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ABSTRACT 
 

 

Introduction: L’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) est un problème majeur de santé publique. Elle constitue 

la troisième maladie en termes de dépenses de santé dans les pays développés. En Afrique, elle est la première 

pathologie urologique. Cependant peu est connu le coût des soins de l’HBP en République Démocratique du Congo 

(RDC). L’objectif de cette étude est d’évaluer le coût direct de soins de la prise en charge de l’HBP, et des facteurs 

y associés à l’hôpital provincial général de référence de Bukavu, à l’Est de la RDC. 

Méthodologie: L’étude est transversale réalisée du 01 janvier 2021 au 30 juin 2022 sur 92 patients opérés pour HBP 

dans le service d’urologie de l’HPGRB. Il s’agit d’une revue documentaire reprenant les registres des patients, les 

factures de paie. La variable principale est le coût direct. Les variables indépendantes étaient celles socio 

démographiques et cliniques des patients. La moyenne et la déviation standard (DS) nous ont aidé à calculer les 

variables quantitatives et la médiane les variables qualitatives. La comparaison des moyennes a été faite par le T test 

et ANOVA et celle des deux médianes par les tests de Kruskal Wallis et de Mann Whitney. Pour étudier les facteurs 

associés au coût direct, nous avons recouru aux analyses de régression simple et multiple (IC à 95%).     

Résultat: 47 cas ont été retenus dans notre étude soit une fréquence de 31,5% d’HBP. L’âge était de 64,1±10 ans. 

Le coût direct de la prise en charge de l’HBP était de 670$ [150,0 -2646]. Après ajustement de bêta, la durée de 

séjour en hospitalisation est le facteur associé au coût direct des soins de l’HBP à l’HPGRB [(β (IC à 95%) 

361,964$[212,6 ; 511,3], p˂0,001).  

Conclusion: Le coût direct de la PEC de l’hypertrophie est élevé par rapport au contexte socioéconomique de la 

région. L’adhésion aux mutuelles et les subventions par les partenaires ou le gouvernement sont des stratégies 

pouvant agir sur les facteurs associés au coût direct qui alourdissent la PEC de l’HBP à l’HPGRB, à l’Est de la RDC 

.  

.
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INTRODUCTION  

 L’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) est une 

pathologie fréquente chez l’homme de plus de 50 ans. Un 

véritable phénomène social et de santé publique existant 

à bas bruit. Sa prévalence sur l’échelle mondiale varie 

entre 13 et 57%. En Corée Du Sud, elle a été rapportée à 

20%, au Ghana selon la tranche d’âge, à 21,8 % entre 70 

et74 ans [1, 2] L’augmentation du poids et du volume de 

la prostate avec l’âge retentit sur le diamètre de l’urètre 

et peut provoquer les symptômes du bas appareil urinaire 

(SBAU) ; l’incontinence urinaire, la rétention urinaire, la 

dysurie, etc [3].Chez l’homme vieillissant, elle constitue 

une cause majeure de troubles du bas appareil urinaire et 

de la sexualité, altérant ainsi sa vie sociale, expliquant la 

fréquence des troubles anxieux et la symptomatologie 

dépressive [4].     

  

La surveillance et le traitement médicamenteux 

constituent la première ligne thérapeutique. En cas 

d’échec ou de complications, une chirurgie peut être 

proposée au patient. Pour faire face, cette pathologie 

nécessite l’implication des moyens financiers adéquate 

[1]    

En Afrique, l’adénomyofibrome prostatique constitue la 

première pathologie urologique et ainsi l’adénomectomie 

prostatique vient au premier rang des activités 

chirurgicales dans les services d’urologie [10,11]. En 

Afrique de l’Ouest, les études autopsiques montrent une 

HBP chez 40% des hommes de plus de 50 ans et 90% 

chez des hommes de plus de 80 ans [12]. Au Sénégal son 

incidence est estimée à 28% après 50 ans [13].  Ka O. 

extrapole dans son étude au Sénégal, qu’il est probable 

que la fréquence de cette pathologie augmente au cours 

des années à venir puisque les données démographiques 

du Sénégal ont montré une augmentation de l’espérance 

de vie passant de 63,5 ans en 2013 à 73,4 ans en 2035.   

La plupart des personnes âgées n’ont ni pension de 

retraite, ni couverture sanitaire. Leur prise en charge 

médico-sociale est généralement assurée par la famille 

[16]. 

