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L’hypertrophie bénigne de la prostate, encore appelée « adénome de prostate
», est I’affection urologique la plus fréquente chez ’'homme de plus de 50 ans, cC’est
une affection bénigne se définit anatomiquement par une augmentation de la taille de
la prostate non due a un cancer, et histologiquement par une hyperplasie de la zone
transitionnelle de la prostate entourant l'uretre sous vésical. Quand elle devient
symptomatique, elle peut entrainer des symptomes dits irritatifs et/ou obstructifs.
Ces symptomes habituellement regroupés sous le terme de prostatisme ont été
nommeés dans les recommandations « troubles urinaires du bas appareil (TUBA) ». [1]

Cette pathologie est responsable de la grande majorité des troubles mictionnels
de I'nomme vieillissant, et peut avoir, de ce fait, une répercussion importante sur la
qgualité de vie voire étre responsable de complications nécessitant le recours a des
traitements médicamenteux ou chirurgicaux.

La prévalence de I’'HBP augmente avec I’age et continue d’augmenter du fait du
vieillissement de la population ce qui fait de cette pathologie un probleme de santé
publique, et une préoccupation croissante pour I’ensemble des praticiens intervenant
dans sa prise en charge : médecins généralistes, urologues, gériatres, anesthésistes.
[1]

La prise en charge initiale s’effectue souvent par le médecin généraliste (MG) et
80 % des traitements médicamenteux prescrits pour la prise en charge de I’HBP le sont
par ces derniers.

Les traitements médicamenteux de I’HBP sont la phytothérapie, les x-bloquants
(AB) et les inhibiteurs de la 5-x-réductase (I5AR). lls visent a améliorer la qualité de
vie et les constantes urodynamiques ainsi qu’a diminuer les symptomes et le risque

de survenue d’une rétention aigué d’urines (RAU) ou de recours a la chirurgie. [2]

Mlle. Siham BELMAATI CHERKAOQUI 14
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OBJECTIFS DE L’ETUDE
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OBJECTIF PRINCIPAL :

Evaluer le niveau de pratique actuel des médecins généralistes de la ville de Fés

en ce qui concerne I’approche diagnostique et thérapeutique en matiere d’HBP.

OBJECTIFS SECONDAIRES :

Situer leur niveau de connaissance en termes de dépistage systématique de
cancer de la prostate chez la population a risque.

Déterminer les besoins actuels des médecins généralistes en termes de
formation ciblée concernant la prise en charge de I’HBP.

Déterminer les différents facteurs qui peuvent étre en mesure d’influencer la

prise en charge de I’HBP par les MG.

Mlle. Siham BELMAATI CHERKAOQUI 16
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GENERALITES
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|. RAPPELS :

A.RAPPEL ANATOMIQUE :

1. Anatomie descriptive :

1.1- Situation :

La prostate est la glande exocrine la plus volumineuse de I'appareil urogénital
masculin. Elle est située au croisement des voies génitales et urinaires. Elle mesure
environ 3 cm en longueur et 4 cm en largeur pour une épaisseur de 2,5 cm lorsqu’elle
est saine.[3]

C’est une glande impaire annexe de I'appareil de reproduction masculin située

au niveau de la cavité pelvienne (figure 1).

Ostium de
I'uretére

Trigone AN
vésicai\ VA LN

Prostate

Colliculus séminal

tricule prostatique

Ostium du
conduit éjaculateur

Muscle sphincter
de l'urétre

Clande bulbo-
urétrale (de Cowper)

Ostium du conduit bulbo-urétral

Centre tendineux du périnée

| . i
: Fascia recto-prostatique (de Denonvilliers) :(::ﬁ.,uai

Figure 1 : Coupe sagittale montrant la situation de |la prostate au sein des organes

génitaux masculins [4].
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1.2- Configuration externe :

C’est une glande fibro-musculaire en forme de cone arrondi renversé (environ
le taille d’une chataigne) [5].

Elle a un aspect lisse et homogene et sa couleur varie en fonction de son activité,
de gris blanchatre a rose pale voire rouge.

De 15 a 20g durant toute la période d’activité génitale intense, elle n’augmente
classiguement qu’apres la quarantaine [6].

1.3- Configuration intérieure :

Bien qu’étant macroscopiquement homogene la prostate comporte plusieurs
zones dont la classification differe selon les auteurs. Aujourd’hui, la référence est le
modele décrit par Mc Neal [7]. Il est fondé sur de caractéristiques histologiques.

L'uretre est I'axe de référence anatomique divisant la glande en une portion
fibromusculaire antérieure et une portion glandulaire postérieure.

L’uretre prostatique fait un angle antérieur de 35 degrés dont le sommet
correspond au vérumontanum. Il divise l'uretre en deux segments de longueur
équivalente : un segment proximal (ou urétre sus—-montanal) et un segment distal (ou

uretre sous-montanal), chacun mesurant environ 15 mm de long. (figure 2)
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1-conduit déférent

2—-ampoule du conduit deférent
3-glande séminale

4- conduit de la glande séminale
S—conduit de la prostate
6-conduit éjaculateur
7-utricule prostatique
8-glandes prostatiques
9—colliculus séminal

10-urétre prostatique
11-sphincter strié

12—-urétre spongieux

13-sinus prostatique

Figure 2 : Glandes prostatiques et conduit déférent.[8]

2. Anatomie zonale :

Il existe 5 zones anatomiques : deux sont fibromusculaires et trois sont
glandulaires. Les trois zones glandulaires (périphérique, centrale et de transition)
occupent 70% de la prostate. [9]. (Figure 3)

La zone périphérique : occupe environ 75% du tissu glandulaire. C’est la partie
postéro-inferieure et inferieure de la glande. Elle est constituée d’éléments
glandulaires dont les canaux s’abouchent de chaque c6té de l'uretre distal. Ses
cellules ont un cytoplasme large avec de petits noyaux et il y a peu de stroma fibreux.
Elle est le siege de 70% des cancers et de la plupart des prostatites ; cette zone est
accessible au toucher rectal et aux ponctions biopsiques.

Zone centrale : occupe 25% du tissu glandulaire. De forme conique a sommet
inférieur, elle occupe la partie postéro-supérieure de la glande. Elle entoure les
canaux éjaculateurs. Elle est au contact de I'uretre sus-montanal seulement dans le
segment situé au-dessus du vérumontanum. Elle est constituée d’éléments
glandulaires avec un stroma peu important et des noyaux beaucoup plus volumineux
que ceux de la zone périphérique. Elle est le siege de 10% des cancers. Elle s’atrophie

avec l’age.
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La zone de transition : elle n’occupe que 5% du tissu glandulaire. Elle est
composée de deux petits lobes bordant les faces postéro latérales et inférieures de
I'uretre proximal au-dessus du vérumontanum. Elle est le site exclusif de ’'HBP avec
les éléments glandulaires du sphincter pré prostatique. Elle est le siege de 20% des
cancers.

Le stroma fibromusculaire antérieur : occupe 30% de la prostate. Il recouvre la
partie antéro latérale de la prostate. Il est constitué de fibres musculaires lisses sans
élément glandulaire, épais en avant et s’amenuise avec I’apex et en latéral, formant la
capsule de la prostate. Il est en continuité en haut avec les fibres musculaires du col
vésical et en bas avec celles du sphincter strié externe de l'uretre. Son épaisseur
maximale est de 0.5a 1 cm.

La zone des glandes péri-urétrales : donne naissance au lobe médian et se situe
dans la paroi musculaire lisse de l'uretre. Elle représente moins de 1% du tissu
prostatique. Elle est le point de départ exclusif de I’hypertrophie prostatique du type

lobe médian.

Figure 3 : Anatomie zonale de la prostate selon Mc Neal.
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3.Anatomie topographigue/Rapports :

La prostate est comprise dans une coque fibreuse (la capsule prostatique) et elle
est en rapport [10] :

e En haut avec le col de la vessie ;

e En bas avec le plancher pelvien ;

e En avant avec la symphyse pubienne par l'intermédiaire du fascia
prostatique antérieur ;

e En arriere avec le rectum par lintermédiaire de [|’aponévrose de
Denonvilliers. On pourra donc apprécier la taille de la prostate par un
toucher rectal.

La gaine hypogastrique ou fascia hypogastrique entoure toute la glande. C’est
un tissu conjonctif de soutien qui se poursuit latéralement en s’épaississant avec le
fascia pelvien recouvrant les structures musculaires latérales. Dans sa partie
antérieure et antérolatérale, elle fusionne avec la capsule prostatique et s’épaissit en
avant, soutenant le plexus veineux de Santorini et la veine dorsale de la verge. A ce
niveau il est dénommé aponévrose pré prostatique.

Le fascia hypogastrique s’épaissit a la base de la prostate, entourant la portion
distale des vésicules séminales et le col vésical. Il est en continuité en arriere avec
I’aponévrose prosto-péritonéale de Denonvilliers, espace contenant des éléments
graisseux et fibro-musculaire. En bas, le fascia hypogastrique se poursuit avec les
éléments de I’aponévrose périnéale profonde qui recouvre le diaphragme urogénital.

L’uretre traverse verticalement la prostate, de la base a son sommet ; on parle
d’uretre prostatique. Il représente la structure clé autour de laquelle s’arborisent les

canaux de chaque région glandulaire.
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A la partie postéro-inférieure de [|'urétre prostatique se trouve une
protubérance : le vérumontanum, aussi appelé colliculus séminal, et son centre une
dépression appelée utricule prostatique.

De chaque coté de l'utricule prostatique s’abouchent les orifices des canaux
éjaculateurs, formés par la réunion des vésicules séminales et des canaux déférents.
Ainsi, la connexion entre les voies urinaires et de la reproduction se fait dans la partie
prostatique de l'uretre (Figure 4). L’uretre prostatique est entouré a sa limite
proximale d’un sphincter lisse qui, par contraction, empéche I’éjaculation rétrograde

et a sa limite distale d’un sphincter strié qui permet d’assurer la continence.

Figure 4 : Rapports de la prostate (coupe sagittale)
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4_.Anatomie endoscopique :

La connaissance de cette anatomie est d’une importance capitale dans la
pratique de la résection endoscopique. Avant de commencer la résection
endoscopique, la localisation des différents points de reperes est indispensable.
(Figure 5).

Les reperes les plus importants tels qu’ils apparaissent avec un optique se
présentent comme suit :

e Trigone et orifices urétéraux ;

e Le lobe médian intra vésical ;

e Les lobes latéraux hypertrophiés tels qu’on les voit entre le col de la vessie et
le vérumontanum ;

e Le sphincter externe et I'urétre membraneux.

Quand il existe une importante hypertrophie prostatique avec une protrusion
intra vésicale marquée, il se crée en arriere une zone aveugle a la cystoscopie, et les
orifices urétéraux peuvent ne pas étre visibles a I'optique. Le vérumontanum est le
repere le plus important, il représente une limite de sécurité pour le sphincter externe.
Le sphincter externe commence juste au-dessous du vérumontanum, constitué de
bandes circulaires qui se plissent lors du passage du cystoscope. A la résection des
lobes apicaux autour du vérumontanum, il y a un risque d’endommagement du

sphincter externe en cas de non-repérage. [11]
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Figure 5 : Repéres anatomiques dans I’'HBP [11]
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5. Vascularisation etinnervation :

5.1- Artéres :

L’artere vésicale inférieure donne habituellement :

Une ou plusieurs branches vésico-prostatiques qui pénétrent la base de la
prostate, pres du col vésical, pour descendre le long de I'uréetre prostatique jusqu’au
colliculus séminal. Elles vascularisent le col vésical, l'uretre, les conduits éjaculateurs
et la portion prostatique adjacente supra-colliculaire. Ce groupe des arteres se
développe de facon importante en cas d’hypertrophie bénigne pour irriguer
I’ensemble de cette néoformation. (Figure6)

e Des branches prostatiques qui parcourent les faces latérale et postérieure avant
de pénétrer dans la glande. Elles vascularisent la majeure partie de la prostate.

e L’artére honteuse interne qui participe a la vascularisation de la zone
fibromusculaire.

e L’artere du conduit déférent et [I’artere rectale moyenne participent

accessoirement a sa vascularisation. [12]
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Branche prostatique
Branches urétrales
Branches capsulaires

Lobe moyen hyperplasié

Lobe latéral hyperplasié

Figure 6 : La vascularisation artérielle de la prostate [12].

5.2- Drainage veineux :

Le retour veineux prostatique se jette dans le plexus de santorini. Il se compose

de trois groupes distincts :

e Un groupe superficiel antérieur qui chemine a la face antérieure de la
prostate ;

e Deux groupes latéraux, intimement en relation avec le groupe antérieur
grace a de nombreuses veines communicantes qui traversent le fascia
endopelvien. Ces deux groupes latéraux ont également des ramifications
avec les plexus obturateurs.

L’ensemble du réseau veineux forme une sorte de maillage autour de la

prostate, se réunissent en formant les veines vésicales inférieures qui se jettent

dans la veine iliaque interne. [12].
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5.3- Drainage lymphatique :

Il est proche de celui des autres organes pelviens avec la notion de
lymphocentre ilio-pelvien qui recoit tous les lymphatiques des organes pelviens et qui
est subdivisé suivant les axes vasculaires en : (Figure 7)

- lliaque externe, constant, comprenant trois courants artériels (trois ganglions),
artério-veineux (deux ganglions) et sous-veineux (quatre a cing ganglions).

- lliaque interne, comprenant un ganglion a I'origine des branches de division de
I'artéere iliaque interne (ombilicale, vésico-prostatique, pudendale, rectale
moyenne et sacrée latérale)

- lliague commune, avec deux ganglions latéraux, deux ganglions postérieurs
dans la fosse lombo-sacrée au niveau du promontoire.

Le drainage lymphatique de la prostate se fait depuis la glande vers les angles
postéro-latéraux de la prostate principalement.

Le drainage de la base prostatique se fait vers les ganglions sous veineux de la
chaine iliaque externe et parfois vers les ganglions artério-veineux de la méme
chaine. Le drainage de la partie moyenne de la glande s’effectue vers le ganglion
ombilical vésico-prostatique et rectal, dans I’émergence des branches a leur origine
sur I'artere iliaque interne. L’apex prostatique se draine par des collecteurs qui
longent le muscle élévateur de I’anus dans I’axe des lames sacro-pubiennes puis vers
les ganglions sacrés latéraux du groupe iliaque interne ou vers les ganglions pré-

sacrées du promontoire de la chaine iliaqgue commune. [13]
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1. Noeuds pré-aortiques 7. Neeuds iliaques externes

2. Trajets depuis les testicules 8. Neeud inguinal profond supréme
3. Neeuds iliaques communs 9. Nceuds inguinaux profonds

4. Neeuds du promontoire 10. Neeuds inguinaux superficielles

5. Neeud sacral 11. Neeud pré-symphysaire

6. Neeuds iliaques internes

Figure 7 : Vaisseaux et nceuds lymphatiques pelviens et des organes génitaux chez

’lhomme. (Atlas d’Anatomie Humaine : Planche 375)
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5.4- Innervation :

Le plexus sympathique prostatique est constitué par les filets nerveux situés
sur les faces latérales de la prostate. Ces nerfs proviennent du plexus hypogastrique.

L’innervation parasympathique est assurée par les nerfs viscéraux provenant du
plexus sacré (S3 et S4). Ces nerfs stimulent la sécrétion de liquide séminal alcalin
diluant le sperme, ils assurent aussi la contraction des fibres musculaires permettant
le transport de ce liquide jusqu’a l'uretre [14].

Les branches terminales des plexus nerveux hypogastriques inférieurs sont
situées dans le plan inter-fascial de chaque coté de la prostate et dans le
dédoublement de I'aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers.

La terminaison des lames sacro-recto-génito-pubiennes contient les fibres
nerveuses sensitives, sympathiques et parasympathiques issues et destinées aux
organes pelviens, a l'uretre et aux corps érectiles du pénis. Dans certains cas, des
nerfs somatiques moteurs traversent le Levator ani pour rejoindre le trajet latéro-
vésico-prostatique et se destinent au sphincter de l'uretre.

Les nerfs destinés au corps érectile du pénis issus de la partie inférieure des
plexus hypogastriques inférieurs cheminent dans ce qu'il est convenu d'appeler « les
bandelettes neuro-vasculaires », mais plus précisément s'étalent sur les faces
latérales de la prostate dans le plan interfascial et en arriere de la prostate dans le
dédoublement de I'aponévrose de Denonvilliers [15].

Les nerfs de I'érection rejoignent alors les corps caverneux en passant de part

et d'autre du sphincter strié et de 'uretre membraneux [16].
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1 : Plexus hypogastrique inférieur, 4 : Nerf caverneux,
2 : Colonne horizontale, 5 : Nerf prostatique,

3 : Colonne verticale, 6 : Fascia recto-vésical.

Figure 8: Représentation schématique du trajet des nerfs issus du plexus

hypogastrique inférieur dans la région pelvienne (d’apres Gil Vernet).

B. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE :

En raison de la localisation au carrefour des voies spermatiques et urinaires, la

prostate est impliquée dans la miction, la fertilité et I’éjaculation. Les sécrétions

prostatiques participent a la formation du sperme et constituent 30% du volume du

plasma séminal, soit 0,5 a 1 ml.

