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Introduction : L’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) est une augmentation non cancéreuse 
du volume prostatique et une cause fréquente de troubles urinaires chez l’homme âgé. L’objectif 
était d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de l’HBP à l’Hôpital 
Laquintinie de Douala.

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude transversale rétrospective menée du 1er janvier 2016 au 
31 décembre 2022. Etaient inclus tous les dossiers des patients parmi lesquels le diagnostic d’HBP 
avait été posé. Les données sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques ont été analysées.

Résultats : Au total, 222 patients étaient inclus. L’âge moyen était de 69,41 ± 12,17 ans. L’HBP 
representait 20,43% des pathologies urologiques. La rétention aiguë d’urine (38,1 %) et la dysurie 
(17,2 %) étaient les principaux motifs de consultation. Escherichia coli était le germe le plus 
fréquent (59,7%). Le traitement médical prédominait (66,7%). L’adénomectomie transvésicale était 
la technique chirurgicale la plus réalisée (67,6 %). La principale complication était le saignement 
postopératoire.

Conclusion : L’HBP est fréquente après 40 ans et l’adénomectomie transvésicale est la principale 
option chirurgicale dans notre contexte.

Introduction: Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a non-malignant enlargement of the prostate 
and a common cause of lower urinary tract symptoms in ageing men. The aim of our research was 
to study the epidemiological, clinical, and therapeutic aspects of BPH at Laquintinie Hospital in 
Douala.

Methods: A retrospective cross-sectional study was conducted from January 1, 2016, to December 
31, 2022. Medical records of patients diagnosed with BPH were included. Sociodemographic, 
clinical, and therapeutic data were collected and analysed.

Results: BPH accounted for 20.43% of urological diseases. The mean age was 60.41 ± 12.17 
years. Acute urinary retention (38.1%) and dysuria (17.2%) were the main presenting complaints. 
Escherichia coli was the most frequently isolated pathogen (59.7%). Medical treatment was the 
most common management (66.7%). Among surgical procedures, transvesical adenomectomy 
was the most frequently performed (67.6%). The main postoperative complication was bleeding.

Conclusion: BPH is common after the age of 40 years, and transvesical adenomectomy remains 
the main surgical treatment in our setting.
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Introduction
L’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) 
encore appelée adénome de la prostate se définit 
histologiquement par une augmentation non 
cancéreuse du volume de la prostate, liée à la 
prolifération des cellules des zones transitionnelle et 
péri-urétrale de la glande prostatique [1]. C’est une 
pathologie qui est étroitement liée au vieillissement, 
et elle représente la principale cause des 
symptômes du bas appareil urinaire chez l’homme 
de plus de 50 ans [2, 3]. La prévalence mondiale 
varie selon que l’on se base sur des résultats 
d’études histopathologiques (HBP histologique), 
sur des résultats d’études anatomiques à savoir le 
volume, l’aspect ou le poids de la prostate (HBP 
macroscopique) ou encore sur des résultats d’études 
cliniques liées aux symptômes du bas appareil 
urinaire (HBP clinique) [4]. On estime qu’elle affecte 
environ 50% des hommes de plus de 50 ans et 
jusqu’à 80% des octogénaires, avec des variations 
géographiques liées aux facteurs génétiques et 
environnementaux [5]. En 2016, L’HBP venait en 
tête des pathologies urologiques du bas appareil 
chez l’homme âgé de plus de 50 ans en République 
Démocratique du Congo [6]. Selon une étude menée 
à Bamako en 2020, elle représentait 51,3% des 
pathologies urologiques et 14,3% des activités en 
chirurgie [7]. Le diagnostic repose essentiellement 
sur l’interrogatoire, le toucher rectal, et est confirmé 
par l’histologie ; lorsqu’elle entraine une altération 
de la qualité de vie, les moyens thérapeutiques 
peuvent être médicamenteux ou chirurgicaux [5]. La 
résection trans-urétrale de la prostate est considérée 
comme le traitement chirurgical de référence [8]. 
Cependant la chirurgie ouverte reste couramment 
pratiquée dans notre contexte [9]. Il n’est donc pas 
rare d’observer des complications, certaines pouvant 
engager le pronostic vital [10]. Au Cameroun, peu 
d’études ont été réalisées sur l’HBP. L’objectif était 
d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et 
thérapeutiques de l’HBP à l’Hôpital Laquintinie de 
Douala.
Matériels et méthodes
Il s’agissait d’une étude transversale avec collecte 
rétrospective des données dans le service d’Urologie 
de l’Hôpital Laquintinie de Douala. Notre étude a 
couvert une période de sept (07) ans, allant du 1er 
janvier 2016 au 31 décembre 2022. Etaient inclus tous 
les dossiers de patients ayant consulté aux urgences 
pour une pathologie urologique et en consultation 
externe en urologie à l’hôpital Laquintinie de Douala, 
diagnostiqués d’une HBP. Etaient exclus de l’étude 
tous les dossiers incomplets et inexploitables. 
L’échantillonnage était non exhaustif et consécutif. 
Il concernait tous les dossiers qui répondaient aux 
critères d’inclusion pendant la période d’étude 
a été réalisé. Après obtention des différentes 

