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Éditorial

La plupart des maladies touchent indifféremment les hommes et les femmes, mais avec des fré-

quences différentes en raison de facteurs génétiques ou de différences comportementales. Chez 

l’homme, l’infarctus du myocarde demeure p. ex. la principale cause de décès, ce qui se traduit par une 

mortalité plus précoce par rapport au sexe féminin. Pour des raisons purement biologiques, les mala-

dies des organes sexuels et des voies urinaires font partie des maladies purement masculines. Dans ce 

cahier, l’accent sera mis sur les maladies les plus fréquentes et qui sont surtout les plus pertinentes 

pour les équipes officinales telles que les maladies de la prostate, les maladies testiculaires et  

péniennes, les dysfonctions érectiles et l’hypogonadisme.

Dr Sibylle Oesch-Storch 
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1  Introduction

Si, en tant que sujet, la « santé au féminin » 
est un concept établi depuis longtemps, la 
« santé au masculin » ne s’impose que pro-
gressivement et depuis peu. Outre les ma-
ladies spécifiques au genre, se limitant dans 
une large mesure aux organes sexuels, la 
plupart des maladies touchent indifférem-
ment hommes et femmes. Dans ce cas, les 
différences entre hommes et femmes rési-
dent principalement dans la fréquence 
d’apparition d’une pathologie ou dans son 
évolution. Les raisons sont d’abord géné-
tiques, mais s’expliquent également par des 
comportements et des modes de vie spéci-
fiques au genre. En ce qui concerne p. ex. les 
maladies tumorales, outre le cancer de la 
prostate, le cancer pulmonaire et le cancer 
colique sont plus fréquents chez l’homme. 
Chez la femme, en revanche, c’est le cancer 
du sein qui est en première place, celui-ci 
pouvant également se développer chez 
l’homme, bien que très rarement.
Les maladies cardiovasculaires comptent 
parmi les causes de décès les plus fré-
quentes, tant chez la femme que chez 
l’homme, bien qu’il y ait des différences 
sensibles entre les sexes.
La première partie de ce cahier thématique 
est consacrée aux maladies typiquement 
masculines qui, d’un point de vue purement 

biologique, ne peuvent toucher que les 
hommes, telles notamment les maladies de 
la prostate, des testicules et du pénis ainsi 
que la dysfonction érectile. La deuxième 

partie traite des aspects spécifiques aux 
hommes de maladies telles que l’hypogona-
disme, l’ostéoporose ou l’alopécie, qui 
peuvent également toucher les femmes.

2  Maladies de la prostate

Les maladies de la prostate peuvent être 
aussi bien bénignes que malignes. Les 
maladies les plus fréquentes chez l’homme 
d’âge mûr sont l’hyperplasie bénigne de la 
prostate (HBP), la prostatite et le carci-
nome de la prostate (CaP). La figure 1 
donne un aperçu de l’anatomie du bassin 
masculin en coupe longitudinale avec un 
agrandissement de la prostate en mé-
daillon [1].

2.1.	Hyperplasie bénigne de la 
prostate (HBP) et syndrome 
prostatique bénin 

La taille de la prostate augmente avec l’âge. 
De la puberté à l’âge de 40 ans environ, elle 
a la taille d’une châtaigne (env. 3 x 4 cm) 
pour un volume qui tend à être constant 

d’environ 25 ml. Puis sa taille augmente de 
façon continue par prolifération du tissu 
glandulaire et interstitiel – ou stroma – de la 
zone de transition de la prostate (principa-
lement en avant et des deux côtés de 
l’urètre proximal). La préva-
lence de l’HBP augmente 
avec l’âge. La proportion 
d’hommes atteints est d’en-
viron 20 % dans la tranche 
d’âge de 50 à 59 ans et de 75 
à 100 % chez les plus de 75 ans. À partir de 
60 ans, la majorité des hommes présentent 
au moins un des symptômes du bas appa-
reil urinaire (SBAU ou LUTS, Lower Urina-
ry Tract Symptoms), les troubles n’étant 
souvent que légers.