Celui-ci est essentiellement composé de liquide sécrété par les vésicules

séminales, les glandes bulbo-urétrales (glandes de Cowper) et la prostate. Les

sécrétions prostatiques se présentent sous la forme d’un liquide blanchatre, trouble,

avec un pH acide de 6,4. Elles contiennent :
- Des protéines.

- Des électrolytes (Mg, Zn).

- Du cholestérol, contenu dans des vésicules membranaires de phospholipides.

- De l’acide citrique.
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Les principales protéines sont |'antigene spécifique prostatique (PSA), la
phosphatase acide prostatique, la protéine de sécrétion prostatique (spermine, qui
donne son odeur au sperme) et I’albumine.

L’antigene spécifique prostatique est une glycoprotéine, dont le poids
moléculaire est de 34 kD. Sa fonction est de liquéfier le sperme en hydrolysant les
protéines sécrétées par les vésicules séminales ; elle libere donc les spermatozoides
du coagulum du sperme. Parmi les électrolytes sécrétés, le zinc joue un role
important, antibactérien et dans la liquéfaction du sperme. Le pH acide du liquide
prostatique est un facteur de vitalité et de mobilité des spermatozoides.[17]

Le fonctionnement normal de la prostate repose sur les interactions entre
épithélium et stroma, sous l'influence des androgénes (et dans une moindre mesure
des cestrogenes) qui guident la différenciation, I’activité cellulaire et I’apoptose, ainsi
que I’action des facteurs de croissance et des vitamines. [18]

La régulation de la cellule prostatique inclut différents mécanismes. Les
systemes impliqués font intervenir les éléments suivants [19] :

e Des facteurs endocrines : qui sont des signaux sécrétés a distance (testicules,
surrénales, hypophyse...) arrivant a la prostate par la circulation sanguine
(testostérone, cestradiol, LH, FSH, prolactine, insuline)

e Des signaux neuroendocrines : provenant d’une stimulation neuronale comme la
sérotonine, I’acétylcholine, la noradrénaline et autres neuropeptides

e Des facteurs paracrines ou des facteurs de croissance (b-FGF, EGF, IGF...) produits
localement par la prostate, diffusent localement vers les cellules adjacentes via la
matrice extracellulaire et stimulent ou inhibent la croissance.

e Des facteurs autocrines ou des facteurs de croissance qui sont libérés par la
cellule et qui reviennent sur cette méme cellule pour réguler la croissance et la

fonction.

Mlle. Siham BELMAATI CHERKAOQUI 32



La PEC diagnostique et thérapeutique de I'hypertrophie bénigne de la prostate par les médecins généralistes de la ville de Fés  These N°052/20

Des facteurs intracrines : a l'inverse des facteurs autocrines, ils ne sont pas
libérés par la cellule qui les secrete. Il ne peut s’agir de produit issu du
métabolisme de la testostérone

Des interactions épithélium-membrane, polarisant la cellule, mettent en jeu des
facteurs de la matrice extracellulaire qui établissement des contacts directs en
s’attachant par des intégrines a la membrane basale et a des composants de la
matrice extracellulaire

Des interactions cellule-cellule de I’épithélium et du stroma par des jonctions
avec des protéines intramembranaires comme les molécules d’adhésion
cellulaire CAM (par exemple, ’'ovomoruline) qui couplent les cellules voisines.

Au-dela de l'effet des androgénes et des oestrogenes, les vitamines

(Principalement A et D) sont impliquées dans le métabolisme prostatique [20].

La vitamine D participe a la différenciation de I’épithélium prostatique, régule

négativement l'effet stimulant des androgenes, et elle est capable d’inhiber la

prolifération de cellules tumorales provoquant I'arrét du cycle cellulaire, la

différenciation, voir I'apoptose [21,22].
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Figure 9 : Fonctionnement de la prostate normale
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Le role physiologique de la prostate lors de la miction est probablement mineur.
La zone fibromusculaire antérieure, en se relachant, pourrait avoir une fonction de
déverrouillage prostatique lors du déclenchement de la miction.

En ce qui concerne I’éjaculation, la prostate prend surtout une part active dans
la premieére phase. Durant cette phase, la musculature lisse de la prostate, de
I’épididyme, du canal déférent et du canal éjaculateur se contracte et les différents
constituants du sperme s’accumulent dans l'uretre prostatique. Ce dernier se dilate
entre les sphincters, lisse proximal et strié distal et forme le sinus prostatique.

Lors de la deuxieme phase de I’éjaculation, le role de la prostate est moindre.
Le sphincter lisse du col est fermé tandis que le sphincter distal s’ouvre. Le sperme
est projeté a travers le méat urétral sous I'effet des contractions de |'uretre, des
vésicules séminales et des muscles du périnée. Les contractions compriment la
prostate qui évacue une nouvelle quantité de liquide prostatique.

Chez le patient ayant subi une adénomectomie prostatique, le sphincter lisse
est détruit et le col de la vessie reste béant. Lors de I’éjaculation, le sperme prend le

chemin le plus facile : il reflue dans la vessie. C’est I’éjaculation rétrograde [23].
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II. L’HYPERPLASIE BENIGNE DE LA PROSTATE :

A.DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

L’hypertrophie bénigne de la prostate est tres fréquente (2eme intervention

chirurgicale apres la cataracte chez les hommes > 65ans).

30/1000 entre 50-59 ans

50/1000 entre 60-69 ans

60 /1000 > 70 ans [24]

Incidence : 9/1000 entre 40-49 ans

Et donc avant 50 ans, son incidence est tres faible. A partir de 50 ans, age qui

correspond a la deuxieme poussée de croissance prostatique, la fréquence de I’'HBP

augmente [25].

Ainsi le pourcentage d’hommes atteints par cette affection est estimé a :

- 50% a 60 ans.

- 90% a 80 ans.

Entre ces deux ages, ’age moyen de détection est de 65 ans, ce qui signifie qu’un

certain nombre de sujets atteints ne sont pas dépistés et diagnostiqués. [26]

Prevalence (%)
B
o
L1

o R it

20-29 30-39 40-49

Pradhan, 1975
Maoore, 1943

Baron 1941
-\wrage [smo thed)

70-79 80-89

Franks, 1954
Holund, 1980
Karube, 1961

Figure 10 : Prévalence de I’HBP en fonction de I’'age [27]
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Ces chiffres élucidés dans la figure (11) correspondent a la fréquence de I’HBP
anatomique et non a la fréquence de I’expression clinique de la maladie (il n’existe
pas de corrélation entre le volume de la prostate et les symptomes cliniques ressentis
par le patient) [28].

Malgré la grande prévalence de I’HBP et la fréquence de sa prise en charge
clinique, son épidémiologie est aussi difficile a définir que I’HBP elle-méme. En effet,
la définition histologique de I’'HBP est inapplicable et sans intérét dans le cadre
d’études épidémiologiques.

Une définition plus clinique se heurte au fait que les symptomes ne sont pas
spécifiques (les scores symptomatiques d’une population masculine et féminine ayant
été retrouvés identiques), que I’hypertrophie glandulaire, imparfaitement appréciée
par le toucher rectal, ne résume pas la maladie, de méme qu’il existe plusieurs causes
d’obstruction sous vésicale. [29]

Il y’a plusieurs facteurs qui permettent d’apprécier le risque de progression de
I’HBP :

- Le Ter facteur est ’age du patient :

La prostate augmente de taille avec I’age alors que la vessie s’altere. Au-dela
de 60 ans, le risque de RAU est 2 fois supérieur a celui des patients plus jeunes, ce
risque est linéaire age. [30]

- Le 2eme facteur de risque est le volume de la prostate :

Lorsque le volume de la prostate est >30ml, le risque de progression de I’HBP
est significativement augmenté : progression de I'lPSS, du risque de RAU et du risque
de traitement chirurgical. [31]

- Le 3eme facteur mis en évidence est le PSA avec un seuil>1.6ng /ml associé

a une augmentation de risque de progression.
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De méme Un IPSS>70u une débitmetrie diminuée (Qmax<12ml/min) sont des
facteurs prédictifs de risque de RAU [32]. D’autres facteurs de risque potentiels font
I'objet de plusieurs travaux expérimentaux, comme le syndrome métabolique,
I'inflammation chronique, I'activité physique, I’état dépressif et la consommation

d’alcool.

B.HISTOIRE NATURELLE DE L’HBP :

Le processus prend des années et évolue de facon trés progressive. Les
symptomes liés a I'adénome évoluent de facon lente et insidieuse sur plusieurs
années. Quand la prostate augmente de volume, elle tente a comprimer l'uretre et
gene ainsi la vidange normale de la vessie. Ce mauvais fonctionnement se traduit par
des symptomes : diminution de la force du jet, jet intermittent, difficulté a démarrer
le jet, envies pressantes d'uriner, gouttes retardataires, envies fréquentes d'uriner en
particulier la nuit.

Au début, la diminution de la force du jet est surtout perceptible le matin au
réveil ou apres s'étre retenu pendant longtemps. La paroi de la vessie devient plus
épaisse (vessie de lutte) et tolere moins bien le remplissage entrainant des envies
d'uriner fréguentes et une mauvaise vidange de la vessie.

L'obstacle a la vidange vésicale est d'abord bien compensé par la contraction du
détrusor, puis entraine une phase d'hypertrophie du détrusor, puis une phase de
décompensation avec un détrusor atone, un résidu post mictionnel important avec
distension de la vessie et des reins. Le traitement doit intervenir avant que la vessie
et les reins ne se détériorent de fagon irréversible. (Figure 11)

Le volume de la prostate n'a pas d'influence directe sur la gravité des
symptomes. Certains hommes avec une prostate tres volumineuse ont peu de

symptomes tandis que d'autres avec une prostate peu volumineuse vont étre tres
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génés. Cela est probablement di a la différence de composition de I'adénome qui peut
étre plus ou moins glandulaire ou plus ou moins fibreux. Le volume de la prostate ou
I'augmentation du volume ne sont donc pas a eux seuls des facteurs de gravité de la
maladie, et ne sont pas des arguments pour décider un traitement ou une intervention

Parfois, les symptomes sont minimes jusqu'a la survenue d'un blocage complet
et brutal avec impossibilité compléete d'uriner malgré une envie pressante. Cette
"rétention aigue des urines" peut survenir sans cause particuliere ou étre déclenchée
par la prise de certains médicaments. Parfois I’hypertrophie bénigne de la prostate
peut causer des problémes plus sérieux : infections urinaires, dilatation rénale avec
insuffisance rénale, calculs vésicaux, incontinence urinaire, distension vésicale. Le
traitement doit étre suffisamment précoce pour éviter le passage a ces complications.

[24]
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Figure 11 : Réponse de la vessie a I’'HBP (Mostofi FK)
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C.PHYSIOPATHOLOGIE DE L’HBP :

La physiopathologie de I’HBP fait intervenir plusieurs parametres perturbant les
fonctions et les interactions cellulaires. Ces parametres sont :

- Les anomalies locales du systéme nerveux autonome :

Notamment des modifications du systeme enképhalinergique en lien avec un
tonus o 1 adrénergique augmenté ce qui aboutit a une baisse de relaxation des
cellules musculaires lisses de la prostate.

- Les fonctions endocrines prostatiques :

Les niveaux intra prostatiques de testostérone biodisponible sont abaissés chez
les patients porteurs d’HBP, et le rapport estradiol/testostérone biodisponible
augmente.

Une régulation positive des AR est cependant rapportée avec I’age. Par ailleurs,
il a été noté une corrélation entre le gene CYP17 de la 17 x-hydroxylase, enzyme clé
de la synthese de la testostérone, et le poids de la prostate.

- Les cellules neuroendocrines :

Leur role reste mal connu, leur densité semble abaissée dans les nodules de
I’HBP mais a la périphérie de ces nodules, des concentrations élevées ont été
rapportées.

- Les interactions entre stroma et épithélium :

En relation avec le déséquilibre androgénes/cestrogenes accompagnant
I’avancée en age, plusieurs mécanismes ont été incrustés en HBP : Les cellules basales
produisent une quantité augmentée de FGF-2 et TGF-B1, qui génere un stroma «
réactif », avec croissance des cellules musculaires, production de matrice
extracellulaire abondante et transdifférenciation des fibroblastes en myofibroblastes.
Cette hyperplasie fibromusculaire médié par le FGFR (llic) s’accompagne avec des
phénomenes d’angiogenése. La production d’andromédines (facteurs de croissance
régulés par les androgenes) tel FGF-7 induit une hyperplasie épithéliale via la

stimulation des FGFR (lll et IV).
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Tous ces mécanismes semblent favoriser la progression cellulaire et le défaut
d’apoptose pour mener a I’HBP.

- Les anomalies épithéliales :

L’HBP accompagne |'apparition de cellules épithéliales luminales, de granules
de sécrétions dites « corpora amylacea », ainsi que de calculs et calcifications intra
prostatiques qui perturbent le drainage canaliculaire et favorisent les épisodes
d’inflammation. Le TGF-B1 accentue la croissance des cellules épithéliales et
augmente ce phénomene.

- Le systéme immunitaire/inflammation :

L’association entre inflammation chronique et HBP a souvent été évoquée. Les
cellules inflammatoires notamment LT 4 et LT 8, les cytokines (IL5) et I'interféron
gamma dans le stroma ainsi que dans les cellules basales et stromales, et IL8 dans les
cellules épithéliales ont donc été impliqués dans le mécanisme de I’HBP.

Il existe par ailleurs d’authentiques cas d’infection chronique (prostatite
chronique) aggravant les troubles cliniques de maniere remarquable.

- Les anomalies génétiques :

Aucune mutation génétique ni polymorphisme génique ne sont connus pour
étre associés a I’HBP. Cependant, ’expression de nombreux genes est modifiée dans
les tissus de I'HBP, en particulier ceux associés aux facteurs de croissance et aux
cytokines (certains oncogenes sont aussi exprimés différemment.

Par ailleurs, un défaut de méthylation de ’ADN a été mis en évidence dans les
tissus de I’HBP.

Les genes des protéines impliquées dans le métabolisme des androgénes sont
corrélés positivement avec le poids de la prostate (AR, récepteur de la vitamine D,
récepteur al adrénergique, nicotinamide adénine dinucléotide [phosphate] hydrogéné

: NAD [P] H quinone oxydoréductase, CYP17). [33]
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Figure 12 : Physiopathologie de I’'HBP

Au total, I’étiologie de I’HBP est multifactorielle, mais elle est aussi peu connue.
Un age avancé et la présence d’obstacles fonctionnels sont les deux facteurs les plus
souvent présents pour le développement d’HBP [34,35].

La prostate est fortement dépendante des androgenes pour sa croissance et
pour son intégrité fonctionnelle et structurale. [36]

Il en résulte alors deux hypotheses alors peuvent expliquer I’'HBP :

- Hypothese hormonale : certains travaux ont montré une augmentation avec

I’age des concentrations de dihydrotestostérone (D.H.T.) accumulés dans la
prostate [37].

Par ailleurs, chez les hommes castrés et chez les hommes ayant un déficit
génétique en 5x-réductase (enzyme transformant la testostérone en D.H.T), il
n’y a jamais d’HBP. Les cestrogenes auraient un réle d’initiateur ou de cofacteur

de la pathologie [38].
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- Hypothése des facteurs de croissance et apoptose : le role des facteurs de

croissance dans le développement de I’HBP apparait tres complexe : un équilibre
s’installe entre les facteurs de croissance sécrétés par le stroma ou I’épithélium
prostatique (EGF : Epidermal Growth Factor, KGF : Keratinocyte Growth Factor,
b-FGF : basic Fibroblast Growth Factor, IGFs : Insulin Growth Factors) et ceux
qui ont une action inhibitrice sur cette prolifération épithéliale ou stromale
(TGFB : Tumour Growth Factor beta) [39-40].
Il est tres probable que le développement de I’HBP résulte d’une intrication de
ces différents phénomenes (bien que I'imprégnation androgénique semble majoritaire

pour favoriser la croissance du volume de la prostate).
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D. ANATOMOPATHOLOCGIE :

1.Caractéristiques histologiques :

L’HBP est une prolifération cellulaire mixte. Deux types de nodules se
développent parallelement et coexistent :

- Les uns sont constitués d’épithélium glandulaire
- Les autres de tissu fibromusculaire lisse

Cette distinction est importante car la composante glandulaire sera plus
sensible a un traitement « hormonal » type inhibiteur de la 5 « réductase, alors que
la composante fibromusculaire sera sensible a un traitement par x-bloquant.

Dans certains cas, ce sont les éléments glandulaires qui prédominent, dans
d’autres cas, ce sont les éléments fibromusculaires qui sont les plus abondants. Si le
contingent fibreux est au premier plan, le volume de la glande reste modeste mais la
symptomatologie est bruyante ; si le contingent glandulaire est au premier plan, la
tumeur peut prendre un volume considérable avant de devenir génante.

Le développement ultérieur de I’HBP se fait plus par la croissance de ces nodules
que par l'apparition des nouveaux. Ces deux types de nodules ont la méme

conséquence : I’obstruction sous-vésicale.

2.Développement de I’hypertrophie :

Si I'on se réfere a la classification anatomique de Mc Neal, schématiquement
I’HBP se développe aux dépens de la zone de transition et celles des glandes péri-
urétrales, c’est-a-dire dans la partie antérosupérieure de la prostate située autour de
I'uretre, depuis le col vésical jusqu’au colliculus séminal.