autorisations, nous nous sommes rapprochés des 
responsables du service d’urologie. Nous avons 
rassemblé tous les dossiers d’hospitalisation et de 
ces dossiers, nous avons sélectionné suivant les 
critères d’inclusion ceux relatifs à une HBP. Ensuite, 
nous avons éliminé parmi ces derniers, ceux qui 
étaient inexploitables ou incomplets. Les données 
que nous avons collectées étaient celles qui ont été 
consignées dans les dossiers médicaux des malades 
et des registres d’hospitalisation entre le 1er janvier 
2016 et le 31 décembre 2022. Nous avons transcrit 
les données collectées dans une fiche technique 
préétablie. Le questionnaire a permis de recueillir des 
informations sur les données sociodémographiques, 
les antécédents personnels, les données cliniques, 
les données paracliniques, l’indication opératoire, le 
traitement, les suites opératoires.
Les données cliniques comprenaient le score IPSS 
(International Prostate Symptom Score), utilisé pour 
quantifier les symptômes du bas appareil urinaire 
liés à l’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP). 
Selon le score total, la sévérité des symptômes 
est classée comme suit : symptômes légers ( 0–7);  
symptômes modérés ( 8–19); symptômes sévères 
(20–35). La qualité de vie liée aux troubles urinaires, 
était cotée de 0 (très satisfait) à 6 (très insatisfait). Le 
syndrome de résection transurétrale de la prostate 
(TURP syndrome), défini par une hyponatrémie de 
dilution (<130 mmol/L) associée à des manifestations 
neurologiques et/ou cardiovasculaires liées à 
l’absorption du liquide d’irrigation, a été recherché 
parmi les complications postopératoires.
 L’analyse descriptive des variables a été réalisée 
à l’aide du logiciel Statistical Package for Social 
Science (SPSS) version 28.0. Les résultats ont 
été exprimés en moyennes ± écart types pour les 
variables quantitatives et en pourcentage et effectif 
pour les variables qualitatives. Le travail a été 
préalablement soumis à la validation du Comité 
d’Ethique et Institutionnel de l’Université de Douala, 
en vue d’obtenir une autorisation éthique. Une 
autorisation de recrutement a également été obtenue 
auprès des responsables de l’Hôpital Laquintinie de 
Douala. 
Résultats
Il a été enregistré 3241 patients admis aux urgences 
et en consultation externe d’urologie à l’Hôpital 
Laquintinie de Douala. L’HBP était retrouvé chez 202 
patients aux urgences et 20 patients en consultation 
externe, soit une fréquence hospitalière de l’HBP = 
20,43%. La tranche d’âge la plus représentée était 
celle comprise entre 65 et 75 ans (n=90, 40,5%). 
L’âge moyen était de 69,41 ± 12,17 ans avec des 
extrêmes allant de 45 à 92 ans. Les personnes 
retraitées représentaient le plus grand groupe dans 
notre population (n=126, 56,8%). Les motifs de 
consultation les plus fréquents étaient la rétention 
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d’urine avec une fréquence de 38,1% (n=104, 38,1%) 
et la dysurie (n=47, 17,2%). La cure herniaire a été 
l’antécédent chirurgical majoritairement représenté 
avec une fréquence de 17,1% (n=38) des cas 
(tableau I). Le délai moyen de consultation : 28,6 ± 
31,7 mois, 34,8% des patients de notre échantillon 
ont consulté dans un délai de plus de 24 mois.