Pour décrire les complications de 
l’hyperplasie bénigne de la prostate 
(HBP), ou adénome prostatique, certains 

optent pour l’appellation de syndrome 
prostatique bénin (SPB), qui recouvre aus-
si bien les symptômes du bas appareil 
urinaire (LUTS) que l’hyperplasie bénigne 
de la prostate (HBP, BPE pour Benign Pros-

tatic Enlargement étant par-
fois utilisé) elle-même et 
l’ensemble des processus 
pouvant entraver une bonne 
évacuation de l’urine, no-
tamment la sténose du col 

vésical  – ou sphincter interne  – (BOO, 
Bladder Outlet Obstruction) et l’obstruction 
de l’urètre prostatique par compression 
(BPO, Benign Prostatic Obstruction). L’ap-
pellation d’hyperplasie bénigne de la 
prostate (HBP) décrit les altérations ana-
tomopathologiques, notamment histolo-
giques, de la glande liées à l’âge. En bref, 
le SPB est un syndrome secondaire à 

« Le syndrome  
prostatique bénin touche 
70 à 100 % des hommes 
de plus de 75 ans. »

« Santé au masculin » :  maladies spécifiques au genre ainsi qu’aspects propres aux 
hommes de certaines maladies� Source :  Chinnapong/GettyImages
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l’hyperplasie bénigne de la prostate asso-
ciant des symptômes du tractus urinaire 
inférieur (LUTS) et, le cas échéant, du 
tractus urinaire supérieur (rein, uretère). 
Les troubles urinaires avec rétention ne 
sont pas uniquement dus à une modifica-
tion de la prostate (avec une HBP entraî-
nant une sténose par compression de 
l’urètre prostatique), mais également à 
d’autres causes. Une hyperplasie prosta-
tique isolée n’entraîne donc pas nécessai-
rement des troubles mictionnels [3-10].

Les causes de l’hyperplasie de la pros-
tate ne sont pas entièrement connues. Le 
principal facteur d’augmentation de la di-
vision cellulaire, dont le rôle est incontesté, 
est toutefois la 5α-réductase, qui trans-
forme la testostérone en son métabolite 
actif, la dihydrotestostérone, qui active le 
récepteur des androgènes. La dihydrotes-
tostérone a une affinité nettement plus 
élevée pour le récepteur des androgènes 
que la testostérone [3, 7].

2.1.1. Symptômes et diagnostic

Le tissu prostatique devient plus ou moins 
dense et ferme selon que l’hyperplasie 
touche principalement le tissu glandulaire 
ou le tissu interstitiel de la zone de transi-
tion de la prostate. Il s’y ajoute la formation 
de nodules de taille variable ainsi qu’une 
tuméfaction tissulaire, une accumulation de 
sécrétions luminales et une inflammation 
due à la réaction de l’organisme aux lésions 
tissulaires. La prostate entourant complète-
ment l’urètre proximal, toute augmentation 
de son volume, même faible, peut entraîner 
différents troubles typiques lors de la mic-
tion (voir  tableau  1). Les symptômes du 
syndrome bénin de la prostate, resp. du 
LUTS, peuvent être répartis entre symp-
tômes obstructifs, qui concernent la phase 

de vidange vésicale, et symptômes irritatifs, 
qui concernent la phase de continence. 
L’augmentation progressive de la taille de la 
prostate avec la sténose urétrale qui s’ensuit 
provoquent d’abord des troubles miction-
nels obstructifs, puis des troubles irritatifs 
dans un deuxième temps. Les troubles 
mictionnels, notamment irritatifs, pro-
voquent non seulement un inconfort, mais 

sont également gênants et pénibles en rai-
son des nombreux passages aux toilettes et 
des troubles du sommeil (nycturie) qu’ils 
induisent. Au cours de l’évolution, une in-
continence urinaire, voire des complica-
tions telles qu’une stase urinaire peuvent se 
développer [3, 6].

