
Une affection typique chez l’homme âgé

Actualité sur l’hyperplasie bénigne  
de la prostate
Le terme hyperplasie bénigne de la prostate (HBP) est sou-

vent utilisé à tort pour désigner tous les troubles obstructifs 

de la vidange vésicale. Or l’HBP demeure un diagnostic his-

tologique. Les manifestations des troubles des phases de 

remplissage, de vidange et post-mictionnelles, font partie 

des symptômes LUTS (« Lower Urinary Tract Symptoms ») 

selon la dénomination internationale (1). Ces symptômes 

touchent la majorité de la population âgée et peuvent parfois 

sévèrement affecter la qualité de vie. Dans le cas de l’HBP, 

la cause principale de LUTS est l’obstruction prostatique  

bénigne ou « prostatisme ».

L’incidence de l’HBP augmente avec l’âge. Elle est de 50–60% 
durant la 6ème décennie de vie et augmente jusqu’à 80–90% 

dans la 7ème et 8ème décennie de vie (2). Dès lors, tout homme de 
40 ans et plus consultant pour une symptomatologie évoquant un 
prostatisme devrait bénéficier d'une prise en charge selon les der-
nières recommandations.

Origine
Le mécanisme physiopathologique exact impliqué dans l’HBP 
étant multifactorielle n'est pas complètement élucidé (3). L'in-
fluence des androgènes joue un rôle prépondérant dans le déve-
loppement de l'HBP (4).
Anatomiquement, l’HBP touche essentiellement la zone transi-
tionnelle de la prostate, alors que l’adénocarcinome prostatique 
se retrouve préférentiellement dans la zone périphérique (fig. 1). 
Histologiquement, on observe une hyperplasie adénomateuse et 
fibromusculaire. On parle également d’adénome de la prostate.

Présentation clinique
Les troubles de la vidange vésicale peuvent s’exprimer de deux  
manières:
Symptômes obstructifs
Ils se caractérisent par un jet à l’initiation hésitante, diminué en 
force, prolongé, voir haché. La miction nécessite des poussées 
abdominales et est associée à une sensation de vidange incom-
plète.
Symptômes irritatifs
L’HBP peut provoquer une augmentation du volume du résidu 
post-mictionnel. Il peut en résulter une augmentation de la fré-
quence mictionnelle diurne (pollakiurie) et nocturne (nycturie), 
des urgences mictionnelles (urgenturies) ainsi que des inconti-
nences d’urgence, d’effort et/ou par regorgement.
Leur présence doit ouvrir le diagnostic différentiel à d’autres des 
pathologies vésicales d'origine urologique, neurologique, infec-
tieuse, lithiasique ou néoplasique. Les deux symptomatologies 
coexistent le plus souvent.
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Evaluation diagnostique
Le diagnostic devrait être posé dès la consultation générale chez le 
médecin de famille.
L’anamnèse est très importante dans l’évaluation (5). Elle doit per-
mettre, en présence de symptômes mictionnels obstructifs et/ou 
irritatifs, d’exclure d’autres d'autres étiologies telles que le dia-
bète, des pathologies neurologiques, infectieuses, l’insuffisance 
cardiaque, un traitement médicamenteux inadéquat (diurétiques), 
des facteurs alimentaires, d’hygiène de vie ou d’identifier une 
anamnèse familiale particulière. 
Il existe différents questionnaires permettant d’évaluer l'impact 
des symptômes.
Le plus utilisé et le « score IPSS-QoL » (International Prostate Score 
Symptom – Quality of Life) (tab. 1) (6). Il est néanmoins limité par 
l’absence d’investigation de l’incontinence.
Les calendriers mictionnels permettent une évaluation objec-
tive de la fréquence des mictions et de leur volume. Ils intègrent 
également des informations telles que l’hydratation, la survenue 
d’urgenturie, d’incontinence et l’utilisation de protections. Il est 
recommandé de les réaliser sur 3 jours avant et après l’introduc-
tion d’un traitement (7).
Le toucher rectal est le moyen le plus simple d’évaluer le volume 
prostatique, même si son interprétation est subjective. Il permet 
également d’évaluer la consistance ou de nodules suspects. 
Pour rappel, le poids d’une prostate normale est de 20 grammes 
chez les hommes de 21 à 30 ans (8).