Au départ se constituent un ou plusieurs nodules qui se multiplient et
s’étendent de proche en proche aux tissus prostatiques voisins, jusqu’a envahir au
maximum la totalité de la zone de transition. La portion inférieure de la prostate sera

par la suite plus refoulée qu’envahie.
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Il est important de noter :
B Cette extension proliférative, bien que pouvant étre importante, ne franchit
jamais une barriere naturelle : la capsule externe ;
B Cette prolifération bénigne reste harmonieuse et respecte globalement
I’architecture générale de la prostate a I’exception du sillon médian.
Ces deux caractéristiques différencient I’HBP des tumeurs malignes qui détruisent
I’architecture prostatique et peuvent, quand elles sont évoluées franchir la capsule

externe et envahir les structures voisines. [24]

Figure 13: Développement d’une hyperplasie bénigne de la prostate [41]
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E.DIAGNOSTIC DE L’HYPERPLASIE BENIGNE DE LA PROSTATE :

1.Bilan de premiére intention :

Ce bilan initial a pour objectifs :

e De rechercher les éléments susceptibles d’orienter vers le diagnostic d’HBP ;

e De rechercher des signes évocateurs de complications évolutives de I'HBP ;

e D’évaluer de facon précise la géne liée a I’HBP ressentie par le patient et son
retentissement sur la qualité de vie.[42]
Le bilan initial actuellement recommandé comprend :

1.1- Interrogatoire : [43,44]

Dans I'HBP, l'objectif principal est d'apprécier les signes fonctionnels qui
peuvent étre classés en signe d'obstruction cervicoprostatique ou en signe d'irritation
vésicale.

- Signes obstructifs :

e Faiblesse du jet,
e Poussées abdominales,
e Retard a l'initiation du jet,
e Mictions en plusieurs temps,
e Sensation de mauvaise vidange vésicale,
e Pollakiurie par vidange incomplete,
e Gouttes retardataires.

- Signes irritatifs :

e Pollakiurie diurne,
e Pollakiurie nocturne,

e Besoins impérieux, fuites par impériosité.
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Tableau n°1 : Symptomes liés a I’hyperplasie bénigne de prostate [45]

Troubles de la phase de miction _
_ o Troubles de la phase de vidange
(anciennement appelés signes _ o T
) (anciennement appelés signes irritatifs)
obstructifs)

Retard au démarrage Pollakiurie

Jet en pommeau d’arrosoir Impériosité

Jet faible Poussée Mictions nocturnes

Jet intermittent Urgence mictionnelle
Gouttes retardataires Volume mictionnel réduit

Miction prolongée
Rétention

Miction par regorgement

Une dysurie et une incontinence « urinaire » témoignent d’une maladie avancée.
Les SBAU peuvent avoir un retentissement sur la sexualité des patients. En effet, des
données épidémiologiques confirment [I'existence d’un lien statistique entre
dysfonction érectile (DE) et SBAU chez les patients de plus de 50 ans. Les traitements
de I’HBP ayant possiblement un impact sur la fonction sexuelle, I’évaluation de celle-
ci est primordiale lors du bilan initial. [45]

Les antécédents sont aussi particulierement informatifs, en particulier ceux
possiblement a I’origine de SBAU autre que I’HBP. C’est le cas du diabete, de la maladie
de Parkinson, de toute autre maladie neurologique, la prise de psychotropes ou
diurétiques, un antécédent de tumeur de vessie ou une exposition tabagique. En vue
de la mise en route d’un traitement médical, certaines précautions seront nécessaires,
comme d’interroger le patient sur la possibilité de chirurgie de la cataracte a venir qui

contre-indiquerait transitoirement la prescription d’o-bloquants. [46]
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1.2- Score IPSS :

Le questionnaire IPSS est reconnu comme un standard dans I’évaluation des
troubles mictionnels associés a I’hypertrophie bénigne de la prostate. Il s’agit d’un
auto-questionnaire structuré et validé, proposé aux médecins pour estimer au mieux
la symptomatologie des patients. Un consensus international a proposé d'utiliser ce
score IPSS (international Prostate Symptom Score) avec évaluation de la qualité de
vie.[47]

L’IPSS comporte sept items interrogeant le patient sur ses symptomes urinaires
ressentis au cours du dernier mois. Chaque item est coté de 0 a 5, et le score total
varie donc de 0 a 35 en fonction de la sévérité des symptomes. Les symptomes
peuvent étre arbitrairement divisés en symptomes de la « phase de remplissage »
(urgenturie, pollakiurie, nycturie) et symptomes de la « phase mictionnelle » (jet faible,
nécessité de pousser, jet intermittent, sensation de vidange incomplete).

Traditionnellement, les symptomes sont classés en faibles, modérés et séveres
en fonction du score IPSS (0-7, 8-19, 20-35 points). Il a été montré I’absence de
corrélation étroite entre la sévérité des symptomes tels que mesurés par I’'IPSS, et des
données objectives telles que le débit urinaire maximal et moyen, la taille de la
prostate, ou les constatations urodynamiques. La question 8 de I'IPSS étudie la géne
provoquée par les symptomes urinaires. Elle n’est pas comptabilisée dans le score des
symptomes. [45]

SCORE INTERNATIONAL SYMPTOMATIQUE DE LA PROSTATE (IPSS)
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Jamals | Environ1 |[Environ1 | Environ1 | Environ2 Presque
folssur5 |folssur3 |folssur2 | folssur3 toujours

Au cours du dernier mois écoule,
avec quelle fréquence avez-vous eu
la sensation que votre vessie n'était 0 1 2 3 4 5
pas complétement vidée aprés avoir
uriné ?

Au cours du dernier mois écoulé,
avec quelle fréquence avez-vous eu
besoin d'uriner & nouveau en moins 0 1 2 3 4 5
de 2 heures aprés avoir fini
d'uriner ?
Au cours du dernier mois écoulé,
avec quelle fréquence avez-vous eu
une interruption du jet d'urine, 0 1 2 3 4 5
c'est-a-dire démarrage du jet. puis
arrét, puis redémarrage 7
Au cours du dernier mois écoulé,
aprés en avoir ressenti le besoin,
avec quelle fréquence avez-vous eu 0 1 2 3 4 5
des difficultés a retenir votre envie
| d'uriner 2

Au cours du dernier mois écoule,
avec quelle fréquence avez-vous eu
une diminution de la taille ou de la
force du jet d'urine 7

Au cours du dernier mois écoulé,
avec quelle fréquence avez-vous di
forcer ou pousser pour commencer a
uriner ?

Jamais 1 fois 2 fois 3 fois 4 fois 5 fois

Au cours du dernier mois écoulé,
combien de fois par nuit, en
moyenne, vous étes levés pour
uriner (entre le moment de votre
coucher le soir et celui de votre lever
définitif le matin) ?

| IPSS score : O0~7 =léger §-19 = modéré20 ~ 35 = sévére
EVALUATION DE LA QUALITE DE VIE LIEE AUX SYMPTOMES URINAIRES

Tre a . Plutd Tré
e . Satisfait Satisfait plutoe Partage 5 ot, Enr)uy e :
satisfait ennuyé é ennuyé
Vous venez d'expliquer comment
vous urinez. Si vous devriez vivre le
. o 0 1 2 3 4 5 6
restant de votre vie de cette maniére.
Diriez-nous que vous en seriez

1.3- L’examen physique :

L’examen physique permet de rechercher une anomalie des organes génitaux
externes ou un « globe vésical » palpable. L’utilité du toucher rectal est détaillée dans
le chapitre suivant. L’examen neurologique est utile si une origine neurologique des
SBAU est suspectée.

v Toucher rectal : (TR)

Le toucher rectal est important dans I’examen des patients ayant des SBAU :

. Pour exclure la présence d’un cancer de prostate malgré une faible
sensibilité et spécificité

. Pour évaluer le tonus du sphincter anal ;

. Pour estimer le volume prostatique. [46]
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Le TR est I’élément fondamental du diagnostic de I’HBP, il est pratiqué apres
vidange vésicale et rectale.
Il admet 2 positions :(figure 14)

e En décubitus dorsal avec les jambes repliées a 90° sur le bassin et les poings
placés sous les fesses de maniere a décoller le plan de I’anus par rapport a la
table de ’'examen;(A)

e Le patient est debout penché en avant tandis que le praticien est accroupi
derriéere lui. (B)

Chez I’adulte jeune, la prostate a grossierement la dimension d’une chataigne.

Sa consistance est souple, réguliere et élastique. Ses bords sont bien délimités.
On percoit un sillon médian séparant les lobes latéraux.

En cas d’HBP, la prostate est augmentée de taille. Sa consistance reste élastique
et réguliere. Ses bords sont bien délimités. Le sillon médian est effacé, il n’y a pas de
douleur a la pression.

v Examen des organes génitaux externes :

Examen du méat urétral, du prépuce et du contenu scrotal : recherche de nodule
épididymaire, hernie inguino-scrotale.

v Examen abdomino-lombaire : recherche de globe vésical gros rein.

v Examen général : terrain, antécédents, tares associées. Ainsi il faut rechercher

des signes évocateurs de complications évolutives de I’HBP.
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4

Figure 14 : Modalités pratiques de la réalisation du toucher rectal : A : position

gynécologique,
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B : position genou-pectorale

1.4- Paraclinique :

Tableau n°2 : Examens complémentaires pour le diagnostic de I’HBP selon les

recommandations de la HAS. [48]

Réalisations -
Examens o Conditions
systématiques

Bandelette urinaire Oui
Si symptdémes anciens ou autres
Créatinémie Non facteurs de risque d’insuffisance
rénale
Dans le cadre de dépistage
Prostate specific antigen (PSA) Non individuel de cancer de la
prostate
o o Oui (chez
Débitmétrie urinaire ,
I'urologue)
Si doute diagnostique
Bilan urodynamique Non Pour préciser les indications
thérapeutiques
_ o Si doute sur vessie de lutte,
Echographie de I’arbre urinaire o _ .
_ _ Non calcul vésical ou dilatation du
par voie abdominale _
haut appareil
_ . Si doute sur le volume
Echographie par voie . _
Non prostatique et la technique
transrectale _ _ _
chirurgicale ou endoscopique
) _ Si doute diagnostique ou
Urétrocystoscopie Non

hématurie
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v Bandelette urinaire ou ECBU :

- Bandelette urinaire : examen recommandé a la recherche d’une hématurie,
d’une protéinurie, des nitrites...

- ECBU+Antibiogramme : examen pour vérifier la stérilité des urines par
bandelette urinaire, surtout en cas de signe évocateur ou antécédent
d’infection urinaire, et une hématurie qui ferait rechercher une tumeur de
vessie. L’HBP peut étre responsable d’une hématurie mais c’est un
diagnostic d’élimination. Une bandelette urinaire normale peut dispenser
d’un ECBU.

v Mesure de résidu post-mictionnel :

Volume d'urines restant dans la vessie apres avoir fait uriner le patient.

L'échographie peut détecter un résidu post-mictionnel méme minime, de I'ordre
de 15 a 20 cc. Le résidu est en général surestimé par I'échographie du fait de la
distension vésicale qu'on fait habituellement subir au patient pour le temps
prostatique de I'échographie. En pratique, on estime qu'un résidu post-mictionnel est

vraiment anormal au-dessus de 100 cc.

2. Bilan de deuxiéme intention :

2.1- Créatininémie : [49,50]

L’insuffisance rénale chronique est une complication rare de I’'HBP. La mesure
de la créatininémie n’est pas proposée a titre systématique. Elle n’est recommandée
que chez les patients présentant un facteur de risque d’insuffisance rénale. Selon
I’étude MTOPS, le dosage de la créatininémie ne serait utile qu’en présence de troubles
de la vidange vésicale (résidu post-mictionnel important). La mise en place d'une
sonde vésicale permettant d'abaisser la créatininémie apporte la preuve de |'origine

prostatique de l'insuffisance rénale.

Mlle. Siham BELMAATI CHERKAOQUI 52



La PEC diagnostique et thérapeutique de I'hypertrophie bénigne de la prostate par les médecins généralistes de la ville de Fés  These N°052/20

2.2- Echographie vésico-prostatique et rénale : [51]

L’échographie en mode B est un examen peu onéreux et non invasif qui peut
visualiser la prostate par voie transpariétale (sus-pubienne) ou voie transrectale.

La détermination du volume prostatique est utile lorsque I’on envisage un
traitement par inhibiteurs de la 5-o réductase ou une chirurgie de I’HBP. La voie
transrectale est plus performante pour évaluer le volume prostatique.

Elle permet d’évaluer :

e Le retentissement de I'obstacle prostatique sur I’appareil urinaire.

e D’éliminer les complications suivantes : résidu post-mictionnel, présence d’un

diverticule vésical, calcul vésical de stase et urétéro-hydronéphrose ;

e D’apprécier les caractéristiques morphologiques et le volume de la prostate.

L’appréciation du volume permet d’orienter la prise en charge thérapeutique.

Les coupes sagittales permettent de rechercher un lobe médian.

e L’échographie permet d’éliminer la plupart des diagnostics différentiels en

recherchant une anomalie vésicale (polype, épaississement...).

Une imgerie du haut appareil a la recherche n’a pas montré d’intérét si la
créatininémie est normale. Donc, si la créatininémie est mesurée en premieére
intention, une imagerie du haut appareil n’est peut-étre pas utile dans le bilan des
SBAU.

L’index de protrusion prostatique peut étre évalué par échographie transrectale.
Selon certains auteurs elle est un bon indicateur de I’OSV. Une augmentation de
I’épaisseur de la paroi vésicale visible en échographie pourrait aussi étre le reflet d’une

OSV.
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2.3- Débimétrie :

La débimétrie urinaire est un examen non invasif qui consiste en
I’enregistrement électrique du débit mictionnel a I’aide d’un appareillage spécifique.
Le débit urinaire maximal (Qmax) normal se situe entre 20 et 30 mL/s. La débimétrie
permet d’objectiver les troubles de la phase de vidange. L’enregistrement doit étre
réalisé dans des conditions aussi proches que possible d’'une miction normale et pour
étre interprétable, le volume uriné doit étre supérieur a 150 mL.

Un débit maximal inférieur a 10 mL/s pour un volume uriné supérieur a 125 mL

associé a une hypertrophie prostatique clinique font suspecter une OSV justifiant un

traitement. [51]

—— T - Deébit maximal
£ ———\Volume uriné
s \
o
-]
«Temps jusqu'au— Temps (s)
débit maximal
W - Miction >|
A
E
3
3
e Miction >
Temps (s)
B

Figure 15 : Courbe de débimetrie : A : NORMALE B : PATHOLOGIQUE [52]
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2.4- Dosage de I’antigéne prostatique spécifigue (PSA) :

C’est une protéine produite exclusivement par les cellules prostatiques. Le rble
de la PSA est de participer directement a la liquéfaction du sperme apres I'éjaculation.

Les principales causes d’augmentation du PSA sérique sont I’adénocarcinome,
I’HBP, la prostatite et la rétention aigué d’urine c’est pourquoi Le PSA est considéré
spécifique du tissu prostatique et non du cancer de la prostate. Les valeurs seuils de
la normale sont définies statistiquement pour chaque méthode du dosage de la PSA
et n’ont qu’une valeur indicative.

Le dosage du PSA a deux intéréts dans le cadre du bilan de I’HBP.

e |l permet tout d’abord de poser I'indication de biopsies de la prostate dans
le cadre du dépistage personnalisé chez les patients répondants aux
criteres.

e Le dosage du PSA permet aussi une estimation indirecte du volume
prostatique et oriente ainsi la prise en charge thérapeutique. [51]

2.5- Bilan urodynamique :

Le bilan urodynamique est un examen invasif qui a pour objectif de mesurer la
capacité vésicale, I’évolution des pressions intra-vésicale et intra-urétrale au cours
des phases de remplissage et de miction (étude pression-débit qui permet notamment
de mettre en évidence I’OSV. Cet examen est optionnel et n’est indiqué que lorsque

I’on suspecte une vessie neurogene. [51]
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F.Diagnostics différentiels :

Tous les SBAU de I’lhomme ne relévent pas d’une HBP. Beaucoup d’autres affections
peuvent se traduire par les mémes symptomes comme les infections urinaires, les
sténoses de l'uretre, les corps étrangers, les tumeurs de la vessie et les vessies
neurogenes (liste non exhaustive).

En présence d’une OSV marquée et d’'une augmentation du volume de la prostate,

il est cohérent de relier des SBAU a une HBP.

