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Traitement de l’hyperplasie  
bénigne de la prostate

Alternatives chirurgicales à la résection  
transurétrale de la prostate

L’hyperplasie bénigne de la prostate est l’une des maladies les 
plus fréquentes de l’homme âgé et est la principale cause de 
symptômes du bas appareil urinaire. Depuis des décennies, le 
gold standard des traitements chirurgicaux pour soulager les 
symptômes du bas appareil urinaire, dus à l’hyperplasie bénigne 
de la prostate, est la résection transurétrale de la prostate. De 
nouvelles techniques mini-invasives se sont développées dans le 
but de réduire la morbidité ou de pouvoir prendre en charge des 
volumes prostatiques plus importants par voie endoscopique. 
Nous résumons dans cet article les différentes alternatives 
chirurgicales à la résection transurétrale de la prostate.

Benign prostatic hyperplasia treatment :  
Surgical alternatives to transurethral  

resection of the prostate
Benign prostatic hyperplasia is one of the most common diseases in 
ageing men and the most common cause of lower urinary tract 
symptoms. The gold standard of surgical treatments for benign 
prostatic hyperplasia for decades has been transurethral resection of 
the prostate. New minimally invasive techniques have been deve-
loped with the aim of reducing morbidity or resecting large prostate 
volumes endoscopically. In this article, we summarize the different 
surgical alternatives to transurethral resection of the prostate.

INTRODUCTION
L’hyperplasie bénigne de la prostate (HBP) est l’une des 
maladies les plus fréquentes de l’homme âgé. Sa prévalence 
varie selon les études de 15 à 60 % à partir de 40 ans et augmente 
progressivement avec l’âge.1 L’HBP peut être à l’origine de 
symptômes du bas appareil urinaire (SBAU). Ces symptômes 
affectent négativement la qualité de vie des patients et sont 
associés à des coûts de santé élevés.2 Le trouble de la vidange 
vésicale causé par l’HBP peut se compliquer d’une rétention 
urinaire aiguë, d’infections urinaires, de lithiases vésicales, 
d’une hydronéphrose et d’une insuffisance rénale. Un traitement 
médicamenteux par alphabloquant combiné à un inhibiteur 
de la 5 alpha-réductase en fonction de la sévérité des SBAU et 
de la taille de la prostate est débuté en première ligne. En cas 
d’échec du traitement médicamenteux, un traitement chirur-
gical est habituellement proposé. Depuis des décennies, le 

gold standard des traitements chirurgicaux pour les SBAU 
dus à l’HBP est la résection transurétrale de la prostate 
(RTUP), une technique endoscopique qui permet l’ablation 
de la partie interne de la glande prostatique responsable de 
l’obstruction sur le canal urinaire.3 Bien que très efficace dans 
la réduction des SBAU, la RTUP nécessite une hospitalisation 
d’environ quatre jours, est limitée dans le traitement des gros 
adénomes prostatiques pour des raisons techniques et 
engendre une éjaculation rétrograde chez la grande majorité 
des patients ainsi qu’une dysfonction érectile chez une 
minorité. De nouvelles techniques mini-invasives se sont 
développées dans le but de réduire la durée d’intervention, le 
séjour hospitalier, la morbidité, et de réséquer des volumes 
prostatiques plus importants de manière endoscopique. Dans 
cet article, nous résumons les alternatives chirurgicales 
modernes à la RTUP ainsi que les recommandations de l’Asso
ciation européenne d’urologie (EAU) (tableaux 1 et 2).

PROSTATIC URETHRAL LIFT
Le PUL (Prostatic Urethral Lift), ou UroLift, est une procédure 
mini-invasive consistant à comprimer mécaniquement les 
lobes prostatiques par des implants, avec pour conséquence 
immédiate une expansion de la lumière urétrale. Pour cela, un 
crochet est placé sur la face externe de la glande et un autre sur 
sa face urétrale, tous deux reliés par un fil en tension afin de 
rétracter le tissu glandulaire. Ainsi, il n’est pas nécessaire de 
réséquer la prostate. Le PUL semble un peu moins efficace que la 
RTUP pour améliorer les symptômes urologiques à long terme, 
tandis que la qualité de vie à l’issue des deux interventions 
pourrait être similaire. L’effet sur la fonction érectile semble 
équivalent mais la fonction éjaculatoire est beaucoup mieux 
préservée avec l’UroLift.4 L’EAU recommande ce traitement 
chez les patients intéressés à la préservation de l’éjaculation 
avec une prostate inférieure à 70 ml sans lobe médian.3

