIMA a été l’initiateur de plusieurs études sur l’index de
résistance vasculaire dans l’hypertrophie bénigne de prosta-
te. Il montre que cet index augmente de manière significati-
ve dans l’HBP et revient à des valeurs normales après traite-
ment chirurgical de l’adénome [25].

Un index de résistance vasculaire supérieure à 0,7 serait
associé à une obstruction prostatique. TSURU, sur une étude
plus récente confirme la corrélation entre l’index de résistan-
ce des artères capsulaires de la prostate et l’obstruction [54].
Néanmoins le caractère relativement isolé de ces publica-
tions et les nombreux biais sur les calculs des mesures de
l’index de résistance doit nous rendre prudent vis-à-vis de
l’interprétation de ces données. 

Sur le haut appareil urinaire, l’index de résistance vasculaire
rénal augmente lors des épisodes de rétention aiguë d’urine
[37]. Ces constatations sont difficiles à interpréter et pour-
raient traduire une diminution du flux intra rénal lors de la
décompensation brutale de l’obstruction prostatique. 

3. Les diagnostics différentiels : place de l’imagerie

Il n’existe pas de corrélation systématique entre l’hypertro-
phie prostatique et les troubles mictionnels, ce qui justifie
dans certaines situations cliniques des examens complémen-
taires.

a) L’urètrocystographie rétrograde et mictionnelle 

Sa place  est réservée au diagnostic différentiel avec les 
autres causes d’obstruction prostatique en particulier la sclé-
rose du col, la maladie du col de l’homme jeune, la sténose
uréthrale (Figure 5).

b) Les examens vidéo urodynamiques +/- Electromyogra-
phie du sphincter strié uréthral

Les explorations urodynamiques sont essentielles chez les
patients porteurs d’une pathologie neurologique, pour faire le
diagnostic différentiel entre un obstacle anatomique et un
obstacle fonctionnel (hypertonie sphinctérienne, dyssynergie
vésicosphinctérienne...). 

Chez l’homme jeune qui se présente avec un score IPSS
élevé, une débitmétrie effondrée et un doute sur l’existence
d’un obstacle cervical, cet examen peut être déterminant.
[16-57]

c) Examen endoscopique vésical

Bien que fréquemment associée, l’existence de trabécula-
tions au niveau vésical n’est pas spécifique de l’obstruction
prostatique [4]. Une vessie instable peut, en l’absence d’obs-
truction prostatique, se présenter avec une hypertrophie
détrusorienne et de nombreuses travées.

8 % des patients « non obstructifs » présentent de nombreu-
ses trabéculations vésicales, et 15 % des patients « obstruc-
tifs » ont une cystoscopie normale. [19]

La fibroscopie uréthrale trouve aussi une indication chez les
patients présentant une sémiologie essentiellement irritative

afin d’éliminer une tumeur de vessie (carcinome in situ…)
[30]. Avant traitement chirurgical, la cystoscopie peut orien-
ter le choix de l’urologue entre une approche endoscopique
ou une voie haute, mais la place de la fibroscopie dans l’ana-
lyse du volume de l’obstruction prostatique reste limitée.
[30]

Enfin, en cas d’hématurie macroscopique associée, cet exa-
men doit être systématique (Figure 6).
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Figure 5 : Lithiase vésicale secondaire à une sclérose du col  et
lithiase urétérale gauche 



Lorsque les troubles mictionnels ont été rapportés à l’hyper-
trophie prostatique et qu’un traitement chirurgical est envisa-
gé, il devient essentiel de déterminer de manière fiable la
taille de l’adénome afin de choisir la voie d’abord chirurgical
(résection par voie trans urétrale ou adénomectomie par voie
haute). 

I. L’ESSENTIEL

II. SANS OUBLIER 

1. La place de l’échographie  

a) Méthode de calcul du volume prostatique

Il a été décrit 14 formules permettant le calcul du volume
prostatique [52], avec des coefficients de corrélation varia-
bles entre 0,45 et 0,83. [3]

La  plus utilisée est la multiplication des trois plus grandes
dimensions de la prostate (diamètre transverse maximum,
antéropostérieur et hauteur sur le plan sagittal) par 0,52. Il
peut exister des erreurs surtout au niveau de la mesure de la
longueur dans le plan sagittal de la prostate [20- 21].