FORMATION CONTINUE

FIG. 1 Zones de la prostate – Classification de Mc Neal
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L’ultrason transrectal (TRUS, «Transrectal Ultrasound») est plus 
précis dans l’estimation du volume, surtout pour des prostates de 
plus de 30 ml (9).
Le dosage du « Prostate-specific antigen » (PSA) est discuté dans 
le cadre du dépistage du cancer de la prostate, et il n’est pas utilisé 
lors de suspicion ou suivi d’une HBP (12).
La fonction rénale doit être suivie régulièrement, les cas d’insuffisance 
rénale étant plus fréquents chez les patients présentant des symptômes 
obstructifs (10). Celle-ci est évaluée par la mesure de la créatinine 
sérique et de l’estimation du taux de filtration glomérulaire (eGFR).
Une fois ces investigations réalisées, le patient peut être adressé à 
un urologue, afin de bénéficier d’examens plus spécifiques (débi-
métrie, imagerie, endoscopie, bilan urodynamique)

Traitements conservateurs
« Watchful waiting »
Un grand nombre de patient présentant un prostatisme ne sont 
pas suffisamment symptomatiques pour nécessiter un traitement 
médicamenteux ou chirurgical. Leur status mictionnel peut res-
ter stable durant des années sans traitement et sans présenter de 
complications telles que des retentions urinaires, des infections 
urinaires ou une insuffisance rénale (11). Un suivi annuel ou bi-
annuel avec évaluation du score IPSS, une débimétrie et la mesure 
du RPM est alors recommandé (12).
Adaptation de l'hygiène de vie
La communication et l’éducation du patient lui permettront une 
meilleure gestion de sa pathologie. Des contrôles réguliers du sta-

FORMATION CONTINUE

TAB. 1 Le score IPSS-QoL
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tus mictionnel et de la fonction rénale par le médecin traitant sont 
souhaitables. La consommation de produits tel que le café ou l’al-
cool est à modérer au vu de leurs effets diurétiques et irritants. 
Les boissons de manière générale sont à consommer en corréla-
tion avec les périodes de la journée, notamment en les réduisant 
le soir ou avant une sortie dans des lieux publiques. Le traitement 
du patient est à réévaluer régulièrement, en particulier en ce qui 
concerne les diurétiques. Des entraînements de la vessie (« Bladder 
training »), par la retenue avec autocontrôle du plancher pelvien 
(Biofeedback) lors de la sensation d’urgence mictionnelle, per-
mettent l’augmentation de la capacité vésicale.

Phytothérapie
Lors d’une HBP débutante avec une symptomatologie peu inva-
lidante, ce type de traitement est disponible avec notamment le 
Prostagutt F® ou la Prosta-urgenine® avec un impact variable sur 
les symptômes mictionnels. Au vu du bas niveau d'évidence sur 
l'efficacité des produits disponibles, il n'existe actuellement pas de 
recommandation claire quant à l’utilisation de ces produits (12). 