Figure 1 :  répartition des cas selon le motif de consultation

Dans notre série, La totalité (100%, n=222) des 
cas présentait une prostate augmentée de taille au 
toucher. Les contours étaient bien limités dans la 
plupart des cas avec 99,5% (n=220) des cas. Le 
score symptomatique de la prostate était réalisé 
dans 10% des cas. Lorsqu’il était réalisé, le score 
était modéré (8-19) dans 17 cas (Tableau I).
Tableau I : répartition des cas en fonction des données 
cliniques

Antécédents Effectif 
(n=222)

Pourcentage 
(%)

Aucun 178 79,8
Cure de hernie inguinale 38 17,1
Antécédents appendicite 2 0,9
Cure d'hydrocèle 4 1,8
Cystolithotomie  1 0,4
Score symptomatique de la prostate (IPSS Score)
Non réalisé 200 90,0
Modéré (8–19) 17 7,7
Sévère (20–35) 5 2,3

IPSS: International Prostatic Severity Score

A l’échographie, le lobe médian a été retrouvé dans 
17,6% (n=39) des cas. L’hydronéphrose, quant à 
elle était présente chez 26,6 % (n=59) des patients 
et s’agissant du volume prostatique la tranche entre 
50-100ml était majoritairement représentée à une 
fréquence de 53,2 %. Le résidu post-mictionnel se 
situait entre 50-150ml dans 50,9% des cas (Tableau 
II).
Sur le plan biologique, 54,3% des patients avaient un 
taux de PSA entre 4-10ng/ml (Tableau III). Les patients 
dont le taux de PSA revenait >10ng/ml, des biopsies 
prostatiques étaient demandées. Le traitement 
médical était la modalité thérapeutique la plus 
retrouvée (n=141, 63,5%).  La classe thérapeutique 
la plus utilisée était les alpha-bloquants (n=106, 

67,9%). L’indication opératoire la plus retrouvée était 
la rétention aiguë d’urine à répétition (n=31, 39,1%) 
(Tableau IV). L’adénomectomie trans-vésicale était 
réalisée majoritairement (n=50, 67,6%) (Tableau V).
Tableau II : répartition selon les données échographiques

Variables Effectif 
(n)

Pourcentage 
(%)

Lobe médian
     Absent 174 78,4
     Présent 39 17,6
Vessie de lutte 130 58,6
Hydronéphrose à l'échographie 59 26,6
Calculs urinaires
     Rénaux 3 1,4
     Vésicaux 10 4,5
Volume de la prostate (ml)
     50-100 118 53,2
     101-150 32 14,4
     151-200 12 5,4
Résidu post-mictionnel (ml)
     50-150 27 50,9
     151-200 4 7,5
     201-250 22 41,5

     >250 (Non 
spécifié)

(Non 
spécifié)

Tableau IV : répartition des cas selon les examens 
paracliniques biologiques

Examen paraclinique biologiques Effectif 
(n)

Pourcentage 
(%)

PSA (ng/ml)
     < 4 76 34,2
     [4-10[ 121 54,5
     > 10 25 11,2
ECBU et antibiogramme avant l'opération
     Non réalisé 80 36,0
     Positif 62 28,0
     Stérile 80 36,0
Créatininémie (mg/l)
     Normale [6-13] 106 48,0
     > 13 98 52,0

PSA : Prostatic Specific Antigen
ECBU : Examen Cytobactériologique des Urines

Le saignement peropératoire était plus conséquent 
pour les adénomectomies transvésicale avec un 
effectif de 16 pour un saignement supérieur à 300cc. 
Les suites opératoires étaient simples (n=50, 67,6%) 
et les complications survenaient (n=2, 32,4%).  Les 
complications immédiates étaient dominées par 
l’hémorragie (n=13, 17,6%). Les complications 
précoces les plus retrouvées étaient la fistule entéro-
cutanée (n=6, 24%)et l’orchi épididymite (n=6, 24%). 
L’adénomectomie trans-vésicale était la technique 
la plus pourvoyeuse d’hémorragique peropératoire. 
Dans les suites précoces, la fistule vésico-cutanée 
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était la plus retrouvée dans l’adénomectomie 
transvésicale. (Tableau VI)
Tableau V : répartition des cas selon l’indication opératoire