Dans le cadre du SPB, la sévérité des 
symptômes évolue en général au fil du 
temps, leur intensité pouvant fortement 
varier, les symptômes pouvant même dis-
paraître temporairement. Le risque de pro-
gression augmente avec l’âge, la sévérité 
des symptômes et le volume de la prostate 
(> 40 ml). L’évolution et la sévérité des 
symptômes peuvent être très variables et il 
est difficile de les prédire. Dans ce contexte, 
l’augmentation de la taille de la prostate 
n’est que faiblement corrélée à la survenue 
des symptômes typiques (LUTS). Une 
prostate très hypertrophiée peut ainsi res-
ter asymptomatique, tandis qu’une pros-
tate relativement petite peut déjà entraîner 
des symptômes très importants.

Les investigations, le cas échéant le 
traitement, doivent être précoces, avant 
l’aggravation des symptômes. De nom-

Types de troubles urinaires Symptômes

Troubles urinaires obstructifs 

(troubles de la vidange vésicale)

Difficulté à initier la miction, puis faiblesse du jet pouvant aller 
jusqu’au goutte à goutte, gouttes retardataires, allongement de 
la durée de la miction, impression de vidange incomplète, 
résidu post-mictionnel, incontinence par regorgement

Troubles urinaires irritatifs 
(troubles de la continence 
vésicale, hyperactivité vésicale)

Dysurie (douleurs et difficultés mictionnelles), pollakiurie 
(fréquence accrue des envies d’uriner et des mictions 
quotidiennes sans augmentation pour autant de la diurèse 
journalière), nycturie (envie impérieuse d’uriner avec 
> 2 mictions nocturnes), envie impérieuse d’uriner (urgenturie), 
sensation de vidange incomplète, urgences mictionnelles avec 
ou sans incontinence, faux besoins

Tab. 1 :  Symptômes de l’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) [3, 6]

Fig. 1 :  Coupe longitudinale du bassin masculin avec agrandissement de la 
prostate en médaillon (d'après [2])� Source : Ligue contre le cancer
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breux hommes hésitant à consulter un 
urologue, le dépistage tarde. Le SPB évolue 
certes lentement, mais le risque de compli-
cations augmente néanmoins. Les compli-
cations potentielles d’un SPB sont les épi-
sodes répétés de rétention urinaire aiguë, 
les infections urinaires récidivantes, l’hé-
maturie macroscopique (présence de sang, 
plus précisément d’hématies, dans l’urine 
visible à l’œil nu), les calculs urinaires ou 
une altération de la fonction rénale pou-
vant aller jusqu’à l’insuffisance rénale, 
voire une atteinte rénale persistante due au 
reflux de l’urine dans le rein (reflux vésico-
urétéral et néphropathie de reflux). L’inten-
sité des symptômes du bas appareil uri-
naire étant en général légère au début de la 
maladie, un traitement adéquat et précoce 
permet de prévenir la progression du SPB 
et d’éventuelles complications. Une 
consultation médicale est par conséquent 
indiquée dès les premiers signes. Des 
contrôles réguliers de la prostate sont en 
général recommandés à partir de l’âge de 
40 ans environ.

Les LUTS n’étant pas spécifiques du 
SPB et pouvant également être causés par 
d’autres maladies telles qu’un carcinome 
prostatique ou une prostatite chronique, un 
contrôle médical est toujours indiqué en 
cas de suspicion de SPB [3-6, 10, 11].