Au Mali, une étude réalisée en 2020, montre 60,33% 

des cas d’interventions urologiques due à l’HBP [17]. 

 En République Démocratique du Congo (RDC), il a été 

rapporté en 2016, dans une étude dans le sud Kivu à 

l’Hôpital de PANZI que l’HBP était la plus fréquente 

des pathologies urologiques avec 57,7% [18].   

 À ce jour, il n’existe pas d’étude publiée évaluant le 

coût de la prise en charge de l’HBP qu’elle soit 

médicamenteuse ou chirurgicale dans notre pays en 

général et à l’HPGRB en particulier alors que 

l’espérance de vie est passée de 58,38 en 2013 à 60,97 

en 2020 chez l’homme, et la pathologie devient de plus 

en plus une préoccupation dans notre milieu [19]. 

L’intérêt de cette étude est d’évaluer l’utilisation de la 

nouvelle technique d’ablation de l’HBP et de 

circonscrire le besoin en termes de coût pour toute 

approche d’intervention financière sur la prise en charge 

de l’HBP dans la ville de Bukavu. 

  

Il sera question dans cette étude d’évaluer le coût direct 

de soins de l’hypertrophie bénigne de la prostate à 

l’HPGR Bukavu. 

 L’objectif de cette étude est de contribuer à 

l’amélioration de l’accessibilité à la prise en charge de 

HBP. 

L’étude vise à :  

✓ Evaluer le coût de soins de la prise en charge 

opératoire de l’HBP à l’HGRB, 

✓ Evaluer la qualité de vie perçue par les 

patients, 

✓ Déterminer les facteurs qui influencent les 

coûts totaux directs de soins. 

Compte tenu des données de la littérature sur l’HBP, les 

comorbidités, la technique opératoire utilisée, la durée 

de séjour en hospitalisation, le coût direct de la prise en 

charge de l’HBP à l’HPGRB.  

 

METHODOLOGIE 

Il s’agit d’une étude transversale quantitative. Nous 

nous sommes basés sur la revue documentaire du 01 
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janvier 2021 au 30 juin 2022 fait des fiches de suivi 

thérapeutique, des registres opératoires et des factures.  

 L’étude a eu pour cible les patients avec hypertrophie de 

la prostate admis au service d’urologie de HPGR. Un 

échantillon sera composé de tous les patients qui ont été 

pris en charge pour Hypertrophie de la prostate. De ces 

patients seront choisis de manière exhaustive tous ceux 

qui ont été suivis en pré et post opératoire au cours de la 

période allant du 01 janvier 2021 au 30 juin 2022. 

Nous avons inclus tout patient diagnostiqué, suivi en post 

opératoire, possédant un dossier reprenant la chronologie 

de la prise en charge et tous les traitements dont les coûts 

ont été facturés et enregistrés au niveau de 

l’administration. 

Nous avons exclu tout dossier exploitable dont un des 

éléments étudiés n’est pas retrouvé. 

Sur un total de 149 cas d’hypertrophie de la prostate 

enregistré à l’HPGR, 47 cas ont réuni les conditions de 

notre étude soit 51,1%. 

La variable principale est coût total direct de la prise en 

charge de l’Hypertrophie de la prostate. Il s’agit d’une 

variable quantitative mesurée en dollars américains par :  

✓ Le coût de consultation (prix de 

consultation) 

✓ Le coût des examens biologiques 

(prix de diffèrent examens de 

laboratoire) 

✓ Le coût d’imagerie,  

✓ Le coût du séjour en 

hospitalisation, 

✓ Le coût des frais 

d’administration (prix des 

imprimés)  

✓ Le coût de l’acte,  

✓ Le coût des consommables et 

médicaments au bloc 

opératoire,  

✓ Le coût des urgences, et  

✓ Le coût de nursing. 

Les paramètres sociodémographiques (l’âge en année, 

la provenance : urbaine, rurale et hors province et l’état 

civil : marié, veuf et célibataire) 

Les paramètres cliniques : les examens biologiques, les 

complications, la technique chirurgicale (TURP) 

Nous avons collecté nos données à partir d’une grille 

d’observation, des dossiers des malades, du registre de 

protocole du bloc opératoire et des factures émises par 

l’administration du service de l’hôpital.  