Les alpha-bloquants: Tamsulosine (Pradif®), Alfuzosine (Xatral®), 
Térazonine (Hytrin®BPH)
Ce traitement est la première ligne de traitement du prosta-
tisme chez l’homme au vu de sa rapidité d’action, de son effica-
cité et du peu d’effets indésirables associés. Ils agissent au niveau 
de la musculature lisse de la prostate, réduisant par conséquent 
son tonus et son effet obstructif. Leur impacte au niveau des vais-
seaux sanguins et du système nerveux central conduit à leurs effets 
indésirables, notamment les vertiges orthostatiques. Il existe dif-
férentes molécules sur le marché (Tamsulosine (Pradif®), Alfuzo-
sine (Xatral®), Térazonine (Hytrin®BPH)), mais toutes semblent 
présenter la même efficacité si elles sont prescrites avec la posolo-
gie adéquate. Des études contrôlées et randomisées ont démontré 
une réduction du score IPSS de 30 à 40%, ainsi qu’une augmenta-
tion du débit urinaire maximal de 20–25% (13). La taille de la pros-
tate n’affecte pas directement l’effet du traitement sur le long terme, 
néanmoins celui-ci semble plus efficace avec des prostates de volume 
< 40 ml (13). Les alpha-bloquants n’ont pas d'impact sur le volume 
prostatique ni sur le risque de développer une rétention urinaire à 
long terme. Leur impact sur le score IPSS ainsi que le débit urinaire 
maximal se maintient généralement durant 4 ans, et cela dans toutes 
les tranches d’âge. Leurs effets indésirables principaux sont l’appa-
rition d'hypotension orthostatique en raison de la vasodilatation, 
ainsi que des troubles de l’éjaculation (éjaculation rétrograde, ané-
jaculation) (14).

Les inhibiteurs de la 5-alpha-reductase (I5AR): Finastéride 
(Proscar®) et Dutastéride (Avodart®)
La 5-alpha-reductase (5AR) est une enzyme qui pemet la transfor-
mation de la testostérone en sa forme plus active, la dihydrotestos-
térone (DHT). C’est la DHT qui agit directement sur la prostate sur 
le plan androgénique. La 5AR se présente sous 2 isoformes:

 l  La 5AR de type 1 est peu active au niveau de la prostate, mais plu-
tôt au niveau de la peau ou du foie
 l  La 5AR de type 2 est principalement active au niveau de la prostate

Le Finastéride (Proscar®) cible de manière préférentielle la 5AR de 
type 2, alors que le Dutastéride (Avodart®) inhibe les 2 types avec 
une efficacité similaire.

Ces traitements induisent une réduction du volume prostatique de 
18–28%, ainsi que du taux de PSA circulant de 50% en 6–12 mois 
(17). Ils ne sont pas indiqués pour des prostates d’un volume < 40 ml 
(18–20).
Ces traitements réduisent significativement le risque de rétention 
urinaire aiguë ou l’indication à un traitement chirurgical à > 1 an 
(21). Au vu de leur long délai d’action, ils sont utilisés préférentiel-
lement pour des thérapies de longue durée.
Les effets indésirables sont essentiellement de l’ordre de la fonction 
sexuelle. Ils peuvent se présenter sous la forme d’une simple baisse 
de libido ou d’une dysfonction érectile, ou plus rarement par des 
troubles éjaculatoires tels que l’éjaculation rétrograde, l’anéjacula-
tion ou la baisse du volume du sperme (14, 22).
A noter qu'en raison de son impact sur la vascularisation prosta-
tique, une diminution des pertes sanguines lors des interventions 
chirurgicales endoscopiques de la prostate a été décrite chez les 
patients bénéficiant d’un traitement par IRAR au préalable en rai-
son de son impact sur la vascularisation prostatique (23).

Combinaison des deux traitements: Duodart®
La combinaison d’un alpha-bloquant et d’un I5AR, dans le cas 
du Dudart® la Tamsulosine et le Dutastéride, montre une amé-
lioration plus importante que la monothérapie, avec une diminu-
tion majeure du prostatisme, une augmentation du débit urinaire 
maximal et un meilleur contrôle sur la progression de la patholo-
gie (16). Elle est donc d’emblée indiquée chez les patients présen-
tant un prostatisme modéré à sévère et chez qui on aimerait éviter 
une intervation.
Le délai d’action de l’alpha-bloquant permet une amélioration 
dans les heures/jours suivants l’introduction du traitement, dont 
l’efficacité est potentialisé par l’I5AR sur le long terme (minimum 
8 semaines selon les études). On peut envisager l'arrêt de l’alpha-
bloquant après 6 mois de traitement. Les effets indésirables asso-
cient ceux de la Tamsulosine et du Dutastéride (14).