Indication opératoire Effectif 
(n)

Pourcentage 
(%)

Rétention aiguë d'urine à répétition 59 39,1
Insuffisance rénale chronique 17 11,3
Infections urinaires récidivantes 15 9,9
Échec du traitement médical 12 7,9
Calcul vésical 10 6,6
Hernie de l'aine 10 6,6
RCU 10 6,6
Urétérohydronéphrose 9 6,0
Hématurie (abondante, persistante) 4 2,6
Résidu post mictionnel important 3 2,0
HBP symptomatique avec 
retentissement sur le haut appareil 
urinaire

2 1,3

RCU : Rétention Chronique d’Urine
HBP : Hypertrophie Bénigne de la Prostate

Tableau VI : répartition des cas selon la technique opératoire.

Technique opératoire Effectif 
(n=74)

Pourcentage 
(%)

Adénomectomie Transvésicale 50 67,6
Résection trans-urétrale de la 
prostate 23 31,1

Adénomectomie rétropubienne 1 1,3

Tableau VII : Complications post-opératoires

Complications Effectif 
(n)

Pourcentage 
(%)

Complications immédiates
Hémorragie 4 16,67
Choc hypovolémique 1 4,17
Complications précoces
Orchi-épididymite 6 25,00
Fistule vésico-cutanée 6 25,00
Incontinence urinaire transitoire 4 16,67
Suppuration de la plaie opératoire 3 12,50
Rétention aiguë d’urines (RAU) sur 
caillotage 2 8,33

Infection urinaire 1 4,16
Syndrome de résection 
transurétrale (TURP) 1 4,16

Escarre (chute d’escarre) 1 4,16
Embolie pulmonaire 1 4,16

Discussion
Fréquence hospitalière et caractéristiques socio 
démographiques 
Dans notre étude, la fréquence de l’HBP était de 
20,4% des pathologies urologiques. Diallo et al., 
ainsi que Luhriri et al. retrouvaient des fréquences 
plus élevées, respectivement de 51,7% et 57,7% 
[7, 11]. Ceci pouvait s’expliquer par la faible taille de 
leurs échantillons. L’âge moyen des patients était 