SBAU
! Causes neurologiques, causes médicamenteuses, maladie ‘
¥ cardiaque, avec polyurie nocturne, pathologie pénienne |
Questionnaire incluant un score de (phimaosis, sténose méatique, lichen sciéro-atrophique, |
qualité de vie (IPSS) cancer du pénis), cancer de prostate palpable au toucher
s O
: rectal... e 'é‘ E
e A X
Interrogation et examen clinique . o o | ~ =
Infection urinaire, hématurie, diabéte... — 2 z
c @
* & 8
i B e . . . - * | :
Analyse d'urine (ECBU ou bandelette) ‘ Détérioration du fonctionnement des reins (due a une | 5 3
3 lithiase de l'uretére distal ou a une tumeur urothéliale), > i §*

g s e prostatite... | e 8 |
Bilan biologique (Na+, Créatininémie, a B
PSA) § e

. Tz
Y Augmentation du volume prostatique, tumeur ou kyste de la ‘ 4 a ‘

s g o e N £
Echographie (vessie, prostate, reins) ‘ prostate, tumeur pelvienne, résidu post-mictionnel, 5 |
) rétention urinaire, lithiase vésicale, tumeur de vessie, | g o [

iverticule de vessie, corps étranger vésical, lithiase g °

v diverticule de én I, lithiase de g o

Débitmétrie ‘ I'uretére distal, hydronéphrose... g 2

[~]

‘ » E | g E.

o = Sténose de l'urétre, trouble de la miction... !_., ] E

Catalogue mictionnel (en cas de nycturie | 2 e

=

ou de polyurie) : 3 §.
; Polyurie nocturne, polyurie-polydipsie, diabéte insipide... | 2 3 |

) -3
Vérification de I'absence de tumeur ‘ ’ o |

vésicale ou prostatique i : i S

prostatiq - Pour les patients pour lesquels les examens complémentaires |
v ne permettent pas de conclure

Traitement des SBAU ‘

Figure 16 : Algorithme diagnostique pour I’évaluation des SBAU de I’homme apres

40 ans. (Le cheminement s’interrompt lorsqu’une étiologie a été identifiée). [50]
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G. Complications de I’HBP :

L’évolution naturelle de I’HBP se fait vers ’'augmentation de volume. Mais cette
augmentation se fait de maniere non linéaire, par poussées, sans qu’il existe une
véritable corrélation entre volume et symptomes. [53]

Les complications qui peuvent en résulter alors, se divisent en des
complications aigués qui nécessitent un traitement urgent, et des complications

chroniques, en partie liées a la rétention vésicale chronique.

1.Rétention aigue d’urines :

Elle survient d'emblée ou apres une période plus ou moins longue de troubles
dysuriques. Elle se manifeste au cours d'une poussée inflammatoire de I’HBP ou
s'installe au cours d'un repos prolongé avec un apport hydrique important ou d'une
envie urinaire longtemps retenue. Elle se manifeste par des efforts désespérés pour
uriner sans y arriver avec des douleurs hypogastriques violentes. C'est une urgence
urologique qui nécessite un drainage des urines par sondage vésical transurétral ou

par cathétérisme sus pubien.

2.Retentissement sur le haut appareil :

Il s’observe dans les suites d’une rétention urinaire. Ce retentissement rénal
peut étre aigu lorsqu’il accompagne un épisode de rétention aigué ou un épisode de
rétention chronique récente. La fonction rénale récuperera apres drainage vésical. Il
faudra se méfier d’un syndrome de levée d’obstacle avec hyper-diurése et pertes
urinaires d’électrolytes. L’insuffisance rénale peut devenir chronique lorsque la
rétention chronique installée a bas bruit évolue depuis suffisamment longtemps. Il n’y

aura pas ou peu de récupération apres drainage vésical.
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3.Calcul vésical :

En rapport avec la stase urinaire et/ou I'infection.
Des études d’autopsie ont montré que les calculs vésicaux sont plus fréquents
chez les hommes atteints d’HBP mais uniquement 50% de ces hommes ont installé

des symptomes d’obstruction sous-vésicale. [54]

4. Infection urinaire :

Elle peut se traduire par des brilures mictionnelles ou rester asymptomatique,
favorisée par la stase, la distension vésicale, la lithiase vésicale ou la distension du
haut appareil urinaire. Le sondage transurétral joue également un réle majeur dans la
genese de cette infection. L’infection peut toucher a la fois le bas et le haut appareil

donnant des tableaux de cystite, prostatite ou de pyélonéphrite.[55]

5.lncontinence urinaire :

Peut avoir lieu a cause de la sur-distension vésicale, I’hyper activité du détrusor,
et I’avancée sans |’age.
D’autres complications peuvent survenir : hématurie, dysfonction érectile... etc.

[54]

H. Les traitements de I’HBP en médecine générale :

L'hyperplasie bénigne de prostate est une pathologie qui affecte la qualité de la
vie mais pas sa durée. La géne causée par les symptomes est |I'élément fondamental
qui incite a consulter en vue d'un traitement, et la plupart des traitements sont donc

indiqués dans le but de soulager ces symptomes.
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1. Abstention et Surveillance

L’HBP anatomique étant plus fréquente que I’HBP symptomatique, la simple
surveillance est une option raisonnable chez les patients paucisymptomatiques. Elle
parait d’autant plus justifiée que les symptomes liés a I’HBP fluctuent avec le temps,
s’aggravent parfois, mais aussi s’amendant spontanément pour de longues périodes.
[56]

Toutefois, cette option doit étre réservée aux patients dépourvus de facteurs de
risque évolutifs, et donc préconisée pour les patients présentant des SBAU en rapport
avec une HBP non compliquée et responsables d’une géne peu importante.

Une explication claire sur I'origine des troubles et leur caractere bénin, leur
faible risque de complication et le rythme de la surveillance doivent étre données au
patient car elles permettent une amélioration significative des SBAU.[57]

En revanche, bien qu’elles soient efficaces de maniere transitoire, les regles
hygiéno-diététiques ( Le maintien d’une activité physique ,la réduction de la
consommation d’alcool et de caféine, I’éviction des médicaments contre-indiqués, le
traitement d’une constipation associée et donc le maintien d’un transit intestinal le
plus régulier possible et d’un calendrier mictionnel régulier et I’'aide a la mobilisation
pour les patients invalides) sont les mesures minimales a conseiller qui font
actuellement consensus [58,59] ne sont pas suffisants pour modifier I’histoire

naturelle de la maladie. [60]

2.Traitements médicaux :

Les années récentes ont été marquées par une diminution notable du nombre
d'interventions chirurgicales faites pour I’HBP. Cette évolution s’explique par
I'apparition de traitements médicaux efficaces et par l'attirance des patients vers ces
solutions non chirurgicales. Le traitement médical de I'HBP a pour objectifs
I’amélioration des symptomes urinaires et I’amélioration de la qualité de vie et la

prévention des complications [61]
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Les recommandations de prise en charge ont longtemps consisté a hiérarchiser
les traitements disponibles en fonction de leur « efficacité » pour les faire
correspondre avec la sévérité des symptomes évalués (IPSS). Ces arbres décisionnels
sont utiles et ont largement participé a la standardisation des pratiques, mais ils sont
dépassés. En effet, d’un coté les SBAU sont responsables d’une géne tres variable d’un
individu a un autre. De I'autre, les molécules ont évolué pour offrir des mécanismes
d’action et des profils de de tolérance tres différents. Les patients ont également
changé, avec I’'association croissante de pathologies associées et de polymédications.
Chaque patient doit donc faire I'objet d’une PEC individuelle, adaptée a la
symptomatologie, a ses plaintes et a ses antécédents. [58]

Quatre grands groupes de médicaments sont a disposition dans le traitement
des troubles mictionnels de I’HBP seuls ou en association : phytothérapie, traitement
x-bloquant, inhibiteurs de la 5-x-réductase et les anticholinergiques. Le Tableau ci-

dessous résume les principaux avantages et inconvénients de chaque traitement.

Tableau n°3 : Avantages et inconvénients des différents traitements médicaux de

I’HB

Classe thérapeutique Avantages Inconvénients
x-bloquants Délai d’action rapide Risque d’hypotension
S AR Diminution du volume Effets secondaires sexuels Délai

prostatique d’action 3 a 6 mois
Phytothérapie Tolérance excellente Efficacité controversée

_ Risque de majoration de la
_ _ _ Efficace sur les troubles _ o )

Anticholinergiques o dysurie Constipation Sécheresse

irritatifs

buccale
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ERécepteurs muscariniques:

Prostate normale

Figure 17 : Mécanisme d’action et cibles des différentes molécules destinées a traite

une hyperplasie bénigne de la prostate.

2.1- Traitements a base d’extraits de plantes —Phytothérapie - :[62]

Ces médicaments sont obtenus a partir de graines, de racines, de pollens ou de
fruits. De nombreuses spécialités pharmaceutiques ont été formulées. La liste des
produits les plus utilisés est la suivante :

e Pygeum africanum, extrait d’écorce de prunier africain ;

Serenoa repens, extrait de baies de palmier nain américain ;
e Cucurbita repo, pépins de courges ;

e Hypoxis rooperi, plante d’Afrique du sud en forme d’étoile ;
e Secale cereale, pollen de seigle ;

e Utica dioica, ortie.
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4 Mécanisme d’action :

Le mécanisme d’action de ces médicaments est mal élucidé, bien qu'ait été
évoquée la possibilité d'activité anti- androgénique, anti-estrogénique, anti-
inflammatoire, voire d'inhibition des facteurs de croissance. Quoiqu'il en soit, des
études ont montré une efficacité supérieure au placebo. Leurs effets sur les SBAU sont
modestes mais significatifs et ils ont un excellent profil de tolérance qui les rend
faciles d’utilisation [57] (niveau de preuve 2).

Ils sont également réputés d’agir sur la congestion prostatique et n’ont aucun
effet selon I’AFU). L’association de la phytothérapie avec un autre traitement n’a
jamais été étudiée.

v Indications : Ils peuvent étre proposés en monothérapie pour le
traitement des troubles mictionnels modérés et les SBAU génants liés a I'HBP.

Et selon les recommandations de I'AFU 2012 : Les extraits de plantes peuvent
étre proposés aux patients ayant une HBP associée a une symptomatologie urinaire.

v Présentations, effets secondaires, et contre-indications : [63]

Tableau n°4 : présentation, effets secondaires et contre-indications des extraits

de plantes disponibles au Maroc.

Présentation Effets secondaires Contre-indications
TADENAN Tres rares : nausées, constipation ou o _
. _ L _ . Allergie a l'arachide
(Extrait du pygeum diarrhée, réaction allergique a I'un _
_ Oou au soja.
Africanum) de ses composants.
Treés rares : nausées, douleurs
abdominales, cedéme et éruption
PERMIXON (extrait de cutanée. Exceptionnellement Allergie a I'un des
Serenoa repent) gynécomastie réversible a |'arrét du | constituants.

traitement.

Mlle. Siham BELMAATI CHERKAOQUI 62




La PEC diagnostique et thérapeutique de I'hypertrophie bénigne de la prostate par les médecins généralistes de la ville de Fés  These N°052/20

2.2- o-bloguants :

Les «1- bloquants aussi appelés & 1-adrénergiques sont le traitement médical
de premiere intention des symptomes du bas appareil urinaire en rapport avec
I’hyperplasie bénigne de prostate.

S5molécules disponibles : tamsulosine, terazosine, alfuzosine, doxazosine,
silodosine.

4 Mécanisme d’action

Les «1- bloquants agissent en bloquant la libération de noradrénaline au niveau
des cellules musculaires lisses de la prostate, réduisant ainsi le tonus musculaire et
diminuant donc [|'obstruction prostatique. Les récepteurs adrénergiques sont
impliqués entre autres, dans la régulation des maladies cardiovasculaires, génito-
urinaires et la fonction du systeme nerveux central

Les études ont montré une efficacité équivalente des différentes catégories d’ -
bloquants. lls améliorent significativement les symptomes et le débit urinaires.

La deuxieme génération (alfuzosine, la doxazosine, et la térazosine) et la
troisieme génération (tamsulosine) ont démontré plus de sélectivité pour les
récepteurs 1-adrénergiques que pour les récepteurs x2- adrénergiques (médiateurs
de la réqgulation cardiovasculaire et le systeme nerveux central). La principale
hypotheése est que le blocage des récepteurs «1- adrénergiques provoque la
relaxation des muscles lisses de la prostate et le col vésical, ce qui améliore
I'écoulement urinaire ainsi que les symptomes du bas appareil urinaire. Contrairement
a la doxazosine et la térazosine, qui ont été initialement développés pour le traitement
de I'hypertension, l'alfuzosine et la tamsulosine sont considérés comme cliniquement
urosélectifs, ce qui signifie que chaque agent agit de facon plus importante sur la
prostate que sur le systeme vasculaire, réduisant ainsi au minimum les effets sur la

pression sanguine. [64]
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Cette efficacité est visible des les premieres heures aprées la premiére prise et
ne dépend ni de I’age des patients, ni de I'intensité des symptomes initiaux, ni du
volume prostatique. Les x-bloquants ne diminuent pas le volume prostatique ni le
PSA. Leur efficacité semble se maintenir au moins quatre ans, mais n’empéche pas la
survenue de rétention aigué d’urine au long cours.

v Indications :

Les x-bloquants sont efficaces sur les SBAU de la phase mictionnelle et de la
phase de remplissage et leur action est rapide et stable dans le temps. lls peuvent
étre proposés en premiére intention aux patients ayant une HBP symptomatique c’est-
a-dire des SBAU génants ou au cours des poussées évolutives de I'adénome. Les
patients doivent étre informés des effets indésirables attendus en fonction de la

molécule choisie et des interactions médicamenteuses possibles.
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v

Présentations, effets secondaires, et contre-indications : [65=>75]

Tableau n°5 : présentation, effets secondaires et contre-indications des o-

bloguants.
Catégorie Présentation Effets secondaires Contre-indications
N -Asthénie / fatigue, - Hypersensibilité a la
on _ . :
..., | ~hypotension térazosine,
commercialisée _ ., , _
orthostatique, - Antécédents d'hypotension
; ) au Maroc. ] ]
Térazosine -Vertiges, orthostatique,
En France : L. L.
-Somnolence, - Galactosémie congénitale
DYSx*et ) .
-Congestion nasale, - Syndrome de malabsorption
HYTRIN* .
-rhinite, du glucose ou du galactose ou
-Impuissance. de déficit en lactase.
- hypersensibilité connue a l'un
de ses excipients ;
- Hypotension ou antécédents
L ) d “hypotension orthostatique ;
—-Asthénie / fatigue ; yp, i , ] “
i - Antécédents d'occlusion
-Hypotension ; ] ,
] ) gastro-intestinale ou
Doxazosine | CARDURA* -Vertiges ; )
. cesophagienne ;
-(Edémes ; o
. - HBP associée a un
-Dyspneée. .
retentissement sur le haut
appareil urinaire ;
- Rétention urinaire, anurie ou
insuffisance rénale évolutive.
-Vertiges ;
-Ejaculation - hypersensibilité connue a l'un
anormale ; de ses excipients ;
Tamsulosine | UMAX* -Asthénie / fatigue ; - Hypotension orthostatique ;
-Diminution de la - Insuffisance hépatocellulaire
libido ; sévere
-Amblyopie.
-Infection des voies - hypersensibilité a cette
respiratoires substance ;
) XATRAL* supérieures ; - Hypotension ou antécédents
Alfuzosine _ . . .
XATRAL LP* -Vertiges ; d'hypotension orthostatique ;
-Maux de téte ; - Insuffisance rénale sévere ;
-Fatigue. - Insuffisance hépatocellulaire.
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Silodosine SILODYX* -Syndrome de l'iris flasque - hypersensibilité
UROREC* peropératoire ; connue a l'un de ses
-Ejaculation rétrograde ; excipients
—Emission réduite ou nulle du
sperme ;

Dysfonctionnement érectile ;
- Hypotension orthostatique ;
- Vertiges ;

- Syncope ;

- Diarrhée

- Nausées,

-Sécheresse buccale.

2.3- Les inhibiteurs de la 5-« réductase :

A I’heure actuelle, deux produits ayant une action 5-x-réductase : un inhibiteur
sélectif de la 5-x-réductase de type Il, le Finastéride (Proscar), et un inhibiteur des 2
iso—enzymes type | et type Il : le Dutasteride (Avodart) [76,77]

v Mécanisme d’action : [78 a 80]

Les inhibiteurs de la 5-o réductase (5-ARIl) agissent en bloquant Ia
transformation de la testostérone en dihydrotestostérone.

Les taux sériques de dihydrotestostérone sont plus effondrés sous dutasteride
qgue sous finasteride sans que cela n'ait de conséquence évidente au niveau
prostatique.

Les 5-ARI entrainent une apoptose des cellules épithéliales prostatiques. lls
conduisent ainsi a une réduction du volume prostatique de 20 % a 30 % et du PSA de
traitement prolongé.

Le finastéride a entrainé dans des études contrblées a long terme contre placebo

une amélioration symptomatique significative bien que modeste d'un score proche de

I'IPSS, ainsi qu'une amélioration débitmétrique moyenne de 2 ml/s, associée a une
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diminution du volume prostatique d'environ 30 % portant sur la composante
épithéliale de I'HBP [81]. L'effet maximal est progressif, obtenu seulement au terme
de 6 mois mais ne se détériore pas a long terme [82]. Toutefois, I'effet de ce
médicament n'est appréciable que pour les patients dont le volume prostatique
dépasse 30 ml [83].

Dans une étude randomisée, versus placebo chez 3016 hommes suivis pendant
guatre ans, le finastéride a réduit significativement le risque de rétention vésicale

complete et d’adénectomie.[84]

estostérone ——p-Dihydro-
(T) Testostérone
(DHT)

Mnastéride

Sa-réductase

Figure 18 : Mécanisme d’action du finastéride sur une cellule glandulaire de la

prostate. [85]
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v Indications :
Indiqué dans le traitement et le controle d’HBP afin de :
e Réduire I'hypertrophie prostatique, améliorer le débit urinaire ainsi que les
symptomes modérés a séveres liés a I'HBP.
e Réduire l'incidence des rétentions aigués d'urine et des interventions
chirurgicales, notamment les résections transurétrales de la prostate (RTUP)
et les prostatectomies.

e Administré aux patients dont la prostate est supérieure a 40 ml. [71]

Présentations, effets secondaires, et contre-indications :

Tableau n°6 : présentation, effets secondaires et contre-indications des inhibiteurs

de la 5-& réductase.