La moyenne et la déviation standard (DS) nous ont aidé 

de calculer les variables quantitatives et la médiane les 

variables qualitatives. La comparaison des deux 

moyennes a été faite par le T test et ANOVA pour plus 

de deux moyennes celle des médianes par le test de 

Kruskal Walis et celui de Mann Whitney. 

 Dans cette étude, nous  n’avons pas su :  

1. Etudier le coût indirect lié aux 

dépenses de transport,  

2. Etudier le coût indirect lié aux 

manques à gagner au travail 

séculier, à la prise en charge 

alimentaire durant la période 

d’hospitalisation et aux 

prescriptions post 

hospitalisation. 

 

 

RESULTATS 

 Nous avons enregistré un total de 490 cas dans le service d’urologie dont 149(30,4%) patients avaient présenté une 

hypertrophie de la prostate, qu’elle soit bénigne ou maligne.  

1. La prévalence de l’HBP dans le service d’urologie est de 66/490=13,5%, 

2. La proportion de l’HBP est : 66/149=44,3% ; dans notre étude seule 47 ayant été retenus soit 31,5%. 
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Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des malades avec HBP 

 

Caractéristiques HBP 

Age n=47 

 

DS 64,1±10 

      40 à 59 ans 6(12,8%) 

      60 à 79 ans 30(63,8%) 

      80 ans et plus 9(19,1%) 

Provenance  

      Hors ville 33(70,2%) 

      Ville 14(29,8%) 

Etat civil  

      Célibataire 1(2,1%) 

      Marié 43(91,5%) 

      Veuf 3(6,4%) 

Antécédents  

      Aucun ATCD 38(80,9%) 

      Plus d’un ATCD 9(19,1%) 

Type d'antécédent n=9(%) 

      DBT - 

      HTA 6(66,7%) 

      Infection Urinaire 2(22,2%) 

      Insuffisance Rénale 1(11,1%) 

ATCD : antécédent      DBT : Diabète   HTA : Hypertension artérielle  DS : Déviation Standard 

HBP : hypertrophie bénigne de la prostate   

 

 Ce tableau montre que la moyenne d’âge des patients admis pour HBP était de 64,1±10ans. La majorité des malades 

provenaient  hors la ville de Bukavu, 70,2%. Le statut matrimonial était de 91,5% fait des mariés. Les antécédents 

étaient prédominés par l’hypertension artérielle.  

 

Tableau II : Caractéristiques des cas selon les examens paracliniques réalisés à       

              l’HPGRB   

 Caractéristiques  HBP 

 n=45 (%) 

Hémoglobine 12±2,1g/L 

      Moins de 11g/L  18(40,0%) 

      Plus de 11g/L  27(60,0%) 

 n=43(%) 

PSA 37,1±44,1 

      0 à 4ng/ml  10(23,3%) 
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      Plus de 4ng/ml 33 (76,7 %) 

 n=11(%) 

Glycémie 88,6±10,8mg/dl 

     60 à 120mg/dl  - 

     Plus de 120mg/dl 11(100,0%) 

Biopsie n=47(%) 

     N’a pas été réalisée 6(12,8%) 

     Réalisée 41(87,2%) 

Imagerie n=47(%) 

     Echographie non réalisé  4(8,3%) 

     Echographie réalisé 44(93,6%) 

PSA : Antigène prostatique spécifique  HBP : hypertrophie bénigne de la prostate 

ADC : adénocarcinome 

 

 L’observation de ce tableau montre  dans l’ensemble que les patients avaient réalisé un examen paraclinique ; 68,4% 

des cas avaient un taux moyen d’hémoglobine à 12±2,1 g/L, le PSA était de 37,1±44,1ng/ml et la glycémie de 

88,6±10,8mg/dl. L’imagerie était dominée par l’échographie avec 93,6%.  

 

Tableau III : Caractéristiques selon les paramètres cliniques per et post opératoires des  

              patients.  