Les inhibiteurs de la phosphodiesterase 5 (IPDE5): 
Tadalafil (Cialis®)
Les IPDE5 diminuent le tonus musculaire lisse du détrusor, de 
la prostate et de l’urètre. Pour cette raison, plusieurs études ran-
domisées et contrôlées ont démontré leur efficacité sur la réduc-
tion du score IPSS, des symptômes obstructifs/irritatifs et sur 
l’amélioration de la qualité de vie. L’IPSS diminuerait de 22–37% 
dans la semaine suivant l’initiation du traitement (15). Bien 
que plusieurs principes actifs ont été étudiés, seul le Tadalafil  
(Cialis®) a été retenu comme traitement des LUTS masculins, 
associés ou non à une dysfonction érectile. Une prise quo-
tidienne de 5mg en une dose est recommandée. Une méta-
analyse a démontré que les patients bénéficiant le plus de ce 
traitement sont les jeunes avec un indice de masse corporel bas 
et une symptomatologie sévère (16). Aucune étude n’a démontré  
de bénéfice par rapport à une thérapie combinée avec d’autres 
traitements.
Les effets indésirables fréquemment rencontrés sont la céphalée, 
les bouffées vasomotrices (« Flushing »), le reflux gastro-oesopha-
gien et la dyspepsie. La diminution du volume spermatique est 
également décrite (14). 
Leur utilisation n’est pas très répandue pour cette indication car 
elle n’est pas prise en charge par les assurances. 

FORMATION CONTINUE
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TAB. 2 Traitements médicamenteux

Nom commercial Principe actif Mécanisme Indication Posologie Contre-indications Effets indésirables 
relevants

Remarques

Prosta-urgenine® Extraits de fruit 
de sabal

Médicaments 
phytothéra-
peutique

Prostatisme 
débutant  
léger

1 cp/jour
avec un repas

Hypersensibilité aux compo-
sants

Rares reflux gastro-
oesophagiens

Rares reflux gastro-
oesophagiens

Prostagutt F® Extraits de fruit 
de sabal et de 
racine d’ortie

Médicaments 
phytothéra-
peutique

Prostatisme 
débutant  
léger

2 cp/jour
avec un repas

Hypersensibilité aux compo-
sants

Légers troubles 
gastro-intestinaux

Pradif® T 0.4mg

ou 

Omix® Ocas 
0.4mg

Tamsulosine Alpha-bloquant Prostatisme 
léger à  
modéré

1 cp/jour le soir
à jeun chez les 
patients avec un 
risque de réac-
tion hypotonique

Antécédent d’hypotension  
orthostatique

Insuffisance hépatique sévère

Co-administration d'inhibiteurs 
puissants de la CYP3A4 (par 
ex. clarithromycine, itracona-
zole, voriconazole)

Association avec d’autres  
alpha-bloquants

Hypersensibilité aux compo-
sants

Hypotension ortho-
statique, palpita-
tions

Troubles de l’éjacu-
lation (éjaculation 
rétrograde ou anéja-
culation)

Etourdissements, 
céphalées, vertiges

première ligne de 
traitement du pros-
tatisme au vu de sa 
rapidité d’action, 
de son efficacité et 
du peu d’effets in-
désirables associés

Xatral® Uno  
ret 10 mg

ou

Xatral® 2.5 mg

Alfuzosine Alpha-bloquant Prostatisme 
léger à  
modéré

10mg ret 1 cp/
jour le soir

après un repas

ou 

2.5 mg 3 cp/jour 
avec la première 
dose le soir

Idem Tamsulosine Idem Tamsulosine, 
mais avec moins de 
troubles de l’éjacu-
lation