THERMOTHÉRAPIE À LA VAPEUR D’EAU
Le système Rezum (thermothérapie à la vapeur d’eau) trans-
forme l’eau stérile en énergie thermique sous forme de vapeur 
pour détruire le tissu prostatique. La vapeur se disperse à 
l’intérieur du tissu interstitiel et relâche l’énergie thermique 
emmagasinée dans le tissu prostatique provoquant une nécrose 
cellulaire. Cette intervention peut être effectuée de manière 
ambulatoire et sans anesthésie générale. Contrairement à 
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d’autres techniques mini-invasives, la présence d’un lobe médian 
obstructif n’est pas une contre-indication à cette thérapie. En 
ce qui concerne l’efficacité de cette méthode, une étude a 
montré une amélioration significative des SBAU et du débit 
urinaire à 3 mois avec une préservation de la fonction érectile 
et éjaculatoire.5 L’amélioration des SBAU et du débit urinaire se 
maintient sur 5 ans avec un faible taux de reprise chirurgicale et 
sans impact sur la fonction sexuelle.6 Aucune étude randomisée 
comparant le système Rezum à un autre traitement chirurgical, 
comme la RTUP, n’est actuellement disponible, raison pour 
laquelle cette thérapie n’est pas recommandée par l’EAU.3

ÉNUCLÉATION AU LASER HOLMIUM DE L’ADÉNOME 
PROSTATIQUE
L’énucléation au laser Holmium de l’adénome prostatique 
(HoLEP) consiste en une dissection anatomique des lobes 

prostatiques dans le plan de la capsule par voie rétrograde 
en utilisant l’énergie de la fibre laser Holmium qui est absor-
bée par l’eau et les tissus contenant de l’eau. Une fois les 
lobes énucléés, le tissu prostatique est retiré de la vessie 
grâce à un morcellateur intravésical. La coagulation du tissu 
et la nécrose sont limitées à 3-4 mm, ce qui permet d’obtenir 
une hémostase adéquate.7 L’amélioration des SBAU est 
comparable, voire meilleure, avec l’HoLEP par rapport à la 
RTUP et le taux de complications postopératoires est équi-
valent.8 Des études contrôlées randomisées ont prouvé 
l’efficacité de l’HoLEP dans l’amélioration des SBAU pour 
des prostates de grande taille (> 100 ml).9 L’HoLEP bénéficie 
d’une meilleure hémostase et d’une meilleure sécurité intra-
opératoire par rapport à la RTUP et la prostatectomie 
ouverte. Cependant, la courbe d’apprentissage pour l’HoLEP 
afin de maîtriser l’intervention est significativement plus 
longue par rapport la RTUP. Cette méthode est recommandée 
par l’EAU comme alternative à la RTUP et à la prostatectomie 
ouverte.3

EMBOLISATION DE LA PROSTATE
L’embolisation de l’artère prostatique peut être effectuée en 
ambulatoire sous anesthésie locale avec un accès par l’artère 
fémorale ou radiale. Une angiographie permet de mettre en 
évidence l’anatomie vasculaire afin d’emboliser sélectivement 
les vaisseaux prostatiques. L’athérosclérose, la tortuosité 
excessive des vaisseaux et la présence d’artères collatérales 
sont des obstacles anatomiques à cette méthode. L’embolisa-
tion de l’artère prostatique est moins efficace que la RTUP 
dans l’amélioration des SBAU et des paramètres urodyna-
miques comme le débit urinaire.10 La durée de la procédure 
est plus longue que la RTUP mais les pertes sanguines ainsi 
que les durées de nécessité du port d’une sonde vésicale et 
d’hospitalisation sont en faveur de l’embolisation.11 Les 
complications sont rares et comprennent un hématome au 
point de ponction ou une prostatite. La présence d’un lobe 
médian obstructif est une contre-indication relative à cette 
thérapie. Cette méthode est recommandée par l’EAU pour les 
patients qui désirent bénéficier d’un traitement mini-invasif 
et acceptent une amélioration des symptômes urologiques 
moins optimale par rapport à la RTUP.3

Méthode Efficacité  
à 5 ans

Volume de  
la prostate

Dysfonction 
érectile

Absence 
d’éjaculation

Incontinence Sonde 
postopératoire

RTUP 95 % 30-80 ml 5-10 % 80-100 % 1-3 % 2-3 jours

UroLift 85 % 30-70 ml sans lobe 
médian

< 1 % 1-5 % < 1 % 0 jour

Rezum 90 % 30-80 ml < 1 % 5 % < 1 % 7-14 jours

HoLEP 95 % > 100 ml 5-10 % 60-100 % 1 % 2-3 jours

Embolisation de la prostate 80-85 % –
sans lobe médian

< 1 % 5 % < 1 % 0 jour

Aquablation Pas connue < 80 ml < 1 % 10 % < 1 % 1-2 jours

Prostatectomie simple 
mini-invasive

Égale à celle de la 
prostatectomie ouverte

> 80 ml 5-10 % – 10 % 5-7 jours

TABLEAU 1 Efficacité et complications des méthodes présentées

HoLEP : énucléation au laser Holmium de l’adénome prostatique ; Rezum : thermothérapie à la vapeur d’eau ; RTUP : résection transurétrale de la prostate.