La  variabilité des mesures de la prostate totale par échogra-
phie peut atteindre 30 %. [34].

Le volume prostatique peut aussi être estimé par planimétrie
avec un logiciel de calcul automatique intégré à l’échogra-
phe, qui en général donne une estimation du volume prosta-
tique supérieure d’environ 20%, plus fiable dans les gros
volumes prostatiques que  celle donnée par la formule précé-
dente [7-39]. Le même auteur, évaluant la prostate par écho-
graphie trans-uréthrale, a montré des variations de forme de
la prostate en fonction de la présence ou non d’une sonde
d’échographie endorectale, et du degré de réplétion de l’am-
poule rectale [38- 39] ; ces modifications de forme de la pro-
state pourraient expliquer cette variabilité dans les calculs du
volume (Figure 7).

b) Comparaison avec le toucher rectal

Le toucher rectal ne permet pas une évaluation précise de la
taille prostatique. Il sous-estime la taille de l’adénome pro-
statique dans 25 à 55 % des hommes avec une prostate supé-
rieure à 40 grammes. Il est plus fiable pour les prostates de
plus petite taille [44].

Par ailleurs, l’estimation du volume prostatique au toucher
rectal peut varier de manière significative en fonction des
examinateurs [9] (Figure 8).

Il existe donc des variations importantes retrouvées dans la

L’évaluation de la taille de l’adénome est définie par le
toucher rectal et l’échographie ; la fiabilité de cette esti-
mation est discutée dans la littérature.

L’évaluation du volume de la zone de transition cor-
respond le plus souvent au volume réséqué, et il diffère de
celui de la prostate totale.

C. DEVANT UNE HYPERTROPHIE

BÉNIGNE DE PROSTATE : PLACE DE

L’IMAGERIE DANS LE CHOIX DU

TRAITEMENT CHIRURGICAL
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Figure 6 : Aspect en endoscopie de l’hy-
pertrophie prostatique

Trabéculations

Lobes prostatiques latéraux Lobe médian



littérature entre l’estimation du volume prostatique au tou-
cher rectal  avant et après chirurgie, alors que certaines séries
ont établi un taux de corrélation d’environ 0,8 entre l’estima-
tion échographique du  volume total de la glande prostatique
et l’analyse des pièces de résection trans-urétrale de prostate
[8- 11- 46- 55].

c) Mesure de la zone de transition 

Le toucher rectal sous-estime en général la taille de la pro-
state dans 9 à 12 % des cas pour des volumes prostatiques
inférieurs à 40 ml, et de 17 à 25 % pour des volumes entre 40
et 50 ml.

Il est important d’évaluer de manière précise le volume de la
zonede transition qui semble mieux corrélé avec le volume
des pièces d’adénomectomie prostatique [6- 58]. Par ailleurs,
la mesure du volume de la zone de transition est plus fiable
et plus reproductible que l’analyse du volume total de la
glande prostatique, car l’estimation échographique de la lon-
gueur antéropostérieure est toujours délicate en raison de
l’absence de solution de continuité entre l’apex et l’urèthre

membraneux dans le plan sagittal médian [48- 58].

Dans les prostates très volumineuses, ou lorsqu’il existe de
nombreuses calcifications, la détermination précise de la
limite entre la zone de transition et la prostate périphérique
est difficile à identifier, ce qui complique l’analyse du volu-
me de l’adénome.

La mesure de l’index de la zone de transition (volume de
la zone de transition / volume total de la glande prostatique)
serait un bon paramètre d’évaluation de l’obstruction prosta-
tique [16- 24] ;  un index de transition supérieur à 0,5 est
associé de manière significative à un score des symptômes
élevé, un débit maximum inférieur à 10 ml / sec et une pres-
sion détrusorienne  permictionnelle haute.

Pour BERGDAHL, l’existence d’un volume de la zone de
transition supérieur à 20 cm3 est un bon facteur prédictif d’un
excellent résultat de la résection  trans uréthrale de prostate
chez les patients sans antécédent neurologique [10], ce volu-
me pouvant par ailleurs être un indicateur de la durée de l’in-
tervention et du risque de saignement [5].
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Figure 7 : Mesure du volume
prostatique en échographie
sus pubienne : (L1xL2xL3) x
0,52

Figure 8 : Schéma expliquant la raison de la sous-estima-
tion au toucher rectal du volume de l’HBP [40].