Caractéristiques  HBP 

Complication à l'entrée n=47(%) 

        Aucune complication 27(55,3%) 

        Plus d'une complication 20(44,7%) 

Type de complication à l’entrée n=47(%) 

        Dysfonction Erectile  - 

        IRA - 

        IRA ET IU - 

        Infection urinaire 1(5,0%) 

        Infection urinaire, rétention urinaire et IRA 3(15,0%) 

        Rétention urinaire 11 (55,0 %) 

        Sténose 5(25,0%) 

Quantité Transfusée n=26, (%) 

Moy. (DS 2,3±1,5 

        Une unité de 450ml 13(50,0%) 

        Plus d'une unité de 450ml 13(50,0%) 

Durée d’hospitalisation  n=46(%) 

Moy.(DS) 15,9±15,4 

        0 à 7 jours 10(21,3%) 

        8 à 14 jours 18(38,3%) 

        Plus de 14 jours 19(40,4%) 
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Complication post opératoire n=47(%) 

       Non 28(59,6%) 

       Oui 19(40,4%) 

HBP : hypertrophie bénigne de la prostate  ADC : adénocarcinome IU : infection urinaire  

IRA : Insuffisance Rénale Aigue   Moy. Moyenne   DS : Déviation Standard 

 

 La situation per opératoire montre une fréquence de 55,3% des cas qui n’avaient pas présenté des complications à 

l’entrée. Parmi les complications, 55% des malades avaient une rétention urinaire aigue. La transfusion est en moyenne 

de 2,31±1,5 poches de 450ml. La moyenne de la durée d’hospitalisation est de 15,9±15,36 jours. 

 

Tableau IV : Composantes du coût direct de la prise en charge chirurgicale des HBP à   

            l’HPGRB 

Composantes du coût direct 

(en dollars américains) 

Med [Min-Ma] 

Coût de consultation   10 [10 –70] 

*Coût de l’administration  9 

Coût de l’acte 350 [135-350] 

Coût d'imagerie 20 [20-170] 

Coût total des examens labo 95,00 [3-744] 

Coût de séjour/ durée d’hospitalisation 56,00 [14-290] 

Coût des consommables et produits blocs opératoires. 218,9[28,3-1219,4] 

Coût de Nursing 60,0[15-856] 

Coût des soins d’urgences (nébulisation, oxygénothérapie, sang) 20,0[1-200] 

Total à payer 670 [150,0 -2646] 

DS : Déviation Standard     *Le coût de l’administration : constante avec un forfait  

 

 Le cout total de la prise en charge chirurgicale pour des HBP est estimé à 670$ [150,0 -2646] à l’HPGRB. 

L’observation montre que le coût de l’acte est supérieur aux autres.  

 

Tableau V. Comparaison du coût direct par rapport aux variables socio démographiques et   

             cliniques des opérés 

Coût direct (en dollars américains) 

  

HBP 

Med. [Min-Max] p value 

Age du patient  0,786 

        40 à 59 ans 682 [150-1664]  

        60 à 79 ans 657 [356-2646]  

        80 ans et plus 782 [722-842]  

 Provenance   0,001 

        Ville de Bukavu 559,9[150-842,2]  

        Hors ville de Bukavu 825 [162-2646]  
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 Med. : Médiane  Min : Minimum  Max : Maximum   ATCD : antécédant  

 

Il est à noter dans l’observation de ce tableau que le coût direct est élevé chez les patients provenant du dehors de la 

ville de Bukavu, et ceux  dont le séjour en hospitalisation fut long (p-value ˂0,05).   

 

Tableau VI. Facteurs associés au coût direct après ajustement du coefficient bêta 

 

βna : coefficient beta non ajustée  βa: coefficient beta ajusté   IC : intervalle de confiance   

 L’observation de ce tableau montre une forte 

significativité statistiquement positive aux facteurs des 

complications, de la durée de séjours en hospitalisation 

et de la provenance avec un p˃ 0,001 lorsque beta est non 

ajusté. Cependant après ajustement de bêta seule la durée 

de séjours en hospitalisation est statistiquement 

significative.   

DISCUSSION  

Dans notre étude, l’objectif est d’évaluer le coût direct, 

de déterminer les facteurs associés au coût de la prise en 

charge chirurgicale de l’HBP à l’HGRB ainsi que la 

qualité de vie des opérés. Sur 149 cas des tumeurs de la 

prostate enregistrés dans le service d’urologie, 47 ont été 

retenus dans notre étude soit une fréquence de 31,5% 

d’HBP. L’âge moyen des patients était 64,1+7,13 ans. 