de 69,41 ans ± 12,1 avec des extrêmes allant de 45 
ans à 92ans. Ces résultats étaient similaires à ceux 
d’Adakal et al., au Niger qui retrouvaient un âge 
moyen de 69,99 ± 8,86 ans avec des extrêmes de 
41 et 100 ans [10]. Mekeme et al., à l’Hôpital Central 
de Yaoundé retrouvaient un âge moyen de 67,55±9,5 
ans pour des extrêmes allant de 43 à 86 ans [12]. 
Ces résultats sont en adéquation avec la littérature 
de manière général, et démontrent que l’HBP est la 
pathologie du sujet âgé. 
Aspects cliniques 
Les maîtres symptômes à l’admission étaient la 
rétention d’urine (38,1%), la dysurie (17,2 %) et 
l’hématurie (16,8 %). Nos résultats sont relativement 
inférieurs à ceux d’Adakal et al. [10] qui retrouvait 
49, 5% de rétention d’urine et 31,5 % de dysurie ; 
tandis que chez Sanni et al.  [13] au Benin en 2015 
la rétention d’urine venait en tête de file dans 36% 
des cas suivie de la pollakiurie et la dysurie à des 
fréquences respectives de 28% et 25%. Ce résultat 
s’expliquerait par l’hétérogénéité de l’hypertrophie ; 
à prédominance stromale chez certains (entrainant 
des symptômes du bas appareil urinaire irritatifs) et 
glandulaire chez d’autres (favorisant l’obstruction 
mécanique et donc des symptômes du bas appareil 
urinaire obstructifs). La durée de la symptomatologie 
était variable néanmoins 40,9% des patients 
ont consulté au-delà de 24mois d’apparition des 
symptômes du bas appareil urinaire. Ceci pourrait 
s’expliquer par le tabou autour des pathologies 
uro-génitales masculines ou encore les difficultés 
financières empêchant les patients à consulter 
précocement. 
Un antécédent de cure herniaire était retrouvé dans 
17,1% des cas ; un résultat similaire à celui de 
Cassel et al. [14] en 2019 qui retrouvait dans 16,1% 
des cas une hernie inguinale associée. Ceci pourrait 
s’expliquer par la poussée abdominale qu’entraine 
l’hypertrophie prostatique favorisant l’apparition d’une 
hernie ; d’où la nécessité de chercher une pathologie 
prostatique obstructive devant toute hernie inguinale 
chez le sujet de plus de 50 ans. 
Le toucher rectal était réalisé chez tous les patients 
de notre série et retrouvait dans la totalité une 
prostate augmentée de taille, ceci en accord avec 
les données de la littérature [5, 15]. Le score IPSS 
qui permet d’évaluer la gêne liée aux symptômes du 
bas appareil urinaire ressentis par le patient a été 
réalisé sur une minorité des cas soit 10% de notre 
échantillon et revenait en faveur d’une gêne Sévère 
soit un IPSS entre 20 et 35 dans 2,3%. Ces résultats 
sont largement inferieurs a ceux de Luhiriri et al. [6] 
qui retrouvait une gêne sévère dans 61,5% des cas ; 
cette différence pourrait s’expliquer par le fait que la 
réalisation du score IPSS n’a pas été faites chez tous 
les patients. 
Sur le plan échographique, le volume moyen de la 
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prostate était de 90,1± 69,6 ml avec des extrêmes 
de 32,0 et 371,0 ml ; la tranche entre 50 et 100ml 
était majoritaire avec une fréquence de 53,2% et 
un résidu post mictionnel compris entre 50-150ml 
(50,9%) comparable aux résultats de Konate et al. 
[16] qui avait trouvé un volume prostatique entre 
81-100 g à une fréquence de 43,18% et un résidu 
post-mictionnel compris entre 50-150 ml (53,2%). 
Vue sa rapidité, sa disponibilité, son coût et surtout 
son caractère non invasif, l’échographie est l’examen 
morphologique de première intention devant une 
suspicion d’HBP. 
L’antigène spécifique de la prostate a été dosé chez 
tous les patients : 25,2% avaient un taux de PSA total 
inférieur à 4ng/ml et la majorité était comprise entre 
4 et 10 ng/ml soit dans 54,5% des cas pour un taux 
moyen de 7,73±7ng/ml. De même, Halidou et al. [17] 
retrouvait un taux inférieur à 10ng/ml dans 78,86% 
des cas et compris entre 4 et 10 ng /ml dans 60% 
des cas. 
Aspects thérapeutiques
Dans notre étude, la prise en charge de l’hypertrophie 
bénigne de la prostate (HBP) est globalement 
conforme aux recommandations internationales, 
notamment celles de l’European Association of 
Urology, qui préconisent une approche thérapeutique 
graduée basée sur la sévérité des symptômes et 
les complications associées EAU Guidelines on 
LUTS/BPH [1]. Ainsi, le traitement médicamenteux 
constituait la principale modalité thérapeutique dans 
notre série (63,5%), ce qui est cohérent avec les 
données de la littérature où il représente le traitement 
de première intention des formes non compliquées 
[2,3].
La prédominance des alpha-bloquants (67,9%) 
dans notre étude s’explique par leur efficacité 
rapide sur les symptômes du bas appareil urinaire, 
en agissant sur le tonus musculaire prostatique et 
cervical [2]. Cette tendance est également rapportée 
dans plusieurs études africaines et internationales, 
confirmant leur large accessibilité et leur bon rapport 
coût-efficacité [3,10]. Toutefois, l’absence ou la faible 
utilisation d’autres classes thérapeutiques comme les 
inhibiteurs de la 5-alpha-réductase pourrait refléter 
des contraintes économiques ou de disponibilité 
dans notre contexte.
Le recours au traitement chirurgical chez 33,3% 
des patients correspond aux indications classiques 
telles que les complications (rétention aiguë d’urines, 
insuffisance rénale, infections récidivantes) ou 
l’échec du traitement médical [1]. La prédominance 
de l’adénomectomie prostatique transvésicale 
ouverte (67,6%) dans notre série est en accord avec 
les réalités des pays à ressources limitées, où cette 
technique reste largement utilisée en raison de sa 
faisabilité et de son efficacité pour les prostates de 
gros volume [6,16].