Outre l’anamnèse générale, le bilan 
de routine du SPB comprend des examens 
sanguins généraux et spécifiques  – p. ex. 
paramètres inflammatoires, détermination 
du taux sanguin d’antigène spécifique de 
la prostate (PSA, qui peut traduire la pro-
gression d’un SPB ainsi que la présence 
d’un carcinome de la prostate ou d’une 
prostatite) ainsi que des examens urinaires 
(examen cytobactériologique, hématurie) 
ainsi qu’un bilan urodynamique (l’urodé-
bitmétrie permet p. ex. de déterminer le 
débit urinaire maximal  – valeur Qmax en 
ml/seconde). Il s’y ajoute une échographie 
de l’appareil urinaire (reins, uretères, ves-
sie, le cas échéant testicules et prostate) 
qui permet entre autres de déterminer 
l’urine résiduelle. Le toucher rectal (TR), la 
palpation de la prostate au doigt par voie 
rectale, permet d’évaluer la taille et la 
consistance de la prostate. Le question-
naire IPSS (International Prostate Symptom 
Score) permet quant à lui de quantifier 
l’intensité et le caractère invalidant des 
symptômes [3, 5, 6, 11].

2.1.2.	 Traitement

La stratégie thérapeutique subséquente 
dépend des résultats du bilan diagnos-

tique. L’objectif primaire du traitement est 
de soulager les symptômes, d’améliorer la 
qualité de vie, de freiner la progression et 
de prévenir les complications. Le traite-
ment sera adapté à chaque patient. La 
présence d’une indication absolue au trai-

Encadré 1 :  Mesures  
comportementales [3, 5, 6, 9]

→→ Apports liquidiens :  environ 
1,5 litre/24 h réparti de manière 
égale sur la journée, limiter 
l’apport liquidien le soir ou 
avant une sortie

→→ Réduire ou éviter la consom-
mation excessive de caféine et 
d’alcool ainsi que de plats très 
épicés

→→ Faire le point sur les  
médicaments (en particulier les  
diurétiques) et, le cas échéant, 
modifier l’heure de prise (éviter 
de les prendre le soir) ou changer 
le médicament après concertation 
avec le médecin traitant

→→ Traiter la constipation
→→ Rééducation vésicale

Fig. 2 :  Algorithme de l’approche thérapeutique d’un SPB (adapté d'après [5, 8-10])�

LUTS léger LUTS modéré LUTS sévère

« Attente vigilante »
(« Watchful waiting »), 
contrôles urologiques

fréquents

Mesures comporte-
mentales telles que

régulation de l’apport
liquidien

Intervention chirurgi-
cale, en particulier en

cas de risque de
complication

Traitement médicamenteux
• Principalement en cas de troubles de la vidange :  antagoniste des 
  récepteurs adrénergiques α1 (alpha-bloquant, 1re intention), inhibiteurs de la 
  5α-réductase (volume prostatique > 40 ml, traitement à long terme), 
  inhibiteurs de la PDE-5
• Principalement en cas de troubles irritatifs :  agonistes des récepteurs 
  muscariniques, agonistes de récepteurs β3 adrénergiques

Risque de 
progression accru 
en l’absence 
d’amélioration

SPB = syndrome prostatique bénin ;  LUTS = symptômes du bas appareil urinaire, lower urinary tract symptoms ;  
PDE = phosphodiestérase
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tement chirurgical doit toujours être éva-
luée avant d’initier le traitement et au 
cours de l’évolution. Ces indications sont 
notamment les infections urinaires récidi-
vantes, les rétentions urinaires à répétition, 
l’hématurie macroscopique due au SPB, 
les calculs (lithiases) urinaires ainsi qu’une 
altération de la fonction rénale/insuffi-
sance rénale secondaire à la sténose du 
sphincter vésical (BOO). L’intervention 
peut également être indiquée en cas de 
sténose cliniquement significative à la vi-
dange vésicale (BOO). Outre les procé-
dures chirurgicales classiques, on privilégie 
à l’heure actuelle de plus en plus les inter-
ventions minimalement invasives.