Chez les patients 
âgés ou hyperten-
dus traités, le  
Xatral® 2.5 mg 
peut être prescrit 
avec la 1ère dose 
le soir, puis 2 cp/
jour, puis 3 x/jour 
selon tolérance

Avodart® 0.5 mg Dutastéride Inhibiteurs de 
la 5-alpha- 
reductase

Prostatisme 
léger à  
modéré 
Diminution 
du risque de 
saignement 
au vu d’une 
intervention 
chirurgicale 
de la pros-
tate

1 cp/jour, durant 
minimum 6 mois
indépendam-
ment des repas

Hypersensibilité aux compo-
sants

Diminution de la li-
bido, dysfonction 
érectile (impuis-
sance), troubles de 
l’éjaculation (éjacu-
lation rétrograde ou 
anéjaculation)
Gynécomastie
Douleurs testicu-
laires et des seins

L’effet maximal du 
traitement est res-
senti après 6 mois 
de traitement

Proscar® 5 mg Finastéride Inhibiteurs de 
la 5-alpha-re-
ductase

Idem Dutas-
téride

1 cp/jour
indépendam-
ment des repas

Idem Dutastéride Idem Dutastéride

Duodart®  
0.5/0.4 mg 

Tamsulosine et 
Dutastéride

Combinaison 
d’un alpha- 
bloquant et 
d’un inhibiteur 
de la 5-alpha-
reductase

Prostatisme 
modéré à sé-
vère

1 cp/jour
dans les 30 mi-
nutes suivant un 
repas, jamais à 
jeun !

Idem Tamsulosine +  
Dutastéride

Idem Tamsulosine  
+ Dutastéride

L’arrêt de la  
Tamsulosine peut 
être évaluée après  
6 mois

Cialis® 5 mg Tadalafil Inhibiteurs de 
la phospho-
diesterase 5

Prostatisme 
léger à mo-
déré, associé 
ou non à une 
dysfonction 
érectile

1cp/jour maxi-
mum

ou

0.5 cp/jour selon 
tolérance

Antécédents d’infarctus du 
myocarde, angor instable ou 
douleurs angineuses pendant 
les rapports sexuels, insuffi-
sance cardiaque, arythmies 
non contrôlées, hypotension 
artérielle (< 90/50 mm Hg) ou 
une hypertension artérielle 
non contrôlée, antécédents 
d’AVC 
Hypersensibilité aux compo-
sants

Céphalées

Vertiges

Palpitations, tachy-
cardie, bouffées  
vasomotrices 
(« flushing »)