Figure 9 a : L’anatomie zonale de la prostate selon Mac Neal



La mesure du volume de la zone de transition est enfin utile
dans la détection du cancer prostate avec le calcul de la den-
sité du PSA de la zone de transition.

d) Echographie endo-rectale versus sus-pubienne

L échographie endo-rectale est considérée par la plupart des
auteurs comme un examen fiable et reproductible dans l’éva-
luation de la taille de la prostate et du volume de la zone de
transition [48], mais il peut exister des variations entre opé-
rateurs et l’échographie endo-rectale reste un examen plus
long, qui peut être douloureux et mal toléré chez des patients
avec des ATCD de fissure anale, ou de chirurgie pour hémor-
roïdes (Figure 9a).

Lorsque l’examen échographique a pour unique objectif de
déterminer le volume prostatique et le volume de la zone de
transition, l’échographie sus-pubienne donne des résultats
équivalents à l’échographie endo-rectale.

Elle permet de déterminer les volumes de la zone de transition
supérieure à 50 grammes, limite habituellement proposée pour
le traitement par voie endoscopique de l’adénome [43].

L’échographie sus-pubienne permet de dépister l’extension
intravésicale de la protrusion prostatique qui a été corrélée à
la sévérité de l’obstruction prostatique [14] (Figure 9 b).

e) L’échographie 3D ou trans-uréthrale :

Quelques publications font état d’une amélioration de l’ana-
lyse de la structure échographique de l’hypertrophie bénigne
prostatique surtout dans les coupes coronales grâce à l’écho-
graphie 3D.

L’échographie trans uréthrale a été utilisée pour évaluer le
volume prostatique de manière fiable et le corréler à l’écho-
graphie endo-rectale [45- 51].

2. L’ IRM 

Son utilisation dans l’hypertrophie bénigne de prostate reste
exceptionnelle [3- 53].

L’estimation du volume prostatique par IRM semble plus fia-
ble que par échographie.

L’IRM peut trouver une indication dans certaines études cli-
niques visant à évaluer de manière précise les effets d’une
thérapeutique sur le volume prostatique. L’intérêt d’une
mesure précise par IRM du volume prostatique dans l’HBP
est négligeable car cette estimation n’a pas d’incidence sur la
prise en charge des patients et sur les résultats obtenus  après
prise en charge chirurgicale par résection trans uréthrale [2-
22-  35-  36-  41- 49] (Figure 10).

3.  Après traitement chirurgical de l’adénome prosta-
tique 

Les modalités de traitement de l’adénome de prostate sont
variées : traitement mini invasifs (prothèses, thermothérapie,
laser, injection intra prostatique d’éthanol,...), chirurgie
endoscopique ou à ciel ouvert.

Quel que soit le traitement, la place de l’imagerie dans le
suivi des patients est centrée sur la diminution du résidu post
mictionnel lorsqu’il existait avant le traitement.

Elle permet également d’évaluer la qualité du résultat anato-
mique : volume résiduel de la prostate, dimensions et géo-
métrie de la cavité prostatique.

La réapparition de difficultés mictionnelles doit faire propo-
ser une évaluation radiologique de l’urètre à la recherche
d’une sclérose du col ou d’une sténose uréthrale dans les sui-
tes d’un traitement endoscopique (Figure 11).

Nous remercions chaleureusement le Professeur M. Devo-
nec qui a enrichi ce chapitre par ses remarques et ses cor-
rections.
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Figure 9 b : Index de protrusion prostatique

Grade 1 : IPP < 5 mm
Grade 2 : 5 mm < IPP < 10 mm
Grade 3 : IPP > 10 mm  [14]



1058

Figure 10 a : IRM endorectale d’un volumineux adénome prostatique (coupes axiales)

Figure 10 b : Hypertrophie du lobe médian prostatique (coupe fron-
tale)

Figure 11 a : Aspects radiologiques
d’une loge de résectionEchographie endorectale

Clichés mictionnels



1059

Figure 11 b : Aspect endoscopique d’une loge de résection

Figure 11 c: Aspect endoscopique d’une sclérose de la loge de résection

Aspect post opératoireRésection endoscopique du col
vésical  sclérosé

Canaux éjaculateurs

Col vésical sclérosé
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