Présentation Effets secondaires Contre-indications

Les plus fréquents : — Hypersensibilité connue a I'un de
FINASTERIDE GT

I'impuissance, la diminution ses excipients ;
CHIBROPROSCAR

de la libido et troubles de — Insuffisance hépatique sévere ;

AVODART
I’éjaculation -  Femme, enfant, adolescent.

2.4- Association des deux classes thérapeutiques :

Les inhibiteurs de 5-o réductase ont une pharmacodynamie différente et
synergique. L’étude medical therapy of prostatic symptoms (MTOPS) a mis en évidence
une supériorité de I’association doxazosine/finastéride par rapport a la doxazosine
ou au finastéride utilisé en monothérapie. Cette bithérapie permettrait une évolution
plus lente des symptomes avec une diminution significative du risque de rétention
aigué et d’intervention chirurgicale comparativement a une monothérapie. Cette
différence a surtout été constatée pour les prostates volumineuses de plus de 40 mL.

[86-87]
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Cet effet persiste a 4 ans, et se voit complété par une diminution majeure du
risque de rétention et d'intervention chirurgicale sur I'HBP [88].

Lorsqu’une bithérapie est retenue, les patients doivent étre prévenus de la
nécessité d’un traitement prolongé pour obtenir une efficacité (> 1 an), et du cumul
des effets indésirables des différentes classes thérapeutiques.

2.5- Autres traitements médicaux ayant fait la preuve de leur efficacité dans

’HBP :

Il existe d’autres classes thérapeutiques médicamenteuses agissant sur I’HBP.
Cependant, ces molécules restent trés peu ou pas utilisées en pratique courante de
médecine générale, on va contenter de les citer. Parmi ces dites molécules on trouve :

e Les antagonistes des récepteurs muscariniques (les anticholinergiques) ;
e Les analogues de la vasopressine (desmopressine) ;
e Les inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 (iPDE-5).

2.6- Traitement chirurgical :

La chirurgie reste une partie importante du traitement de I’HBP mais qui reste
I’apanage du chirurgien urologue. Différentes formes de chirurgie, classées en
chirurgie ouverte, résection transurétrale de la prostate (RTUP) et techniques mini-
invasives, sont actuellement couramment utilisées [89].

En revanche, cet arsenal thérapeutique reste I’apanage du chirurgien urologue
et donc une indication que le MG pose, pour référer le patient afin d’avoir un avis voire
une prise en charge spécialisés.

La chirurgie peut étre proposée en seconde intention aux patients ayant des

SBAU liés a une HBP génants et pour lesquels le traitement médical bien conduit

est soit insuffisamment efficace, soit mal toléré.
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La chirurgie est recommandée d’emblée en cas d’HBP responsable d’une
insuffisance rénale obstructive, d’une RAU récidivante malgré un traitement «-
bloquant, d’une RAU avec échec de sevrage de drainage vésical, d’une hématurie
macroscopique récidivante, d’infections urinaires récidivantes, d’une lithiase vésicale,
ou d’une incontinence urinaire par regorgement.

Un premier épisode de RAU avec sevrage de sonde, d’hématurie, ou d’infection
urinaire et la présence d’un résidu post-mictionnel non compliqué ne constituent pas

a eux seuls des indications chirurgicales formelles.[90]
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MATERIEL
ET METHODE
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|. MATERIEL :

A.TYPE DE L’ETUDE :

Nous avons réalisé une enquéte descriptive transversale au moyen d’un
guestionnaire sur un mode déclaratif et anonyme (voir annexes) qui a été distribué

aux médecins généralistes de la ville de Fes.

B.POPULATION DE L’ETUDE :

La population cible était constituée des médecins généralistes exercant dans les
secteurs publique et privé de la ville de Fes.

Nous nous sommes procurés la liste des médecins généralistes du secteur
public de la ville de Fés au niveau de la Direction Régionale de la Santé par les services
d’infrastructures et d’actions ambulatoires préfectorales (SIAAP), et celle du secteur
privé par le bureau du conseil de I’ordre des médecins.

La ville de Fes abrite 42 centres de santé et 136 médecins généralistes au niveau
du secteur public.

Le nombre a été réduit apres application des criteres de non-inclusions a 115
médecins.

Pour les médecins du secteur libéral, le conseil de 'ordre nous a communiqué
une liste de 128 médecins installés en cabinet médical privé avec donc un total de

médecins inclus dans I’étude de 254 médecins généralistes.
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Tableau 7 : Répartition des médecins généralistes vus selon leurs lieux

d’installation

Centres hospitaliers Cabinets privés a | Communes rurales
& Centres de santé urbains la ville de Fes et semi urbaines
Hopital AL GHASSANI: 18 FES: 125 AIN BIDA:2
Hopital IBN AL KHATIB: 16 | MOULAY OULAD TIYEB:1
Nombres de A
: deci Hoépital IBN AL BAYTAR: 3 YAAKOUB: 2 SIDI HRAZEM:1
médecins
L SRES (centres de santé): 78 | SIDI HRAZEM:1 SKHOUNAT:2
généralistes vus
AIN CHKEF:3
DOUIYAT:2
Total de MG : 115 128 11
254

C.CRITERES D’INCLUSIONS :

Les médecins généralistes des deux secteurs publique et privé de la ville de Fés.

D. CRITERES DE NON-INCLUSIONS :

Nous avons exclu de notre étude les médecins généralistes affectés au niveau
de structures spécialisés exercant des taches spécifiques et dont les patients sont
sélectionnés : centre d’addictologie, maisons d’accouchement, CDTMR (centre de
diagnostic de la tuberculose et des maladies respiratoires), centres d’hémodialyse,
SAMU, I’hygiene scolaire ainsi que le contrdle sanitaire aux frontieres FES-SAISS.

Nous avons essayé de contacter tous les médecins généralistes inclus dans
I’étude en faisant le tour des cabinets privés, des centres de santé et des hopitaux

régionaux publics de la ville de Fes.
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E. CONSIDERATIONS ETHIQUES :

Les questionnaires étaient administrés apres avoir obtenu le consentement oral
des participants et apres leur avoir expliqué I'objectif de I’étude et le contexte de
I’'enquéte menée.

Nous avons ainsi mis le point sur la confidentialité et I'anonymat des

informations recueillies auprés des MG inclus dans I’étude.

F.DIFFICULTES RENCONTREES :

Au cours de la réalisation de notre enquéte, nous avons rencontré plusieurs
difficultés :

1. Délai de récupération des questionnaires :

La récupération des questionnaires était rarement immédiate ; et cette opération
pouvait exiger une période allant d’une journée a 15 jours pour un seul questionnaire.

2. Probléme de refus de réponse :

Plusieurs cas de non-réponses ont été observés lors de I’enquéte.
Les raisons de refus étaient variables et les principaux motifs avancés par ces
médecins étaient :

- Le manque de temps,

- Le flux énorme des patients,

- La rareté des SBAU comme motif de consultation,

- Les MG femmes rapportaient le refus des patients de sexe masculin a consulter
aupres de chez elles pour un motif urologique, et donc absence totale de contact
avec cette pathologie en pratique quotidienne.

3. Questionnaires remplis de facon incomplete :

Certains questionnaires ont été remplis de maniere incompléete rendant

I’exploitation de ces derniers impossible.
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4. Médecins du secteur privé ayant changé d’activité (résidanat, médecin de

garde dans une clinigue...) ou ayant déménagé en dehors de la ville de Fes.

5. Les médecins en congé (maladie, maternité, congé administratif...)

METHODES :

A.RECUEIL DES DONNEES

Les données étaient recueillies par un auto-questionnaire anonyme rempli par
les médecins généralistes apres leur consentement éclairé. L’enquéte sur le terrain
s’est déroulée durant 4 mois et ce, depuis Octobre 2019 jusqu’a Janvier 2020.

L’ensemble des données a été saisi sur un fichier EXCEL MICROSOFT OFFICE

2013 apres achevement des tournées.

B.OUTILS DE RECUEIL ET VARIABLES ETUDIEES

Apres une recherche bibliographique sur le sujet nous avons établis un
guestionnaire composé deux parties répondant aux différents objectifs que nous nous
sommes fixés (annexe n°1).

1. La premieére partie :

Les variables socio-démographiques :

Telles que l’age (année), le sexe (masculin/féminin), milieu d’exercice
(rural /urbain), mode d’activité (privé/public), existence de formations
supplémentaires en matiere d’HBP, puis des variables quantitatives concernant
I’exercice des praticiens interrogés : le nombre d’année d’exercice, nombre moyen de
consultations moyennes /jour, pourcentage approximatif de patients hommes agés

de plus de 50 ans, nombre moyen de consultations pour un motif urologique/jour.
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2. La deuxiéme partie :

Evaluation des pratiques au quotidien de diagnostic et de traitement de I’HBP ;
Cette partie nous a permis d’étudier :

1- L’opinion du médecin généraliste sur son role dans le dépistage, le diagnostic
et le traitement de I’HBP ;

2- L’utilisation du score de sévérité IPSS (Score International Symptomatique de
la Prostate) pour évaluer I'intensité des symptomes et le retentissement de
I’HBP ;

3- La pratique quotidienne pour établir le diagnostic de I’HBP en utilisant les
variables suivantes :

- L’anamnese

- Le score symptomatique IPSS (Score International Symptomatique de la
Prostate),

- L’examen général,

- Le toucher rectal,

- L’échographie vésico-prostatique,

- Les analyses d’urines type bandelette urinaire,

- ECBU (Examen Cytobactériologique des Urines),

- Créatininémie,

- Le taux de PSA.

4- La place du TR dans la pratique quotidienne des médecins généralistes en
termes de dépistage précoce du cancer de la prostate chez la population a
risque ;

5- CAT des MG devant un TR a surface nodulaire/irréguliere ;

6- La conduite a tenir des MG devant le diagnostic de I’HBP exploré travers les
variables suivantes :

- La surveillance avec conseils hygiéno-diététiques,

Mlle. Siham BELMAATI CHERKAOQUI 76



La PEC diagnostique et thérapeutique de I'hypertrophie bénigne de la prostate par les médecins généralistes de la ville de Fés  These N°052/20

- La prescription d’un traitement médical,
- Le recours a un avis spécialisé aupres d’un médecin urologue.
7- Variables explorant les criteéres du choix du traitement au cours de la prise en

charge de I’HBP :

L’efficacité,
- La tolérance,
- Le volume prostatique,
- L’amélioration attendue de la qualité de vie du patient,
- L’avis du patient.
8- Variables explorant les différents moyens thérapeutiques médicaux utilisés
pour traiter I’'HBP :
- La phytothérapie,
- Les x-bloquants,
- Les inhibiteurs de la 5-x-réductase.
9- Variables explorant le délai nécessaire pour évaluer I'efficacité du traitement
prescrit :

- Une semaine,

Trois mois,
- Six mois,
- Unan.
10-  Variables mettant en évidence la place de I'avis spécialisé au cours de la
prise en charge de I’HBP :
- Une fois le diagnostic est posé,
- En cas de résistance a un traitement médical bien mené,
- En cas de présence d’un seul épisode de rétention aigue d’urines,

- En cas de présence de plusieurs épisodes de rétention aigue d’urines,

En cas d’infections urinaires a répétition,

Mlle. Siham BELMAATI CHERKAOQUI 77



La PEC diagnostique et thérapeutique de I'hypertrophie bénigne de la prostate par les médecins généralistes de la ville de Fés  These N°052/20

- En cas d’insuffisance rénale obstructive,
- Si le patient est demandeur.
11- Variables explorant I'observance évaluée apres traitement médical bien

mené :

Observance mauvaise,
- Moyenne,
- Bonne,

Parfaite.

12-  Variables explorant I'intérét d’étre informé des dernieres données de la
littérature ou recommandations concernant cette pathologie :

- FMC (Formation Médicale Continue),

- Congres nationaux ou internationaux,

- Internet.
13- Autres variables étudiées :

D’autres variables ont été étudiées a travers ce questionnaire notamment la
place de la prescription de la PSA, les différentes contre-indications a éliminer
avant la prescription d’a-bloquants, les différents choix thérapeutiques

favorisés par rapports a d’autres selon I'intensité des symptomes.
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C. DESCRIPTION ET DISTRIBUTION DU QUESTIONNAIRE :

1.Description du questionnaire :

Notre questionnaire était de 5 pages et comportait 29 questions, dont 5
guestions ouvertes, 10 questions étaient qualitatives dichotomiques (question fermée
pour laquelle le choix du répondant se résume a deux possibilités : féminin/masculin,
privé/public, rural/urbain, oui/non ...), 8 questions qualitative semi-ouvertes a choix
multiples, 4 questions qualitatives a choix unique, et 2 questions rédigées sous forme
de mini-cas cliniques.

Ces questions étaient réparties en plusieurs items :

- Les données socio-démographiques des MG inclus dans I’étude sans pour
autant dévoiler leurs identités (8 questions) ;

- Le degré de conscience des MG que la PEC de I’HBP révele de leur périmetre de
pratique quotidienne (1 question) ;

- Les différents éléments participant au diagnostic positif de ’'HBP (3 questions) ;

- Place des bilans paracliniques dans le dépistage et le diagnostic de I’HBP
(3questions) ;

- Les habitudes de prescription médicamenteuse relative a I’HBP (5 questions) ;

- Les différentes situations ou les MG peuvent avoir recours a un avis spécialisé
aupres des médecins urologues (4 questions) ;

- La CAT des MG devant une situation susceptible étre a risque d’un cancer de la
prostate (1 question) ;

- Existence d’une formation antérieure supplémentaire, et la volonté des MG
d’étre informés des dernieres recommandations en matiere d’HBP (2questions) ;

- Deux questions correspondant a des mini-cas cliniques.
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2.Distribution du guestionnaire :

Les questionnaires ont été distribués directement aux médecins généralistes
des deux secteurs public et privé au niveau de leurs lieux d’exercice médical (hopitaux
régionaux, centres de santé et cabinets privés) apres avoir présenté le contexte de
I’enquéte, la confidentialité des informations, ainsi que I’objectif de I’étude de facon
breve, et demandé aux meédecins leur bienveillante participation et sollicité leur
consentement.

Les questionnaires ont été récupérés a des périodes différentes. Le délai de
récupération d’un seul questionnaire était d’une journée a deux semaines, seuls 12
guestionnaires sur un total de 169 questionnaires ont été récupérés sur place.

La durée moyenne de réponse au questionnaire était de dix minutes. La durée
totale pour pouvoir récupérer tous les questionnaires, était de 4 mois, allant d’Octobre

2019 a Janvier 2020.

D. L’ANALYSE STATISTIQUE DES DONNEES :

Les données ont été saisies sur un fichier EXCEL directement apres la fin des
tournées sur les MG inclus dans I’étude, puis L’analyse statistique de ces données a
été réalisée au sein du laboratoire d’épidémiologie, de recherches cliniques et de
santé communautaire a la faculté de médecine et de pharmacie de Fes.

L’étude statistique ainsi que son analyse a fait appel aux techniques d’analyse
descriptive univariée et bivariée a I’aide du logiciel IBM-SPSS.

La présentation des résultats se fera essentiellement sous la forme de
pourcentage avec une analyse descriptive.

Les variables quantitatives ont été exprimées par la moyenne + écart type en
utilisant le test de Student alors que les variables qualitatives ont été exprimées par

la fréquence et le pourcentage.
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Une analyse des corrélations entre certaines variables a été effectuée dans notre
analyse en utilisant le test de Khi2, les résultats ont été obtenus par la technique de
régression logistique en mettant en évidence les facteurs de confusion concernant
deux variables d’intérét, la différence est considérée comme étant statistiquement

significative quand la valeur p (indice de Pearson) est inférieure a 0.05.
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RESULTATS
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|. ETUDE DESCRIPTIVE :

A.DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Taux de réponse :

A la fin de cette enquéte, nous avons pu recueillir 169 questionnaires dont 150
guestionnaires étaient remplis de maniere exploitable.

Nous rappelons que notre population cible était formée de 254 médecins
généralistes. Notre échantillon est ainsi représentatif des médecins généralistes de la
ville de Fes avec un taux de réponse de 66,5%.

Le reste de I'effectif des médecins est représenté par :

- Les médecins en congé (maladie, maternité, congé administratif...) au
nombre de 52.

- Les médecins ayant refusé de remplir le questionnaire au nombre de 22.

- Questionnaires remplis de facon incomplete car leurs taux de remplissage
étaient inférieurs a 50% au nombre de 19.

- Médecins du secteur privé ayant changé d’activité (résidanat, médecin de

garde dans une clinique...) ou ayant déménagé en dehors de la ville de Fes

au nhombre de 11.
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2. Caractéristigues sociodémographiques de la population des médecins

généralistes ayant répondu au questionnaire :

2.1- Age:

L’age des médecins variait entre 27 et 72 ans avec une moyenne de 46,99 ans
et un écart type de 8,458. Le regroupement par tranche d’age a objectivé une certaine
différence ne dépassant pas les 10% entre les trois tranches d’age choisies avec une
légere supériorité pour la tranche d’age 41—50 ans puis, suit celle au-dessus de 50

ans et une légere infériorité pour la tranche la plus jeune a savoir les 25—40 ans.