Dyspepsie et reflux 
gastro-oesophagien

Non-remboursé 
par les assurances 
maladie

Peu de données 
chez les patients 
âgés
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Traitements chirurgicaux
En cas d’intolérance ou d’échec des traitements médicamen-
teux, une prise en charge chirurgicale est indiquée. Si celle-ci 
est contrindiquée au vu des antécédents et des comorbidités du 
patient, des sondages intermittents (auto- ou hétéro-sondages) ou 
permanents (transurétral ou sus-pubien) sont à discuter. 
Résection transurétrale de la prostate (« TransUretral Resection 
of the Prostate », TURP)
Malgré l’émergence de nouvelles technologies telles que le laser ou 
les micro-ondes, la TURP reste le « Gold Standard » pour la prise 
en charge des LUTS secondaires à un prostatisme.
Une méta-analyse récente, avec un suivi maximal de 5 ans, per-
mettent de constater une amélioration significative du Qmax 
(+162%), du score IPSS (–70%), du QoL score (–69%) ainsi que du 
RPM (–77%) (24).
Actuellement le système bipolaire est le plus utilisé, celui-ci per-
mettant une résection avec une irrigation à base de NaCl (nette 
réduction du «TUR-syndrome»), avec une meilleure sécurité per-
opératoire du fait de la présence des 2 pôles sur le résectoscope 
limitant la diffusion de l’énergie électrique.
Le risque de ré-opération dans l’année est de 1–2% (25). Les com-
plications à court terme liées à cette intervention sont la forma-
tion de caillots intravésicaux (4.9%), les infections urinaires (4.1%), 
les rétentions urinaires aiguës et les hémorragies nécessitant une 
transfusion (2%). Le «TUR-syndrome» (syndrome post résection 
endoscopique), est une grave complication associant une hypona-
trémie aiguë aux effets toxiques du Glycocolle et de ses métabo-
lites. Le Glycocolle est un soluté d'irrigation qui n'est presque plus 
utilisé, raison pour laquelle le «TUR-syndrome» ne concerne plus 
que 0.8% des interventions (20). L’éjaculation rétrograde (65.4%), 
la dysfonction érectile (6.5%), les sténoses urétrales (3.8%) ou du 
col vésical (4.7%), les infections et rétentions urinaires, ainsi que 
l’incontinence urinaire (2.2%) font partie des complications à long 
terme (25).
Traitement endoscopique par laser 
Il existe différents types de traitement par vaporisation ou énucléa-
tion au laser de la prostate (Holmium, «Green light», Diode, Thu-
lium). Ils montrent des résultats fonctionnels et de qualité de vie 
similaires à ceux de la TURP. Ils demandent en temps opératoire 
plus long, mais permettent un retrait de la sonde trans-urétrale 
plus rapide et une durée d’hospitalisation plus courte (26). L’inté-
rêt de ces techniques est surtout de pouvoir traiter des patients à 
risque nécessitant une anticoagulation et/ou une antiaggrégation 
ne pouvant pas être interrompus. A long terme, les patients traités 
par laser présentent moins de risque de saignement, mais plus de 
troubles mictionnels irritatifs (27). De plus, l’énucléation au laser 
Holmium présente la même efficacité en terme de résultats fonc-
tionnels que la prostatectomie transvésicale selon Freyer par lapa-
rotomie pour les prostates de plus de 100 grammes (28).
Traitement par micro-ondes transurétrales (TUMT)
Cette méthode consiste en la diffusion de micro-ondes émises à 
partir d’une antenne placée dans l’urètre prostatique afin de diffu-
ser une chaleur > 45°C dans le tissu prostatique. Ce processus pro-
voque une nécrose tissulaire par coagulation. Les études montrent 
des résultats fonctionnels inférieurs à ceux de la TURP, mais des 
complications significativement moins fréquentes. Les exceptions 
sont le taux de dysfonction sexuelle, les sténoses de l’urètre et la 
sclérose du col vésical (29). 

Stents prostatiques
Les stents prostatiques peuvent être temporaires comme le iTIND 
(« Temporary Implantable Nitinol Device ») ou permanent comme 
l’UroLume prosthesis. Leur utilisation requiert un muscle détru-
sor fonctionnel. 
Les stents permanents sont  biocompatibles, ce qui induit une épithé- 
lialisation. Les modèles temporaires sont soit biodégradables, soit 
biostables. Leur mise en place permet un soulagement des symp-
tômes en peu de temps. 
Ils sont notamment utilisés chez des patients temporairement non 
éligibles pour une intervention chirurgicale ou comme alterna-
tive au sondage chez des patients présentant des rétentions uri-
naires chroniques. En raison de leur taux élevé d’effets indésirables 
(migration, mauvaise localisation, exacerbation des LUTS ou 
incrustation), les stents prostatiques ne jouent qu’un rôle mineur 
dans la prise en charge du prostatisme (30).
La prostatectomie transvésicale selon Freyer par laparotomie
Cette technique, ainsi que l’énucléation au laser Holmium, sont 
les interventions de premier choix chez les patients présentant une 
prostate de > 80 ml, susceptibles de supporter une telle interven-
tion. La mortalité a diminué significativement durant les 20 der-
nières années (< 0.25%) (31). Néanmoins, le taux de complications 
post-opératoires peut atteindre 28% des cas, avec jusqu’à 24% de 
complications hémorragiques (32), avec la nécessité de transfuser 
le patient dans 7–14% des cas (31). Les complications à long terme 
sont l’incontinence urinaire (jusqu’à 10%), la sclérose du col vési-
cal et la sténose urétrale.