70,8% cas d’HBP avaient bénéficié d’une résection 

ATCD  0,745 

        Pas d'ATCD 641 [150-2646]  

       Au moins un ATCD 670 [424-2646]  

Complication  0,122 

       Pas de complication 641 [150-1664]  

       Complication 825 [356,7-2646]  

Séjours/ durée d'hospitalisation  ˂0,001 

       0 à 7 jours 566 [150-641]  

       8 à 14 jours 606,9 [356-1531]  

       14 jours et plus 837 [617-2646]  

Examens paraclinique réalisés   0,742 

      2 à 3 examens réalisés 723 [150-2646]  

      Plus de 3 examens réalisés 670 [354-2646]  

Facteurs associés  Composante du cout direct 

 

 βna[IC à 95%] p βa[IC à 95%] p 

Age des opérés  -9,1[-25,5 ; 7,3] 0,952 -5,88 [-971,1 ; 1310] 0,493 

Provenance  475,3[142,5 ; 808,1] 0,006  60,4 [-23,0 ; 1,3] 0,758 

Antécédents personnels 

des opérés  

14,9[-406,3 ; 435,2] 0,945 162,0 [-204,3 ; 347,6] 0,377 

Examens paracliniques 

réalisés  

-233,6[-683,9 ; 236,6] 0,333 -88[-523,6 ; 580,1] 0,685 

Séjours/durée 

d’hospitalisation  

409,3[226,7 ; 591,8] ˂0,001 339,9 [99,6 ; 580,1] 0,007 

Complications  449,5[104,9 ; 794,2] ˂0,012 310,2 [-5,4 ; 625,8] 0,054 
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transurétrale. Sur 19,1% d’ATCD ; 66,6% ont présenté 

une HTA.  Les complications à l’entrée étaient à 55% des 

cas dues à la rétention aigue urinaire. Le coût direct est 

estimé à 670$ de médiane avec comme extrêmes [150,0 

-2646] 

 

LUHIRIRI ND dans leur étude à l’hôpital de PANZI 

avaient montré que la majorité des patients étaient âgés 

de 61 à 70 ans soit 63,5% des cas. L’âge moyen était de 

69,5 ans.[20]  

La moyenne d’âge des patients à Brazzaville était de 68 

ans. [21] Cependant notre étude montre que la différence 

des coûts directs dans les tranches d’âge n’est pas 

statistiquement significative (p=0,786). Comme facteur 

associé au coût direct, βa[IC à 95%] est de -5,9$ [-971,1 

; 1310], l’âge influence négativement le coût direct de la 

PEC des HBP. Cependant cette influence est 

statistiquement non significative (p=0,493). 

 ROTERMANN démontre que le tiers des 

hospitalisations et un peu moins de la moitié du nombre 

total de jours d’hospitalisation sont imputables aux 65 

ans et plus, alors qu’ils représentent 13% de la population 

canadienne. [22] 

 Il ressort de notre étude que la chirurgie était la solution 

idoine pour la prise en charge de l’HBP, 70,8% avaient 

bénéficié d’une TURP. Cette réalité concorde avec 

l’observation de TRORE C, dans son étude qui montre 

que l’adénomectomie de la prostate a occupé la première 

place dans l’activité chirurgicale du service d’urologie du 

CHU Gabriel Touré avec 23,59%. Dans la même étude, 

il dit que la résection transurétrale endoscopique est 

l’intervention la plus fréquemment réalisée dans le 

traitement de l’HBP en France et est la technique de 

référence pour les petites prostates. [9] Cette dernière 

demeure la forme la plus courante de chirurgie de la 

prostate et reste généralement plus efficace que les 

thérapies médicamenteuses. [23, 24]  

 La majorité des malades provenaient hors de la province 

du sud Kivu, 70,2% dans l’ensemble avaient un coût 

médian de 825$ [150-3382], une différence avec ceux 

provenant la ville qui est statiquement significative 

(p˂0,05). Ceci montre que l’HPGRB serait fréquenté par 

une population cosmopolite venant de tous les coins de 

la province, voir même de la RDC. Cependant, il nous est 

difficile comme évoqué dans les limites de ce travail, 

d’étudier les dépenses au coût indirect liés à la prise en 

charge de l’HBP à l’HPGRB mais il reste plausible que 

ceux qui proviennent de loin auraient déjà des 

complications. Ceci rejoint les propos de G. Botcho qui 

explique la présence des complications par les conditions 

socio-économiques de la majorité des patients 

défavorables, les amenant à consulter premièrement les 

guérisseurs traditionnels. Ce retard de consultation 

pourrait également expliquer la plus fréquente des 

indications des adénomectomies prostatiques.[25]  