Tableau 8: répartition de la population étudiée en fonction des tranches d’age

Tranches d’age En année Pourcentage Effectif
25 -——- 40 22,7% 34
41————- 50 44,7% 67
Plus de 50 ans 32,7% 49

70
60
50
40
nombre de médecins
30

20

10

25a40ans 41 a50ans plus de 50 ans

Graphique 1: répartition des MG en fonction des tranches d’age
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2.2- Sexe ratio :
Le sexe féminin était légerement prédominant dans notre enquéte avec un

pourcentage de 58.7% versus 41.3 % pour le sexe masculin le sex-ratio H/F =0,70.

B féminin

masculin

Graphique 2: Répartition des MG selon le sexe

2.3- Milieu d’exercice :

Dans notre enquéte, 90,7% des médecins interrogés exercaient dans le milieu

urbain et uniquement 9,3% exercaient dans les communes rurales et semi-urbaines.

® rural et semi-urbain

B urbain

Graphique 3: Répartition des MG selon le milieu d’exercice
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2.4- Secteur d’activité :

55,3 % des médecins interrogés travaillaient dans le secteur public contre 44,7%

pour le secteur privé.

1= secteur public

M secteur privé

Graphique 4: Répartition des MG selon le milieu d’exercice
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2.5- Nombre d’années d’exercice :

Le nombre d’années d’exercice de nos médecins variaient entre une année et
34 ans avec une moyenne de 17.89 ans et un écart type de 7.074, la prédominance

de la tranche ; entre 10 et 20 ans d’expérience avec un pourcentage de 48%.

Tableau 9: répartition de la population étudiée en fonction des tranches d’années

d’exercice
Tranche en année _
_ Pourcentage Effectif
d’exercice
Moins de 10 ans 16% 24
Entre 10 et 20 ans 48% 72
Plus de 20 ans 36% 54
80
70
60
50
40
30
20
10
0
moins de 10 ans entre 10 et 20 ans plus de 20 ans

Graphique 5: Répartition des MG selon le nombre d’années d’exercice
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2.6- Activité globale de médecine générale :

C’est a dire le nombre moyen de patients vus par jour en médecine générale
tous motifs confondus. Nous avons réparti les résultats en 3 tranches :
- Groupe 1 : de médecins déclarant consulter moins de 40 patients par jour
(72 médecins soit 48.1 %).
- Groupe 2 : de médecins déclarant consulter entre 40 et 80 patients par jour
(64 médecins soit 42.6 %).
- Groupe 3 : de médecins déclarant consulter plus de 80 patients par jour (14
médecins soit 9.3 %).
Dans notre étude, pres de la moitié (48.1%) des médecins consultaient en moyenne
moins de 40 patients par jour et 'autre moitié consultait entre 40 et 80 patients par
jour. Au total le nombre moyen de consultations par jour concernant I’'ensemble de la

population étudiée était de 49.15 avec un écart type de 28,316.

80
70
60
50
40
30
20

10

moins de 40 patiens entre 40 et 80 patients plus de 80 patients

Graphique 6: Répartition des MG selon le nhombre de consultations par jour
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2.7- Pourcentage de patients hommes agés de plus de 50 ans :

Pour déterminer cette entité, nous avons réparti les réponses des MG en 3
groupes :

- Groupe 1 : de médecins déclarant voir moins de 10% de patients agés de plus
de 50 ans de I’ensemble de leurs consultations par jour (114 médecins soit
76.2%).

- Groupe 2 : de médecins déclarant voir entre 10% et 30% de patients agés de plus
de 50 ans de I’ensemble de leurs consultations par jour (34 médecins soit
22.7%).

- Groupe 3 : uniguement 2 médecins de notre échantillon ont déclaré voir plus de
30% de patients agés de plus de 50 ans de I’ensemble de leurs consultations par
jour.

Dans notre étude, plus de la moitié des MG ont déclaré que le pourcentage
approximatif des patients hommes agés de plus de 50 ans gu’ils voyaient par jour
dans leurs consultations était moins de 10%. Au total le pourcentage moyen
approximatif de patients agés de plus de 50 ans vus par jour par les MG était de 8,96%
avec un écart type de 9,68%.

2.8- Activité urologique dans I’activité globale de médecine générale :

Le nombre de consultations par jour pour un motif urologique variait entre une
seule consultation au minimum et 25 consultations comme chiffre maximal par
médecin dans notre étude, réalisant donc une moyenne de 3.47 de consultations par
jour pour symptomes urologiques avec un écart type de 3.38

2.9- Participation aux formations médicales continues :

90.7% des médecins généralistes interrogés ont annoncé n‘avoir participé a
aucune formation médicale supplémentaire portant sur le sujet de I’HBP. C’est-a-dire
que seulement 14 médecins de notre étude, soit 9.3% ont bénéficié d’une telle

formation.
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Les moyens utilisés par ces médecins pour bénéficier d’une formation
supplémentaire en matiere d’HBP étaient différents, on les a répartis comme suit :
- 7 médecins ont utilisé la FMC pour cette finalité ;
- 4 médecins ont assisté a des congres nationaux et internationaux ;
- 2 médecins ont utilisé des lectures personnelles des derniéres données de la
littérature et des recommandations via internet ;
- 1 seul médecin a bénéficié d’une formation sous forme de table ronde au sein

d’hopital militaire de Meknes.

B MG ayant fait une formation en
HBP

B MG sans formation en HBP

Graphique 7: Répartition des MG en fonction de I’existence d’une formation

supplémentaire en HBP

2.10-Opinion des praticiens sur le role des MG dans le dépistage, diagnostic et

traitement de I’HBP :

90% des médecins de la ville de Fes interrogés ont affirmé que le dépistage, le
diagnostic et le traitement de I’HBP font partie du réle du médecin généraliste dans

sa pratique quotidienne.
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II. PEC DE L’HBP PAR LES MG INCLUS DANS L’ETUDE :

A.Diagnostic de I'HBP :

1. Les différents moyens diagnostiques de I’HBP utilisés par les médecins

généralistes :

Les éléments diagnostiques les plus utilisés par les MG interrogés pour établir

le diagnostic d’HBP étaient selon leur fréquence d’utilisation comme suit :

Tableau 10 : les moyens diagnhostiques d’HBP utilisés par les MG

Moyen diagnostic utilisé Effectif Pourcentage
Anamneése 117 78%

Taux de PSA 71 47,3%
Examen clinique (général/urologique) 59 39,3%
Echographie vésico-prostatique 84 56%
Toucher rectal 58 38,7%
Autres (BU,ECBU,créatinémie...) 20 13,3%

Score IPSS 9 6,1%

Au total, les moyens diagnostiques d’HBP utilisés par les MG de notre étude étaient
par ordre de fréquence :
e L’anamnese (117 MG soit 78%) ;
e Echographie vésico-prostatique (84 MG soit 56%) ;
e Le taux de PSA (71 MG soit 47,3%) :
e L’examen clinique général/urologique (59 MG soit 39,3%) ;
e Le toucher rectal (58 MG soit 38,7%) ;
e Les analyses d’urines type bandelette urinaire, ECBU, créatininémie (20 MG
soit 13,3%).

e En dernier lieu, le Score IPSS (9 MG soit 6.1%) ;
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SCORE IPSS

AUTRES (BU,ECBU,CREATINEMIE...)
TOUCHER RECTAL

ECHOGRAPHIE VESICO-PROSTATIQUE
EXAMEN CLINIQUE (GENERAL/UROLOGIQUE)
TAUX DE PSA

ANAMNESE
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Graphique 8: les éléments diagnostiques de I’HBP utilisés par ordre de fréquence

2. L’utilisation de I'IPSS en médecine générale :

Dans notre étude, le score de sévérité IPSS destiné pour évaluer I'intensité des
symptomes et voir le retentissement de cette affection sur la vie quotidienne des
patients était utilisé uniquement par 9 MG soit 6,1%, et qui ont tous répondu que leur
utilisation de ce score se déroulait en interrogeant oralement les patients.

W MG utilisant le score IPSS B MG qui n'utlisent pas I'IPSS

Graphique 9: Répartition des MG en fonction de l'utilisation du score de sévérité IPSS
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En contrepartie, 141 MG n’utilisaient pas le score de I'IPSS soit 94% de notre
population d’étude en justifiant ceci par plusieurs raisons citées comme suit :
- 107 MG soit 75.9% ont déclaré que leur non-utilisation du score IPSS est due
a leur méconnaissance de ce dernier ;
- 27 MG soit 19.1% préféraient remplacer le score de sévérité IPSS par leur
interrogatoire ;
- 7 MG soit 4.9% ont déclaré que I'utilisation de ce score leur prenait beaucoup
de temps.
Au total plus des deux tiers de I’ensemble des MG de notre étude n’utilisaient pas
le score de sévérité IPSS et la principale raison qui justifiait ce choix était la

méconnaissance de ce score.

120
100
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20

par méconnaissance du préferent le remplacer il prend beaucoup de
score par l'interrogatoire temps

Graphique 10: Répartition des MG en fonction des raisons de leur non-utilisation du

score IPSS
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3. Place du toucher rectal dans la pratique urologique guotidienne des MG :

Nous avons voulu connaitre la place du TR dans la pratique quotidienne des MG
de notre étude notamment chez la population a risque c’est-a-dire les patients de
sexe masculin agés de plus de 50 ans dans le cadre de dépistage des pathologies
prostatiques aussi bien I’'HBP que le cancer de la prostate par la réalisation
systématique de cet examen clinique chez les patients a risque, et les résultats étaient
comme suit :

- Uniguement 28 MG de notre étude soit 18,7% ont déclaré réaliser le TR
systématiquement chez les patients agés de plus de 50 ans ;

- Alors que le reste des MG qui sont au nombre de 122 médecins soit 81,3% ont
répondu avoir abandonné cet examen de maniere systématique chez la

population a risque.

MG realisant le TR

MG ne realisant pas le TR

Graphique 11: Répartition des MG en fonction de la réalisation systématigue du TR
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Afin de mieux comprendre ce faible taux de réalisation systématique de TR chez
les patients a risque, nous avons étudié les raisons avancées par les médecins
généralistes de notre étude et les résultats se présentaient comme suit :

— 108 MG soit 72% ont justifié essentiellement leur non-réalisation de TR par le

refus fréquent des patients.

- 9 MG soit 7,3% ont déclaré que le TR ne leur permettait pas d’apprécier

facilement le volume prostatique

— 5 MG ont avancé d’autres raisons comme :

> Le TR n’est pas un examen de référence.

> Les conditions de travail ne permettaient pas d’effectuer cet examen

clinique, d’ou le recours a d’autres moyens pour établir le diagnostic de
I’HBP.

> Le TR n’est réalisé que si le patient est symptomatique.

En contrepartie, nous avons voulu également connaitre les différentes raisons qui
poussaient les 28 MG a effectuer le TR systématiquement chez les patients a risque
et les résultats se présentaient comme suit :

— 9 MG soit 6% ont justifié la réalisation du TR par son utilité dans I'appréciation

de I'augmentation homogéne du volume prostatique ;

- 9 MG soit 6% ont déclaré que le TR leur permettait d’éliminer un diagnostic

différentiel notamment le cancer de la prostate ;

— 10 soit 7,6% ont coché les deux raisons citées ci-dessus au méme temps.

On abordera dans un chapitre ultérieur, les différents parametres pouvant
influencer la faisabilité du TR dans la pratique quotidienne des MG.

Toujours dans le but de connaitre la place du TR dans la pratique quotidienne
des MG de notre étude, nous avons voulu mettre en évidence leurs CAT devant un TR
hétérogene a surface nodulaire/irréguliere afin d’avoir une idée sur I'attitude de ces
médecins en cas de situation susceptible étre a risque de cancer de la prostate. Les

résultats étaient comme suit :
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- 149 MG de notre population soit 99,3% ont répondu d’adresser directement le
patient chez un chirurgien urologue devant une telle situation.
- Et uniguement 1 seul MG soit 0,7% a déclaré gu’il faut d’abord réaliser une

échographie vésico-prostatique puis voir en fonction du résultat s’il faudrait

traiter ou adresser le patient.

- Aucun de nos MG se contentait de surveiller de prés le patient ou de s’acharner

a le traiter.

B MG adressant les patients

B MG retenant les patients

Graphique 12: répartition des MG selon leurs CAT devant un TR a surface

hétérogene
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4. Place de |la PSA dans la pratique quotidienne de la médecine générale :

Afin d’avoir une idée concréte sur le taux de prescription de la PSA
systématiquement chez les patients de sexe masculin agés de plus de 50 ans par les
MG de notre étude, nous avons pu diviser notre échantillon en 2 groupes :

- Groupe 1 :les MG qui prescrivaient de maniere systématique le taux de PSA chez
les patients agés de plus de 50 ans et qui étaient au hombre de 55 soit 36,7%
de la population.

- Groupe 2 : les MG qui ne prescrivaient pas systématiquement le taux de PSA
chez les patients hommes de plus de 50 ans et qui étaient au nombre de 95 soit

63,3% de notre échantillon.

MG NE PRESCRIVANT PAS LE TAUX DE PSA

MG PRESCRIVANT LE TAUX DE PSA

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100

Graphique 13: répartition des MG selon leur prescription du taux de PSA
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Pour mieux comprendre les raisons qui expliquaient ce faible taux de
prescription de ce bilan biologique, nous avons pu mettre le point sur quelques motifs
avancés par les 95 MG justifiant leurs choix. Les résultats étaient comme suit :

- 40 MG soit 41,1% ont déclaré qu’ils ne prescrivaient pas la PSA
systématiquement chez les patients a risque car cet examen est trés couteux
par rapport au faible niveau socio-économique de leurs patients ;

- 34 MG soit 35,8% ont annoncé que I’anamnese, I’examen général, le TR et la BU
suffisaient pour éliminer les diagnostics différentiels ;

- 18 MG soit 18,4% ont répondu que la PSA est un examen inutile en matiére
d’HBP.

- Enfin, 3 MG considéraient que cette analyse doit étre demandée et interprétée

par le spécialiste et non par le généraliste.

H exament tres couteux

la clinique suffit pour éliminer les
autres Dgs

PSA est un examen inutile

c'est une affaire du spécialiste

Graphique 14: Répartition des MG en fonction des raisons de leur non-prescription

du taux de PSA
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En contrepartie, Parmi les 55 MG qui demandaient le taux de PSA chez les
patients de sexe masculin agés de plus de 50 ans, 47 d’entre eux soit (85,5 %) ont
expliqué leur choix par lI'importance de cette analyse dans I’élimination d’un
diagnostic différentiel notamment le cancer de la prostate, alors que 8 MG soit (14,5%)
ont rapporté que cet examen leur permettait d’évaluer le volume prostatique.

Toujours dans le but de connaitre la place de la PSA dans la pratique quotidienne
des MG, nous avons voulu savoir si cet examen figurait parmi d’autres chez un patient
totalement asymptomatique et demandeur d’un check-up biologique complet, et les
résultats se présentaient respectivement comme suit :

- Les 2 bilans biologiques les plus prescrits par les MG de notre étude dans le
cadre d’un check-up biologique complet étaient NFS et le bilan rénal (urée,
créatinine...etc.).

- Puis le bilan qui venait en seconde place était le bilan hépatique ;

- Ensuite les 2 bilans biologiques qui se situaient en 3¢ place étaient le taux de
PSA et 'ionogramme sanguin

- Enfin, les bilans biologiques les moins prescrits dans ce cadre étaient le bilan
thyroidien, bilan lipidique, GAJ et sérologies virales.

Au total, les bilans biologiques les plus prescrits par les MG dans le cadre d’un

check-up biologique complet étaient en chiffres comme suit :

Mlle. Siham BELMAATI CHERKAOQUI 99



La PEC diagnostique et thérapeutique de I'hypertrophie bénigne de la prostate par les médecins généralistes de la ville de Fés  These N°052/20

Tableau 11 : les examens biologiques les plus prescrits par les MG

Bilan biologique Effectif Pourcentage
- NFS
: ; : 138 92%

— Bilan rénal (urée, créatinine...)
— bilan hépatique 108 72%
- PSA

_ _ 105 70%
— ionogramme sanguin
— bilan thyroidien 68 45,3%
— sérologies virales 51 34%
— bilan lipidique 17 11,3%
- GAJ 9 6%

Graphique 15: les bilans biologiques les plus prescrits par les MG dans le cadre d’un

check-up complet
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5. Place de I’échographie dans le diagnostic de I’HBP en médecine générale :

Dans le but de connaitre les différents contextes qui poussent les MG a avoir
recours a I’échographie vésico-rénale devant des symptomes du bas appareil urinaire
dans le cadre du diagnostic de I’HBP, nous avons pu diviser notre population d’étude
en 2 groupes :

- Groupe 1 : 85 MG soit 56,7% de notre échantillon ont répondu avoir le réflexe
de prescrire systématiquement une échographie vésico-rénale devant des SBAU,
et la majorité parmi eux (72 MG soit 84,7%) ont justifié ce choix d’abord par le
role que joue cet examen radiologique dans la mise en évidence du
retentissement de I’HBP sur le haut appareil urinaire ainsi que sur la vessie,
ensuite par son utilité dans I’évaluation du volume prostatique, enfin par son
intérét dans le dépistage des lésions suspectes de la vessie.