Nouvelles technologies
Injection intraprostatique d’éthanol
L’éthanol est injecté sous sa forme déshydratée ou en gel dans le 
tissu prostatique par voie transurétrale, transpérinéale ou trans-
rectale (33). Il y a pour l’heure peu de données sur cette technique, 
a priori associée à de nombreux effets indésirables et des résultats 
à long terme très variables.
Injection intraprostatique de toxine botulique
L’injection intraprostatique de Botox induit une atrophie tissu-
laire, une diminution du volume de la glande et une inhibition 
neuronale. L’effet inhibiteur sur les récepteurs alpha-adréner-
giques contribue à la relaxation des cellules musculaires lisses (34). 
Pour l’heure, les données sur l’effet thérapeutique à long terme 
sont limitées.
Adénomectomie prostatique minimal invasive robot-assistée 
L’abord est transpéritonéal. Il s’agit d’une alternative associée à 
un risque hémorragique nettement moins élevé que l’adénom- 
ectomie transvésicale selon Freyer par laparotomie, avec de meil-
leurs résultats fonctinnels à 6 mois (35). Il n'existe pas actuellement 
les données sur l’évolution à long terme manquent encore.

Urolift
Il s’agit d’une technique minimalement invasive qui consiste en 
une élévation ou un maintien des tissus prostatiques hypertro-
phiques hors de la lumière de l’urètre prostatique en «agrafant» les 
deux lobes de l’adénome à la capsule. Plusieurs études montrent 
une amélioration significative du score IPSS, de la débimétrie et 
de la qualité de vie. Les complications les plus fréquentes, se mani-
festant de manière légère à modérée, sont la macrohématurie, la 
dysurie, les douleurs pelviennes, l’urgenturie, l’incontinence uri-
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Messages à retenir

◆ 50 à 60% des hommes dans leur 6ème décénnie ainsi que 80 à 90% 
de ceux de 70 à 80 ans sont atteints d’une HBP (40)

◆ Les symptômes précoces et légers peuvent être aisément contrôlés 
avec une prise en charge comportementale associée à une mono-
thérapie alpha-bloquante

◆ Chez les patients présentant un volume prostatique entre 40 et 
100ml, une combinaison d’alpha-bloquant et d’inhibiteurs de la 
5-alpha-reductase est recommandée

◆ La résection bipolaire/monopolaire transurétrale de la prostate 
demeure le « gold standard » de la prise en charge chirurgicale pour 
un volume prostatique de <80ml

◆ Il n’y pas de lien défini entre le prostatisme et cancer de la prostate

naire d’effort transitoire et les infections urinaires. Aucun impact 
sur la fonction sexuelle n’a été mis en évidence (36–39).

Abbréviations

LUTS «Lower Urinary tract Symptoms», symptômes du bas appareil urinaire

HBP Hyperplasie bénigne de la prostate

BOO «Bladder Outlet Obstruction», troubles obstructifs de la vidange vésicale

TURP  «Transuretral Resection of the Prostate», résection endoscopique de la prostate

TRUS «Transrectal Ultrasound», ultrason transrectal

PSA «Prostate-specific antigen»

DHT Dihydrotestostérone

5AR 5-alpha-reductase

I5AR Inhibiteurs de la 5-alpha-reductase

Qmax Débit urinaire maximal

RPM Résidu post mictionnel
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