Ce résultat contraste avec celui de MK Madibulaya et 
al. [17], chez qui cette technique était utilisée dans la 
totalité des cas. Cette différence peut s’expliquer par 
l’évolution progressive des pratiques chirurgicales 
dans notre contexte, avec une introduction, bien que 
limitée, des techniques mini-invasives. Néanmoins, 
dans de nombreux pays d’Afrique subsaharienne, la 
faible disponibilité des équipements endoscopiques 
et le coût élevé des technologies modernes limitent 
encore leur diffusion [13].
Concernant les complications post-opératoires, 
l’hémorragie était la complication immédiate la plus 
fréquente (17,6%). Ce résultat est comparable à 
ceux rapportés dans la littérature, notamment par 
Sanni RT et al. [12], où le saignement constitue l’une 
des principales complications de l’adénomectomie 
ouverte. Cette fréquence peut être liée à la richesse 
de la vascularisation prostatique et aux conditions 
peropératoires, notamment la taille de la prostate et 
l’expérience du chirurgien.
Au stade précoce, les complications dominantes 
étaient la fistule vésico-cutanée et l’orchi-épididymite 
(24% chacune). La fréquence élevée des fistules 
pourrait s’expliquer par des facteurs locaux tels 
que les infections postopératoires, la qualité de la 
fermeture vésicale ou encore les conditions d’asepsie. 
Des taux similaires ont été décrits dans certaines 
séries africaines, où les contraintes techniques et les 
retards de prise en charge influencent les résultats 
chirurgicaux [6,12].
L’orchi-épididymite, quant à elle, est une complication 
infectieuse bien connue, souvent favorisée par les 
manipulations urinaires et la durée du sondage 
vésical. Sa survenue souligne l’importance de la 
prévention des infections nosocomiales et d’une 
antibioprophylaxie adaptée.
Enfin, la survenue de complications telles que le 
syndrome de résection transurétrale de la prostate 
(TURP syndrome), bien que rare dans notre 
série, rappelle les risques liés aux techniques 
endoscopiques, en particulier dans des conditions 
de surveillance peropératoire limitées. Cela met en 
évidence la nécessité d’un encadrement technique 
rigoureux lors de l’introduction de ces méthodes.
En somme, nos résultats reflètent une prise en charge 
encore dominée par les techniques conventionnelles, 
avec une transition progressive vers des approches 
plus modernes. Cette situation est typique des pays à 
ressources limitées, où les contraintes économiques 
et structurelles influencent fortement les choix 
thérapeutiques [13].
Conclusion
L’HBP représente la première pathologie urologique 
chez les sujets âgés de plus de 45 ans avec pic de 
fréquence entre 65-75ans. Sa prévalence hospitalière 
est de 20,4%. La plupart des patients ont été admis 
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en consultation d’urgence. La rétention aiguë d’urines 
et la dysurie constituent les principaux motifs de 
consultation. Le diagnostic repose sur l’interrogatoire 
et le toucher rectal. L’échographie réno-vésico-
prostatique qui est l’examen de première intention. 
Le traitement médicamenteux est le plus utilisé, et 
l’adénomectomie prostatique par voie haute reste 
la plus pratiquée, avec une morbidité hospitalière 
élevée dans notre contexte.
Conflit d’intérêt : nous ne déclarons aucun conflis d’intérêt
Contributions des auteurs : Rédaction et lecture : Nwaha 
Makon Axel, Relecture : Epoupa Ngalle FG, Ndikumana Saad 
AO, Ngapagna Mfetie Y, Fonji Esong M, Moby Mpah HE, Ngowe 
Ngowe M.

Références

1.	 Gratzke C, Bachmann A, Descazeaud A, Drake MJ, 
Madersbacher S, Mamoulakis C, et al. EAU guidelines on 
the assessment of non-neurogenic male lower urinary tract 
symptoms including benign prostatic obstruction. Eur Urol. 
2015;67(6):1099–1109. doi:10.1016/j.eururo.2014.12.038. 

2.	 Sarma AV, Wei JT. Benign prostatic hyperplasia and lower 
urinary tract symptoms. N Engl J Med. 2012;367(3):248–
257. 

3.	 Bishr M, Boehm K, Trudeau V, Tian Z, Dell’Oglio P, 
Schiffmann J, et al. Medical management of benign 
prostatic hyperplasia: Results from a population-based 
study. Can Urol Assoc J. 2016;10(1-2):55–59. 