- Groupe 2 : 65 MG soit 43,3% des médecins de notre étude ont déclaré ne pas

avoir I’habitude de prescrire une échographie vésico-rénale devant des SBAU.

MG prescrivant
I'échographie
devant des SBAU
57%

Graphique 16: répartition des MG selon la prescription de I’échographie vésico-

rénale devant des SBAU
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Afin de mettre le point sur les raisons qui peuvent expliquer cette tendance a
ne pas demander I’échographie chez presque la moitié des MG de notre étude ; nous
avons pu déceler les résultats comme suit :

- 31 MG soit 47% ont justifié leurs choix par I'indisponibilité de I’échographie au
sein des structures sanitaires ou ils travaillent ainsi que la difficulté rencontrée
par les patients pour bénéficier de cet examen radiologique (soucis de la
couverture sociale, cout élevé de I’échographie au secteur privé, absence de
médecin radiologue aux structures sanitaires publiques les plus proches,
éloignement des structures hospitalieres disposant d’une échographie surtout
pour les patients venant du milieu rural...etc.)

- 25 MG soit 37,9% ont jugé que I’échographie n’avait pas d’indication dans ce
cas.

- 5 MG soit 7,6% ont déclaré que malgré la présence de son indication,
I’échographie reste un examen dont l'utilité et la valeur ajoutée apportées au
diagnostic restent quasi-absentes.

- 4 MG soit 7,5% ont considéré que I’échographie est un examen a prescrire
uniguement devant I’absence d’amélioration des symptomes apres la

prescription d’un traitement médical bien mené.
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Graphique 17: Répartition des MG en fonction des raisons de leur non-prescription

I’échographie vésico-rénale

B. Traitement de I’'HBP :

1.CAT des médecins généralistes devant le diagnostic d’HBP :

On a voulu connaitre la CAT des MG de notre étude devant des symptémes du

bas appareil urinaire en rapport avec une HBP confirmée et on a eu comme résultats :

Groupe 1 : 51 MG soit 34% ont estimé qu’une surveillance avec conseils hygiéno-
diététiques pourrait étre suffisante pour améliorer les symptomes ;

Groupe2 : 61 MG soit 40,7% ont affirmé qu’un traitement médical devrait étre
instauré tout de suite ;

Groupe 3 : 31 MG soit 20,7% ont jugé nécessaire de demander un avis spécialisé
une fois le diagnostic est posé ;

Enfin 7 MG ont opté a la fois pour la prescription d’un traitement médical et par
la suite référer le patient chez un urologue pour qu’il puisse bénéficier d’un suivi

a long terme.
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Graphique 18: répartition des MG selon leur CAT devant des SBAU en rapport avec

une HBP

2.Les critéres déterminants le choix du traitement médical adoptés par

les MG :

Afin de déceler les différents criteres adoptés par les MG pour favoriser le choix
d’un traitement médical par rapport a un autre, on a pu mettre en ordre décroissant
les différents criteres choisis en fonction de leur degré d’utilisation sachant que
plusieurs criteres ont été cochés au méme temps :

- L’efficacité était le critere le plus choisi par les MG de notre étude puisqu’il a été
adopté par 129 médecins soit un pourcentage de 86% de I’ensemble de notre
échantillon ;

- Puis vient en second lieu le critere du cout du traitement opté par 97 MG soit
64,7% ;

- Ensuite le critére de la tolérance vient en 3¢ lieu puisqu’il a été adopté par 85
MG soit 56,7% ;

- Enfin I’'amélioration de la qualité de vie du patient était un critere choisi par 80

MG réalisant un pourcentage de 53,3%.
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- Endernier lieu, le volume prostatique et I’avis du patient étaient les deux critéres
les moins choisis par les médecins de notre étude, puisqu’ils étaient adoptés

respectivement par 50 et 12 MG.

avis du patient

le volume prostatique

amélioration de la qualité de vie du patient
tolérance du traitement

cout du traitement

efficacité du traitement

o
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Graphique 19: Les critéres déterminants le choix d’un traitement médical au cours

de la prise en charge de I’HBP

3.Habitudes de prescription médicamenteuse relatives a I’HBP :

On a voulu savoir le traitement médical le plus prescrit par les MG de notre étude

afin de traiter I’HBP, et les résultats étaient comme suit :

- Groupe 1 : 99 MG soit 66% de notre échantillon ont déclaré avoir ’habitude de
prescrire les x-bloquants en lere intention. La majorité de ces MG n’ont pas
manqué de déclarer a maintes reprises lors de la récupération des
questionnaires, que leur choix est justifié principalement par la rapidité d’action
de cette molécule ;

- Groupe 2 : 40 MG soit 26,7% ont choisi la phytothérapie comme traitement le

plus prescrit dans leur pratique quotidienne ;

Mlle. Siham BELMAATI CHERKAOQUI 105



La PEC diagnostique et thérapeutique de I'hypertrophie bénigne de la prostate par les médecins généralistes de la ville de Fés  These N°052/20

- Groupe 3 : 10 MG soit 6,7% ont répondu ne pas prescrire de traitement médical
et avoir tendance a adresser le patient chez un spécialiste ;
- Et uniqguement 1 seul MG dans I’ensemble de notre population d’étude a opté

pour les inhibiteurs de la 5 x-réductase comme traitement de choix.
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B Alpha-bloquants phytothérapie pas de prescription inhibiteurs de la 5 alpha-réductase

Graphique 20: les différents traitements médicaux choisis par les MG pour traiter

I’HBP

Puisque les x-bloquants étaient les molécules les plus prescrites par les MG
pour traiter I’HBP, on a voulu savoir les différentes contre-indications que ces
médecins avaient tendance a éliminer avant d’administrer le traitement aux patients,

et les résultats étaient par ordre comme suit :

D’abord I’hypotension artérielle ;

- Puis I'insuffisance rénale évolutive ;

- Ensuite I’hypersensibilité a I'un de ses excipients ;
- Les ATCDS d’hypotension orthostatique ;

- La rétention aigue d’urine /anurie ;

- Enfin ’HBP avec un retentissement sur le haut appareil urinaire.
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Graphique 21: les contre-indications éliminées par les MG avant la prescription d’ -

bloquants

Toujours dans le cadre de la prescription d’o-bloquants, nous avons voulu
connaitre le délai qui s’avere suffisant aux MG pour évaluer leur efficacité :

- 109 MG soit 72,7% ont déclaré donner un délai de 3 mois pour évaluer leur
efficacité ;

- 17 MG soit 11,3% ont répondu que le délai d’une semaine était suffisant pour
cette fin ;

- 1 MG uniquement a opté pour un délai de 6 mois ;

- 23 MG soit 15,3% ont annoncé ne pas avoir tendance a prescrire les x-bloquants
et préferent brancher le patient dans une consultation de médecine générale qui
s’occupe du suivi des maladies chroniques a savoir I’HBP, ou le référer chez un

spécialiste pour une PEC et un suivi a long terme ;
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Graphique 22 : répartition des MG selon le délai nécessaire pour évaluer 'efficacité

des a-bloquants

En contrepartie, nous avons voulu connaitre le délai donné par les MG pour
évaluer I'efficacité des inhibiteurs de la 5 «-réductase malgré le faible taux de
prescription de cette molécule en médecine générale, les résultats étaient comme
suit :

- Uniquement 7 MG soit 4,7% ont déclaré qu’ils peuvent prescrire cette molécule
si leur indication s’impose, et ont tous estimé que le délai de 3 mois était
suffisant pour évaluer leur efficacité ;

- Alors que les 143 MG restants soit 95,3% de notre échantillon ont déclaré ne pas
avoir I’habitude de prescrire cette molécule de maniere radicale dans leur

pratique quotidienne.
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4, PEC de I’HBP selon son degré de gravité par les MG :

Dans le but de connaitre le raisonnement des MG devant des SBAU de gravité
variable en relation avec I’HBP et savoir si ce facteur aurait un impact sur le choix de
leur PEC thérapeutique, nous avons établi deux mini-cas cliniques traitant ce point

» Premier cas clinique :

Ayant pour but connaitre le traitement prescrit en premiere intention par les MG
devant des symptomes faibles a modérés du bas appareil urinaire, avec un faible
volume prostatique, nous avons eu les réponses comme suit :

- Groupe 1 : 86 MG soit 57,3% prescrivaient majoritairement une monothérapie a
base d’x-bloquants.

- Groupe 2 : 61 MG soit 40,7% ont déclaré que la phytothérapie était le traitement
médical le plus adéquat devant un tel tableau clinique ;

- Groupe 3 : 3MG soit 2% ont affirmé que le choix du traitement était indépendant

du volume prostatique et de I'intensité des symptoémes.
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70
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50
40
30
20

10 3

0
prescription d'alpha-bloquants prescription de la phytothérapie choix du TRT est indépendant du
degré de gravité des symptomes

Graphique 23 : les traitements prescrits par les MG devant des SBAU faibles a

modérés + un faible volume prostatique.

Mlle. Siham BELMAATI CHERKAOQUI 109



La PEC diagnostique et thérapeutique de I'hypertrophie bénigne de la prostate par les médecins généralistes de la ville de Fés  These N°052/20

» Deuxieme cas clinigue :

Afin de connaitre la CAT des MG devant un tableau clinigue comportant des
symptomes faibles a modérés du bas appareil urinaire, un volume prostatique
important , et un grand risque de survenue d’une rétention aigue d’urine, la majorité
des MG qui étaient au nombre de 135 médecins soit 90% ont déclaré adresser le
patient directement au spécialiste sans prescrire un traitement médical, alors que 15
MG soit 10% de notre échantillon ont répondu que devant un tel tableau ont tendance
a mettre d’abord le patient sous x-bloquants (11 MG) ou sous inhibiteurs de la 5-«

réductase (4 MG), puis le référer chez un chirurgien urologue pour un avis spécialisé.
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référer les patients chez le spécialiste mettre le patient sous a-bloquant ~ mettre le patient sous I5AR puis le
puis le référer référer

Graphique 24 : les traitements prescrits par les MG devant des SBAU-+volume

prostatique + risque de survenue de RAU
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5.L'observance évaluée apres traitement médical :

Afin d’évaluer le degré d’observance thérapeutique aupres des patients suivis pour
HBP et qui sont mis sous un traitement médical bien mené, les réponses des MG
étaient comme suit :

- 80 MG soit 53,3% ont jugé que degré d’observance thérapeutique de leurs

patients était moyenne ;

- 40 MG soit 26,7% ont estimé que cette derniere était mauvaise justifiant
essentiellement leur réponse par le défaut d’éducation thérapeutique du
patient ;

- 29 MG soit 19,3% ont déclaré que I’observance thérapeutique chez leurs patients
était bonne ;

- Et uniquement 1 seul médecin a jugé ce parametre de parfait chez ses patients.

moyenne
53%

Graphique 25 : répartition des MG en fonction du degré d’observance thérapeutigue

chez leurs patients.
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6.Evolution des symptomes au cours de la prise en charge de I’HBP :

Au cours de la PEC de I’HBP, on a voulu déceler I’évolution des symptomes apres
instauration d’un traitement médical adéquat. Les réponses des MG de notre
échantillon étaient basées essentiellement sur le ressenti du patient a I’interrogatoire
ainsi que sur les données de I’échographie de controle chose qui a été mentionnée
oralement par nos médecins lors de la récupération des questionnaires. Les résultats
se présentaient comme suit :

- 93 MG soit 62% ont jugé que I’évolution de leurs patients se faisait vers la
stabilisation puisqu’ils rapportaient une amélioration clinique de leurs
symptomes et restaient par la suite stables sous traitement ;

- 51 MG soit 34% ont estimé que I’évolution de la maladie aprés traitement se
faisait vers I'amélioration aussi bien sur le plan clinique que sur le plan
radiologique en se référant aux données de I’échographie vésico-prostatique
qui montrait dans pas mal de cas une nette diminution du volume prostatique ;

- Et uniquement 6 MG soit 4% ont répondu par I'aggravation des symptomes

comme évolution de cette pathologie chez leurs patients.

aggravation
4%

Graphique 26 : répartition des MG en fonction de I’évolution des symptomes des

leurs patients apres traitement
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7.Recours a la consultation spécialisée d’urologie :

Afin de déceler les différents contextes qui motivent les MG a adresser les
patients chez un chirurgien urologue dans le cadre d’HBP, nous avons eu les réponses
des médecins de notre étude qui se présentérent comme suit :

En premier lieu l'insuffisance rénale obstructive était I'indication la plus choisie
puisque 103 MG soit 68,7% ont jugé celle-ci un motif nécessitant la PEC urgente
par un spécialiste en la matiere,

Puis les infections urinaires a répétions venaient en deuxieme lieu et donc étaient
considérées une indication formelle a une consultation spécialisée par un
urologue puisque 100 MG soit 66,7% ont choisi ce motif,

Ensuite I’avis du patient vient en troisieme lieu, puisque 84 MG soit 56% ont déclaré
gu’ils ont tendance a adresser leurs patients porteurs d’HBP chez un médecin
urologue si ces derniers le souhaitent,

Enfin ’avis d’un urologue était sollicité en cas d’échec d’un traitement médical bien
conduit, en cas de présence de plusieurs épisodes de RAU, en cas de présence d’un
seul épisode de RAU, et pour la PEC de la maladie ainsi que le suivi une fois le

diagnostic initial est posé dans respectivement 51,3%, 49,3%, 44% et 25,3%.
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répétition médical bien RAU RAU

mené

Graphique 27 : répartition des MG en fonction des différents motifs posant
indication de référer leurs patients porteurs d’HBP chez un spécialiste.
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C.L’ENSEIGNEMENT SUR L’HBP :

Nous avons voulu connaitre I’avis des MG de notre étude sur leur souhait de
participer aux différentes formations médicales explorant les dernieres données de la
littérature ainsi que les recommandations mondiales récentes concernant I’HBP :

- 144 MG soit 96% ont estimé que cette initiative serait tres utile pour leur
pratique quotidienne, et ont exprimé leur bonne volonté de participer aux
différentes formes d’éventuelles formations si celles-ci leurs seraient
proposées ;

Les différents moyens de formation choisis par ces médecins étaient d’abord la
FMC (74,7%), puis les congres nationaux ou internationaux (71,3%), et enfin 'internet
(62%).

- Et uniquement 6MG soit 4% de notre échantillon ont approuvé leur désintérét

vis—a-vis de ces formations.

pas de formation

internet

FMC

o
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Graphique 28 : répartition des MG en fonction des différents moyens qu’ils désirent

employer pour recevoir des formations supplémentaires en HBP.
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I1l. ETUDE ANALYTIQUE :

Nous avons voulu savoir s’il existe des parametres qui peuvent influencer la
démarche des MG sur la PEC de I’HBP, et donc on a eu recours dans notre analyse au
test de Khi2, la différence est considérée comme étant statistiquement significative

qguand la valeur p est inférieure a 0,05.

A. Le sexe :

Il ressort de notre étude que parmi les 88 médecins femmes incluses dans notre
étude, 73.9% entre elles ne réalisaient pas de TR avec un p significatif inférieur a 0,001
et elles adressaient plus souvent leurs patients a 'urologue pour établir le diagnostic

soit 58.7% avec un p significatif < 0.001 ou pour un suivi annuel systématique.

B. Secteur d’activité et ancienneté d’installation :

Il n’existait pas de différence dans la prise en charge diagnostique ou
thérapeutique selon I'ancienneté des médecins puisque 84.6% des MG ayant une
ancienneté d’installation inférieure a 10 ans adoptaient relativement les mémes
attitudes diagnostiques et thérapeutiques que 79.5% des MG ayant une ancienneté en
exercice de profession médicale supérieure a 10 ans, et donc le p dans ce cas n’était
pas significatif = 0,156.

En revanche, seulement 14.9% des médecins généralistes du secteur libéral
adressaient leurs patients a l'urologue pour établir le diagnostic de I’'HBP p< 0.01
contrairement aux MG du secteur public dont 85.1% parmi eux adressaient leurs
patients au spécialiste.

Concernant la réalisation du TR, uniquement 38.7% des MG de notre série le

réalisaient dans le cadre de I’examen clinique devant un tableau suspect d’HBP, alors
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que 82% ne le réalisaient pas de maniere systématique chez les patients hommes agés
de plus de 50 ans dans le cadre de dépistage d’un éventuel cancer de la prostate, et
il s’avere que parmi les MG optant pour ce choix 56.8% étaient des MG du secteur
public avec un p significatif= 0.0345 justifiant cette attitude par était les conditions
du travail ainsi que le flux énorme des patients qui les empéchaient d’expliquer
I'intérét de cet examen aux patients et donc s’abstinent de le réaliser, alors que 43.2%
étaient du secteur privé avec p=0.0218, et ces derniers n’ont pas justifié leurs choix
tandis qu’une dizaine parmi eux (au nombre de 11) ont déclaré que cet examen leur
prend beaucoup de temps et leur occupe la salle d’examen. Ceci nous permet de
déduire que le secteur d’activité peut empécher la réalisation du TR et donc étre un

facteur influant la PEC de I’HBP ainsi que le dépistage du cancer de la prostate.