Chez les patients dont la qualité de 
vie liée aux symptômes urinaires n’est 
que légèrement réduite (IPSS léger), une 
attente vigilante (Watchful Waiting) avec 
des examens de contrôles urologiques 
semestriels et un suivi de l’évolution na-
turelle de la maladie peuvent initialement 
suffire. Le cas échéant, les patients rece-
vront des conseils sur des mesures com-
portementales telles que régulation de 
l’apport liquidien, réduction de la 
consommation de caféine et d’alcool et 
rééducation vésicale (voir encadré 1). Une 
condition préalable à l’attente vigilante 
est un faible risque de progression. Plus le 
patient est âgé, plus le volume de la pros-
tate ainsi que le volume uri-
naire résiduelle sont élevés 
et plus la valeur  Qmax est 
faible, moins la stratégie de 
l’attente vigilante est adap-
tée [4, 6, 10].

Un traitement médica-
menteux sera envisagé en cas 
de forte baisse de la qualité de vie et/ou 
d’absence d’amélioration des symptômes 
dans le cadre de l’attente vigilante. 
Lorsqu’il est indiqué, le traitement médi-
camenteux fera appel aux alpha-bloquants 
(α1-bloquants), aux inhibiteurs de la 
5α-réductase et aux inhibiteurs de la phos-
phodiestérase (PDE)-5. Ce traitement vise 
à réduire le tonus musculaire et/ou à dimi-
nuer le volume de la prostate. Il a pour 
autre objectif de prévenir les complications 
telles qu’infections, reflux vésico-urétéral 
et néphropathie de reflux. Les antago-
nistes des récepteurs muscariniques (anti-
muscariniques) et les agonistes des récep-
teurs adrénergiques β3 (ou agonistes adré-
nergiques β3) sont une option en cas de 
prédominance des troubles de la conti-
nence, il est possible de traiter par des 
antagonistes des récepteurs muscariniques 
et des agonistes des récepteurs adréner-
giques β3. Les substances actives peuvent 

être prescrites en monothérapie ou en 
combinaison, le choix étant guidé par des 
critères individuels, la symptomatologie et 
l’objectif thérapeutique (soulagement des 
symptômes, ralentissement de la crois-
sance de la prostate et réduction de la taille 
de la prostate). La figure 2 présente un al-
gorithme d’approche thérapeutique après 
diagnostic de SPB [3, 6, 10].

Les alpha-bloquants (antagonistes 
des récepteurs adrénergiques  α1, α1-
bloquants) permettent un soulagement 
rapide des symptômes ainsi qu’un ralentis-
sement de la progression des troubles mo-
dérés à sévères. L’inhibition des récep-
teurs  α1 entraîne le relâchement de la 
musculature lisse de la prostate, de l’urètre, 
du sphincter vésical et de la vessie, ce qui 
réduit la résistance à l’écoulement au ni-
veau de l’urètre prostatique, facilitant ainsi 
le flux urinaire. À long terme, ils n’agissent 
que sur les symptômes, mais n’ont pas 
d’effet sur la taille de la prostate, la pro-
gression de la maladie et sur la nécessité 
d’une opération. Ces substances sont l’al-
fuzosine, la silodosine, la tamsulosine et la 
térazosine. Indépendamment de la taille de 
la prostate, l’effet intervient déjà en l’es-
pace d’une à deux semaines (réduction si-
gnificative de l’IPSS), l’effet maximal étant 
atteint après deux à trois mois. Les effets à 
long terme dépendent du volume initial de 

la prostate, l’efficacité à long 
terme diminuant en cas de 
prostate volumineuse 
(> 40 ml). Dans ce dernier 
cas, on peut envisager la 
combinaison à un inhibiteur 
de la 5α-réductase. Même 
s’il existe différentes formes 