4.	 Costa P, Naoum KB, Boukaram M, Wagner L, Louis 
JF. Hyperplasie bénigne de la prostate : prévalence en 
médecine générale et attitude pratique des médecins 
généralistes français. Résultats d’une étude réalisée 
auprès de 17 953 patients. Prog Urol. 2004;14:33–39. 

5.	 Roehrborn CG, Strand DW. Benign prostatic hyperplasia: 
etiology, pathophysiology, epidemiology, and natural 
history. In: Partin AW, Dmochowski RR, Kavoussi LR, 
Peters CA, editors. Campbell-Walsh-Wein Urology. 12th 
ed. Philadelphia: Elsevier; 2021. p. 3305–3342. 

6.	 Luhiriri ND, Alumeti DM, Cirimwami P. Prise en charge 
diagnostique et chirurgicale de l’hypertrophie bénigne de 
la prostate à l’hôpital de Panzi (RDC). Rev Afr Urol Androl. 
2016;1:289–293. 

7.	 Diallo M, Konaté M, Diakité IK, Samaké A, Diassana M, 
Haidara D, et al. Adénome de la prostate au centre de santé 
de référence de la Commune VI du district de Bamako : 
aspects cliniques, paracliniques et thérapeutiques. Health 
Sci Dis. 2020;21:65–68. 

8.	 Bastien L, Fourcade RO, Makhoul B, Meria P, 
Desgrandschamps F, et al. Hyperplasie bénigne de la 
prostate. EMC Urologie. 2011;4:1–13. 

9.	 Diakité ML, Sissoko I, Berthé HJG, Kanté M, Coulibaly 
MT, Traoré B, et al. Panorama des tumeurs prostatiques 
dans le service d’urologie du CHU Point G. Health Sci Dis. 
2019;20:26–31. 

10.	 Adakal O, Rouga M, Abdoulaye M, Adamou H, Markassoua 
M, Mounkaila I, et al. Hypertrophie bénigne de la prostate 
au centre hospitalier régional de Maradi : aspects 
cliniques, thérapeutiques et pronostiques. Health Sci Dis. 
2021;22:93–97. 

11.	 Mekeme JBM, Fouda JC, Mbouché LO, Mbassi AA, 
Owon’Abessolo F, Biyouma M, et al. Hypertrophie bénigne 

de la prostate : étude comparative des résultats de la 
résection transurétrale et de l’adénomectomie. Rev Med 
Pharm. 2022;11:1218–1222. 

12.	 Sanni RT, Mensah E, Hounnasso PP, Avakoudjo J, 
Allodé A, Yévi I, et al. Complications post-opératoires de 
l’adénomectomie prostatique transvésicale dans un service 
de chirurgie générale au Bénin : à propos de 124 cas. Afr J 
Urol. 2015;21(2):83–89. 

13.	 Cassell A, Sine B, Jalloh M, Gravas S. Burden of benign 
prostatic hyperplasia in low- and middle-income countries 
in sub-Saharan Africa. Soc Int Urol J. 2024;5(5):320–329. 
doi:10.3390/siuj5050051. 

14.	 Nouri M, Elkhadir K, El Fassi J, et al. L’hypertrophie bénigne 
prostatique : aspects cliniques et thérapeutiques à propos 
de 1280 cas opérés. Prog Urol. 1999;9:243–251. 

15.	 Salonia A, Crescenti A, Suardi N, Memmo A, Naspro R, 
Bocciardi AM, et al. General versus spinal anesthesia in 
patients undergoing radical retropubic prostatectomy: 
Results of a prospective randomized study. Urology. 
2004;64(1):95–100. 

16.	 Halidou M, Adamou H, Hassane DM, Ibrahim A, Mansour 
A, Amadou Magagi I, et al. Prise en charge chirurgicale de 
l’hypertrophie bénigne de la prostate : à propos de 123 cas 
à l’hôpital national de Zinder. Ann Univ Abdou Moumouni. 
2015;19:149–156. 

17.	 Madibulaya MK, Soh D, Yanga JM, Lusunsi CK. Profils 
épidémio-clinique et thérapeutique de l’hypertrophie 
bénigne de la prostate à l’hôpital général de référence de 
N’djili (RDC). Afr J Urol. 2024;30:40–43. doi:10.36303/
AUJ.0122. 