Méthode Recommandation de l’EAU (résumé)

RTUP Traitement chirurgical des SBAU modérés et sévères chez 
des hommes avec une taille prostatique entre 30-80 ml

UroLift Traitement chirurgical des SBAU chez les patients 
intéressés à la préservation de l’éjaculation avec une 
prostate inférieure à 70 ml sans lobe médian

Rezum Aucune

HoLEP Alternative à la RTUP et à la prostatectomie ouverte

Embolisation de la 
prostate

Traitement chirurgical chez les hommes avec des SBAU 
modérés à sévères comme alternative à la RTUP ou la 
prostatectomie ouverte

Aquablation Traitement chirurgical des patients avec des SBAU 
modérés à sévères et un volume prostatique de 30 à 80 ml 
comme alternative à la RTUP, en les informant du risque 
de saignement et du manque de données au long cours

Prostatectomie 
simple mini-invasive

Aucune

TABLEAU 2 Recommandations de l’EAU  
concernant les méthodes présentées

EAU : Association européenne d’urologie ; HoLEP : énucléation au laser Holmium de 
l’adénome prostatique ; Rezum : thermothérapie à la vapeur d’eau ; RTUP : résection 
transurétrale de la prostate ; SBAU : symptômes du bas appareil urinaire.
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AQUABLATION

L’aquablation (aquabeam) est une nouvelle technique chirurgi-
cale ablative de l’obstruction prostatique combinant guidage 
par image échographique et assistance robotique, permettant 
la résection ciblée de l’adénome à l’aide d’un jet d’eau à haute 
pression. À la fin de la résection, l’hémostase est réalisée à 
l’aide d’une sonde vésicale transurétrale dont le ballon est 
positionné au col de la vessie avec une traction. L’aquablation 
semble aussi efficace que la RTUP en ce qui concerne l’amélio-
ration des SBAU et les paramètres urodynamiques.12 En ce qui 
concerne la fonction sexuelle, l’anéjaculation est moins fré-
quente par rapport à la RTUP (10 vs 36 %).13 La complication 
principale est un saignement postopératoire nécessitant une 
RTUP pour coagulation. Cependant, un suivi des patients sur 
une plus longue durée est nécessaire pour confirmer la valeur 
clinique de l’aquablation. Cette méthode est recommandée par 
l’EAU comme alternative à la RTUP pour des patients avec une 
prostate de 30 à 80 ml, en les informant du risque de saigne-
ment et du manque de données au long cours.3

PROSTATECTOMIE SIMPLE MINI-INVASIVE
La prostatectomie simple mini-invasive regroupe la prosta-
tectomie simple laparoscopique et la prostatectomie simple 
robot-assistée. La technique laparoscopique a été décrite 
pour la première fois en 2002 et la technique robot-assistée 
en 2008. Les deux techniques utilisent soit la voie d’abord 
transcapsulaire (Millin) ou transvésicale (Freyer). Il semble 
ne pas y avoir de différence entre les deux techniques en ce 
qui concerne l’amélioration du débit maximal, du score IPSS 
(International Prostate Symptom Score) et les complications 
périopératoires.14 Une étude rétrospective analysant 1330 cas 
a confirmé la sécurité et l’efficacité de ces techniques effec-
tuées dans des centres sélectionnés.15 Les techniques mini-
invasives semblent comparables à la prostatectomie ouverte 
en ce qui concerne la sécurité et l’efficacité. Cependant, la 
plupart des études sont rétrospectives et il manque des 
études de qualité pour comparer la sécurité, l’efficacité et la 
durée d’hospitalisation de la prostatectomie simple (mini-

invasive et ouverte) avec les méthodes endoscopiques. Pour 
cette raison, aucune recommandation n’est donnée par l’EAU 
mais la prostatectomie simple mini-invasive est réalisable 
pour des prostates avec un volume supérieur à 80 ml.3

CONCLUSION
Les alternatives chirurgicales à la RTUP pour le traitement de 
l’HBP sont en perpétuelle évolution. Elles permettent, par 
exemple, une simplification de la procédure chirurgicale ou 
un raccourcissement de la durée d’hospitalisation et de 
sondage vésical, ainsi qu’une diminution de la morbidité. En 
raison de leur plus faible impact sur l’anatomie prostatique, 
certaines alternatives chirurgicales garantissent un maintien 
de la fonction sexuelle, en particulier de l’éjaculation. Certaines 
méthodes donnent également l’accès à des prostates de grande 
taille (>  80  ml) en utilisant des techniques mini-invasives. 
Cependant, du fait de leur nouveauté et du manque de recul, 
il manque des études de qualité pour comparer leur efficacité 
à long terme et dans les différents sous-groupes de patients 
présentant une obstruction prostatique. Selon les recomman-
dations de l’EAU, la RTUP reste le gold standard dans le 
traitement de l’HBP bien que ces nouvelles technologies 
puissent être proposées dans certains cas.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

	 L’hyperplasie bénigne de la prostate (HBP) est l’une des mala-
dies les plus fréquentes de l’homme âgé et la principale cause de 
symptômes du bas appareil urinaire

	 De nouvelles techniques mini-invasives se sont développées 
dans le but de réduire la morbidité ou de réséquer des volumes 
prostatiques plus importants de manière endoscopique

	 La résection transurétrale de la prostate reste le gold standard 
dans le traitement de l’HBP
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