galéniques d’inhibiteurs de la 
5α-réductase  – ayant une pharmacociné-
tique et des profils de tolérance différents – 
leurs effets cliniques semblent assez com-
parables. Aux doses adéquates, ces subs-
tances actives ont des effets semblables. En 
raison de leur court délai d’action et de leur 
rapport bénéfice/risque positif, les alpha-
bloquants sont en général considérés 
comme le traitement de premier choix. 
En revanche, les profils d’effets secondaires 
des différents alpha-bloquants diffèrent. 
Parmi les effets indésirables (EI) dose-dé-
pendants les plus fréquents figurent la fa-
tigue, l’abattement, les vertiges et l’hypo-
tension orthostatique (CAVE patients 
âgés ;  EI plus rares sous alfuzosine et tam-
sulosine). Il faut également tenir compte 
du risque de troubles de l’éjaculation (no-
tamment sous silodosine, tamsulosine) et 
du syndrome de l’iris flasque (IFIS, Intrao-
perative Floppy Iris Syndrome, qui survient 

au cours de la chirurgie de la cataracte et 
qui est associé à un risque accru de compli-
cations. Les EI sont en général transitoires 
et se résolvent au cours du traitement  [3-
6, 8, 9].

Les inhibiteurs de la 5α-réductase 
dutastéride et finastéride ont pour effet de 
soulager les symptômes et freiner la pro-
gression. Ils sont indiqués en cas de LUTS 
modéré à sévère (obstructif et irritatif), 
d’hyperplasie de la prostate à haut risque 
de progression (volume de la prostate 
> 40 ml) et/ou de valeurs élevées de PSA. 
L’inhibition de la conversion de la testosté-
rone en dihydrotestostérone permet une 
réduction d’environ 25 % du volume pros-
tatique. Le traitement par ces substances 
entraînant une baisse du taux de PSA, il 
faut être prudent lors de l’interprétation 
des taux de PSA visant à un dépistage pré-
coce d’un CaP (voir également le cha-
pitre 2.3.2. « Dépistage précoce »). Le traite-
ment par les inhibiteurs de la 5α-réductase 
permet de réduire le risque de rétention 
urinaire et la nécessité d’une intervention 
chirurgicale. Le bénéfice thérapeutique ne 
s’observant qu’après plusieurs mois (effet 
maximal au plus tôt après 6 à 12 mois), un 
traitement à long terme de plus d’un an est 
nécessaire. Les EI sont entre autres une 
baisse de la libido, un dysfonctionnement 
érectile, des troubles de l’éjaculation et une 
gynécomastie [3-5, 9].

Le tadalafil est le seul inhibiteur de la 
phosphodiestérase (PDE)-5 admis dans le 
traitement du LUTS modéré à sévère avec 
ou sans dysfonction érectile (1 x 2,5 à 
5 mg/j). Après environ deux semaines, l’in-
hibition de la phosphodiestérase-5 en-
traîne une relaxation musculaire de l’appa-
reil urinaire par un mécanisme d’action 
qui reste à préciser. Le tadalafil n’a pas 
d'effet sur le volume prostatique. Les EI les 
plus fréquents sont les céphalées, les lom-
balgies, les flushs, la dyspepsie, les vertiges 
et la congestion nasale. On tiendra bien 
entendu compte des contre-indications 
telles que la prise simultanée de dérivés 
nitrés (CAVE :  hypotension massive), voir 
également le chapitre  4 « Dysfonction 
érectile » [4, 5, 8-10].

En cas de LUTS modéré à sévère avec 
prédominance de troubles de la conti-
nence vésicale, les patients peuvent tirer 
bénéfice d’un traitement par antagonistes 
des récepteurs muscariniques (ou anta-
gonistes muscariniques, ou parasympa-
tholytiques, ARM ;  darifénacine, fésotéro-
dine, propivérine, solifénacine, oxybuty-
nine, chlorure de trospium et toltérodine) 
ou par l’agoniste des récepteurs β3-
adrénergiques (agonistes adréner-

« Le traitement  
médicamenteux est à  
envisager en cas de baisse 
importante de la qualité 
de vie et/ou d’absence 
d’amélioration. »