L.MUBENGA en parle dans son étude de la première 

expérience de la TURP à l’HPGRB que l’ignorance de la 

population, le manque des moyens financiers, la rumeur 

selon laquelle les plaies des diabétiques ne cicatrisent 

jamais ainsi que le recours en première intention aux 

démarqué remèdes des herboristes seraient entre autres 

les causes pouvant expliquer les consultations 

tardives.[26] 

 

CHARTIER E. dit que l’HBP constitue la troisième 

maladie en termes de dépense de santé dans les pays 

développés, car 70% des hommes recevront au cours de 

leur vie un traitement pour l’HBP et 25% des hommes 

qui vivent jusqu’ à 75 ans nécessiteront un geste 

chirurgical. [7] 

 Dans notre étude le coût direct de la prise en charge 

chirurgicale des HBP était de 670 $ [150,0 -2646] 

(tableau V). Notre coût direct est largement inférieur à 

celui de Claire Richard, qui rapporte dans son étude que 

le coût total pour l’établissement d’une TURP chez un 

patient de niveau de sévérité 1, en hospitalisation 

conventionnelle de trois jours était estimé à 1681€. La 

part relative de l’hôtellerie dans les coûts liés à la TURP 

était à 65% des dépenses engagées. [26, 27] Cette 

situation montre une différence équivalente à 1246,34$. 

Bien que le coût soit inferieur, il reste néanmoins très 
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élevé par rapport au revenu mensuel du congolais qui 

s’élève à 44$ soit 530$ par habitant par an. [28] 

La durée de séjours en hospitalisation montre un coût 

médian de 566$[150-641] entre 0 et 7 jours, 606,9$[356-

1531] entre 8 et 14 jours et 837$[617-2646] pour les 

patients qui ont fait plus de 14 jours avec un degré de 

significativité très élevé (p˂0,001). Son coefficient bêta 

ajusté à IC de 95% est de 339,9$ [99,6 ; 580,1]. Ceci 

montre à combien plus forte raison le séjour en 

hospitalisation est un facteur associé au coût direct de la 

prise en charge de l’HBP.  

 Raimbault M. montre dans son étude un coût de séjour 

hospitalier par jour de 500,6€. [20, 24]  

 L’auteur poursuit en comparant les coûts hospitaliers de 

la résection mono polaire et de la vaporisation bipolaire 

de la prostate, du point de vue de l’établissement 

hospitalier, et a révélé révélant que le coût moyen des 

consommables médicaux par patient était supérieur à 

192€ dans le groupe VBTUP (332 ± 64 € vs 40 ± 18 euros 

; p < 0,05). Le coût de l’AVH est presque comparable au 

coût de la prise en charge des HBP dans notre étude dont 

la moyenne était de 245,2±183,7$.  

 

CONCLUSION  

L’hypertrophie de la prostate en général et l’HBP en 

particulier est une affection fréquente de l’homme âgé 

dont la prise en charge nécessite une réflexion 

urologique, parfois multidisciplinaire. Cependant 

l’aspect pécuniaire vient alourdir sa prise en charge dans 

les régions ou le revenu est faible.  

Le coût direct de la PEC de l’hypertrophie est élevé par 

rapport au contexte socioéconomique de la région.    

La durée de séjour en hospitalisation est le facteur associé 

au coût direct de la prise en charge de l’HBP à l’HPGRB, 

à l’Est de la RDC. 

 

Abréviations  

 

ACDI : Agencia Espagnol de la Coopération 

Internationale 

ATIH : Agence technique de l'information sur 

l'hospitalisation 

AVH Adénomectomie par voie haute 

CHU Centre Hospitalier Universitaire 

RDC : République démocratique du Congo 

TURP : transurétrale résection prostatique 

HPGRB : Hôpital provinciale général de référence 

HTA : hypertension artérielle 

SBAU : symptômes du bas appareil urinaire 

DBT : diabète 

DS : Déviation Standard 

HBP : hypertrophie bénigne de la prostate 
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☆ Coût direct de la prise en charge chirurgicale de l’hypertrophie de la prostate 
à l’HPGR de Bukavu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