C. Existence d’une formation supplémentaire en HBP :

Les MG ayant bénéficié d’une formation supplémentaire antérieure en matiere
d’HBP étaient treés peu nombreux (9.3%), mais 98.7% parmi eux avaient tendance a
réaliser le TR, p<0.001 dans leur examen clinique et adressaient moins 22.6% leurs

patients chez le spécialiste avec p = 0,0189.
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DISCUSSION
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|. DISCUSSION DES RESULTATS : EVALUATION DES PRATIQUES DU

MG :

A.CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES DES MG :

Au total, 150 médecins généralistes ont participé a notre étude. Les
caractéristiques démographiques et professionnelles de ces médecins ainsi que celles
d’études similaires menées en France dans la région Maine-et-Loire [2] et en
Indonésie a Jakarta [99] sont présentées dans le tableau ci-dessous. Concernant

I’étude PHARE [96], toutes les régions de France métropolitaine étaient représentées :

Tableau n°12 : tableau comparatif entre les données socio—-démographiques des MG

de notre série et ceux des autres études.

P.costa P.Bigot .
, . F.Abidi
. (France-étude (Maine-et- o .
Séries ) (Indonésie) Notre série
PHARE) Loire)
2014
2004 2010
Nombre de MG 1688 171 200 150
Age moyen 48.7 - 31.6 44.99
Rural 28% 30.4% 8% 4.2%
Sect Semi-
eCredr em 23.8% 34.5% 8.5% 5.1%
D’activité rural
Urbain 48.2% 35.1% 83.5% 90,7%
Pourcentage de MG
6% 24% - 58.7%
femmes
Moins de
Nombre - 17.5% 62.5% 16%
i 10 ans
d’années
) Entre 10
d’exercice - 53.2% 37.5% 48%
et 20 ans
S
Hpba . 29.2% 0% 36%
20 ans
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Au Total, les résultats de notre étude étaient relativement proches du reste des
autres études surtout I’age des MG qui était généralement aux alentours des
guarantaines, le secteur d’activité qui était majoritairement urbain et plus rarement
rural, le nombre d’années d’exercices qui était entre 10 et 20 ans dans notre série et
dans la série du Maine-et-Loire et qui ne dépassait pas les 10 ans dans la série
Indonésienne, enfin le sexe féminin de I’ensemble de ces MG prédominait dans notre

série.

B.EXISTENCE DE FORMATIONS SUPPLEMENTAIRES ANTERIEURES EN HBP :

La formation médicale continue FMC est d’abord une obligation morale et
déontologique. C’est aussi un droit du patient et de la société qui exige des soins de
qualité, conformes a I’évolution de la science. Elle est de plus en plus encadrée dans
de nombreux pays par des textes législatifs.

Parmi les médecins généralistes que nous avons interrogés, seulement 9.3% ont
déclaré avoir participé a une formation supplémentaire en matiere d’HBP. Par contre
cette participation dépassait les 90% dans I’étude menée a la région Maine-et-Loire
en France.

Ces résultats pourraient étre expliqués par le fait que la FMC est une obligation
légale en France encadrée par plusieurs comités et organisations.

Au Maroc, la FMC est toujours facultative et tres parcellaire (elle se limite aux
associations, sociétés savantes, facultés, laboratoires pharmaceutiques...). Il y a
actuellement une ébauche de I'obligation Iégale, mais il n’y a toujours pas de décrets
d’applications ni d’actions officielles sur le terrain.

Ceci laisse présager de la possibilité d’amélioration de la participation des MG,
si un programme de formation était mis en place. Pour la réussite d’un tel programme,
une étroite collaboration entre les différentes structures de formation et les sociétés

savantes est nécessaire.
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C. ACTIVITE UROLOGIQUE EN MEDECINE GENERALE :

Dans la région Maine et Loire, les consultations urologiques concernant les
patients agés de plus de 50 ans représentent entre 10 et 30% des motifs de
consultations chez le médecin généraliste.[2].

En Indonésie, a Jakarta [99], le nombre de consultations moyen pour un motif
urologique était inférieur a 10% de I’ensemble des consultations en médecine générale
aupres des patients hommes agés de plus de 50 ans, des résultats similaires ont été
retrouvées a I’étude PHARE menée au sein de toute la France métropolitaine [96] ainsi
que dans notre étude ou le pourcentage des consultations urologiques en médecine
générale ne dépassait pas les 10%.

A la vue de ces chiffres, on a pu donc considérer que I’activité urologique des
médecins de notre étude, de I'étude indonésienne et de I’étude francaise étaient
similaires et aux mémes temps relativement diminués par rapport a I’étude menée en

Maine-et-Loire.

30%
25%

20%

10%
5%

0%

15%

Maine et Loire Indonésie n=200 MG PHARE France notre serie n=150 MG
n=171MG métropolitaine
n=1688MG

Graphique 29 : activité urologigue en médecine générale entre les MG de notre série

et ceux de la France et de I'Indonésie.
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D. OPINION DES PRATICIENS SUR LE ROLE DU MEDECIN GENERALISTE

DANS LA PRISE EN CHARGE DE L’HBP :

En France la plupart des omnipraticiens (87,4 %) voient I'HBP comme un
probleme de santé dans lequel ils devraient jouer un plus grand role selon une étude
Trophée menée en 2012 aupres de 247 MG du pays [91]. Et donc la prise en charge
de I’HBP en France releve principalement du MG qui prescrit environ 80 a 90 % des
traitements médicamenteux. [92]

Le méme constat a été retrouvé dans notre étude puisque 90% des MG de la ville
de Fes interrogés ont affirmé que le dépistage, le diagnostic et le traitement de I’HBP
font partie du role du médecin généraliste dans sa pratique quotidienne. Il s’agit la
d’un bon départ pour engager la discussion sur les difficultés rencontrées et les

solutions possibles.

Il. DISCUSSION DES ELEMENTS DIAGNOSTIQUES DE L’HBP DANS

NOTRE SERIE :

Nous avons pu constater d’apres les résultats de notre étude en comparaison
avec ceux de la littérature que les MG de la ville de Fes adoptent certaines pratiques
diagnostiques de I’HBP qui ne sont pas conformes aux recommandations alors que

d’autres s’approchent aux données de la littérature.

A.Volet clinique :

Nous avons voulu comparer les différents moyens diagnostiques cliniques
utilisés par les MG dans notre étude avec ceux des recommandations :
L’interrogatoire est considéré comme premiere étape a réaliser pour établir le

diagnostic d’HBP, et notre étude a montré qu’effectivement 78% des MG de notre série
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I'utilisent devant des SBAU, un résultat qui reste relativement similaire avec celui de
I’étude PHARE et de I’étude TROPHEE puisque 78.9% et 80.7% des MG l'utilisent
respectivement comme premier moyen diagnostique. Au méme moment ce moyen est
utilisé par 94.7% et 92% respectivement par les MG de la région Maine-et-Loire et de
Jakarta. On pourrait donc déduire que les MG restent proches des recommandations
en ce qui concerne ce volet puisque la majorité parmi eux l'utilisent dans leur pratique

quotidienne pour diagnostiquer I’HBP.

Tableau n°13 : tableau comparatif entre les MG de notre série et ceux des autres

études en termes d’utilisation de I'interrogatoire dans le cadre du DG de I’'HBP.

P.Bigot P.costa F.Abidi .
L . . . , .. F.Lacoin Notre
Séries (Maine-et-Loire) | (France-étude | (Indonésie) ) L
(Trophée) | série
PHARE)
Pourcentage
des MG des
différentes 94.7% 78.9% 92% 80.7% 78%
séries utilisant
I’interrogatoire

Au méme moment que le score IPSS, ’examen clinique, plus spécialement le TR
doit tous figurer sur le bilan de premiere intention devant des SBAU selon les
recommandations, uniquement 6.1%et 38.7% des MG de notre série les réalisent
respectivement.

Des résultats différents avaient été retrouvés dans les autres études francaises
et indonésienne : I'utilisation du score IPSS par les MG était généralement rare et ne

dépassait pas les 53% dans I’étude ayant le plus d’effectif.
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Tableau n°14 : tableau comparatif entre les MG de notre série et ceux des autres

études en termes d’utilisation du score IPSS.

P.Bigot P.costa F.Abidi .
.. . . , .. F.Lacoin Notre
Séries (Maine-et-Loire) | (France-étude (Indonésie) ) o
(Trophée) | série
PHARE)
Pourcentage des
MG des
différentes séries 15.2% 53.7% 44% 3.6% 6.1%
utilisant le score
de sévérité IPSS

Au total, 94% des MG de notre étude déclarent ne pas utiliser le score de sévérité
IPSS et 75,9% parmi eux ont répondu que la principale raison qui expliquait ce choix
était la méconnaissance de ce score.

Cependant, I'IPSS est réalisé de facon confidentielle par 15,2 % des MG de la
région du Maine-et-Loire bien qu’ils ne soient que 29,9% a ne pas le connaitre. Parmi
les explications évoquées par ces médecins on cite sa durée de réalisation trop
longue, peu compatible surtout avec une activité libérale. [93]

Ceci laisse a comprendre que presque la majorité des MG marocains, francais
et indonésiens ne respectent pas les recommandations d’utilisation de I’'IPSS, ce score
qui devrait normalement étre utilisé en premiere intention devant des SBAU.
Cependant, les raisons qui se cachent derriere ces attitudes different: si les MG
marocains s’abstinent de ['utiliser, ceci est d( a leur méconnaissance de ce score et
donc préféraient un interrogatoire plus classique, contrairement aux MG francais et
indonésiens dont le choix est surtout justifié par sa durée de réalisation trop longue.
[94,99] ce qui pose la question de sa faisabilité en médecine générale.

Une réhabilitation de son utilisation en médecine générale pourrait étre obtenue

par une nouvelle diffusion des recommandations [94].
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De la méme facon, et afin de promouvoir I'utilisation de ce score, on pourrait
opter pour la mise en disponibilité d’une version traduite et validée en arabe dialectale
qui prendrait en compte les spécificités culturelles et linguistiques de notre
population, dans le but de simplifier et faciliter son utilisation par le patient. Ce
dernier pourrait lui-méme se charger de son remplissage en dehors du temps de
consultation et ce, avant et apres administration du traitement. Ce processus nous
permettra d’atteindre 2 principaux buts :

- L’auto-évaluation aidera les professionnels de santé a juger l'efficacité du
traitement et I’évolution de la symptomatologie des patients de la maniére la
plus objective possible.

- Eviter la perte de temps que pourrait prendre le remplissage de ce score par le
MG en temps de consultation.

En contrepartie et devant des SBAU, la pratique des MG marocains concernant
I’examen clinique et plus spécifiquement la réalisation du TR reste non conforme aux
recommandations, car uniquement 38,7% parmi eux réalisaient ce geste, et il apparait
gue le toucher rectal n'a pas été systématiquement pratiqué lors de I'examen clinique
chez les patients asymptomatiques par plus de 82% des MG de notre série, alors qu'il
reste indispensable puisqu’il permet d'évaluer le volume de la prostate et la présence
d'induration et donc dépister un éventuel cancer.

En contrepartie, 92.4% et 87.4% des MG francais des études Maine-et-Loire et
PHARE respectent respectivement les données de la littérature concernant ce point et
réalisent cet examen devant un tableau clinique suspect d’HBP. Comme ils le réalisent
également chez les patients agés de plus de 50 ans qui consultent pour tous motifs
confondus. Des données relativement similaires étaient rapportées aussi dans I’étude
TROPHEE et I’étude indonésienne. Les principales raisons avancées par ces médecins
étaient I'utilité de cet examen dans I’appréciation du volume de la prostate ainsi que
le role qu’il joue pour éliminer d’autres diagnostics différentiels a savoir le cancer de

la prostate.[52]
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Tableau n°15 : tableau comparatif entre les MG de notre série et ceux des autres

études en termes d’utilisation du TR.

P.Bigot P.costa F.Abidi )
L. . , .. F.Lacoin Notre
Séries (Maine- (France-étude (Indonésie) (Trophée) <érie
et-Loire) PHARE) P
Pourcentage
des MG des
différentes
o 92.4% 87.4% 65% 65.8% 38.7%
séries
utilisant le
toucher rectal

Ce faible taux d’utilisation de TR parmi les MG de notre série était justifié
majoritairement par le refus fréquent des patients 72%. Cette justification pourrait
étre en relation étroite avec les médecins femmes qui ont du mal a aborder le sujet
de la réalisation de cet examen avec le patient et donc finissent par prescrire des
examens paracliniques pour poser le diagnostic ou par adresser le patient chez un
spécialiste surtout si le patient est demandeur puisque plus de 73.9% des MG femmes
ne réalisent pas le TR avec p< 0.001 et ont plus tendance a adresser le patient chez
le chirurgien urologue soit 58.7% avec un p<0.001 . Ces résultats étaient similaires
entre notre étude et celle menée dans la région du Maine-et-Loire puisque les MG
femmes font de moins en moins le TR p<0.001 et adressent de plus en plus les
patients atteints de pathologie prostatique aux urologues.[46]

Une 2¢ raison qui pourrait expliquer cette faible tendance a réaliser le TR est la
subjectivité de cet examen puisque 7.3% des MG de notre série ont considéré que le
TR n’est pas un examen de référence et ont du mal a apprécier le volume prostatique

par le TR c’est pourquoi ils optent pour des moyens paracliniques plus objectifs.
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Une autre raison avancée par les MG de notre enquéte et notamment ceux du
secteur public concernant la non réalisation du TR (56.8% un p significatif= 0.0345)
ont justifié cette attitude par les conditions du travail ainsi que le flux énorme des
patients qui les empéchaient d’expliquer I'intérét de cet examen aux patients et donc
s’abstinent de le réaliser, tandis que les MG du secteur libéral (43.2% avec p=0.0218)
n’ont pas justifié leurs choix alors qu’une dizaine parmi eux (au nombre de 11) ont
déclaré que cet examen leur prend beaucoup de temps et leur occupe la salle
d’examen. Ceci nous permet de déduire que le secteur d’activité peut empécher la
réalisation du TR et donc étre un facteur influant la PEC de I’HBP ainsi que le dépistage
du cancer de la prostate.

On note également que les MG de notre étude qui avaient antérieurement
bénéficié d’'une formation supplémentaire en matiere d’HBP, avaient plus tendance a
faire le TR p=0.024, ceci pourrait expliquer le réle que pourrait jouer la FMC et
I'impact positif qu’elle pourrait apporter aux les attitudes diagnostiques de nos MG,
et donc les pousser a préter plus d’attention a cet examen simple et facile a réaliser
et entre autres éviter la prescription d’examens paracliniques notamment pour les

patients de bas niveau socio-économique.
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Notre série

F.Lacoin

F.Abidi

P.costa

P.Bigot
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le toucher rectal le score de sévérité IPSS I'interrogatoire

Graphique 30 : les éléments de diagnostic clinique de I’HBP selon nos résultats et

ceux des autres études

B.Volet paraclinigue :

Selon les résultats de notre étude, presque la moitié soit 56% et 47,3% des MG
ne sont pas recommandés ou de facon optionnelle, sans oublier de mentionner que
48% de ces MG étaient du secteur public et 52% étaient du secteur privé et donc il
n’existait pas de différence significative entre les MG des deux secteurs d’activité en

termes de prescription de ces examens p=0.089. A l'inverse seulement 17,3% de

de premiere intention devant des SBAU.
Des résultats relativement différents avaient été retrouvés concernant la
prescription du PSA : puisque les MG francais des 3 études a savoir : I’étude TROPHEE,

PHARE, Maine-et-Loire qui avaient trés tendance a prescrire le PSA avec des
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pourcentages assez élevés, et ce constat concerne méme les urologues francais
aupres d’une étude menée en 2004 pour évaluer les pratiques du diagnostic positif
de I’HBP concernant cette fois—ci les spécialistes [93].En effet, Parmi 184 urologues
interrogés, 98.3% utilisaient le dosage des PSA bien que non recommandé ou
recommandé de facon optionnelle pour le diagnostic positif d’HBP. Donc ce bilan reste
largement prescrit aupres des médecins européens par rapport aux MG marocains et

indonésiens (23.5%).

Tableau n°16 : tableau comparatif entre les MG de notre série et ceux des autres

études en termes de prescription du taux de PSA.

P.Bigot P.costa F.Abidi A.de la
i L F.Lacoin ) Notre
Séries (Maine-et-Loire) (France- (Indonésie) i Taille o
i (Trophée) o série
étude PHARE) (Spécialistes)
Pourcentage
des MG des
différentes
séries 90.6% 93.4% 23.5% 57.8% 98.3% 47.3%
prescrivant
le dosage
de PSA

A la lumiére de ces résultats, on pourrait bien constater que plus de la moitié
des MG de la ville de Fes et des MG indonésiens respectent les recommandations de
prescription du taux de PSA devant un tableau clinique d’HBP.

On peut expliquer cette attitude selon les réponses des MG de notre série par
le cout élevé et I'indisponibilité de ces examens paracliniques au sein des structures
sanitaires publiques, et donc se contentent uniquement par le volet clinique pour
poser le diagnostic d’HBP sans oublier de mentionner que presque 64% des MG de

notre série ne prescrivent pas de PSA systématiquement chez les patients hommes
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agés de plus de 50 ans asymptomatiques dans le cadre du dépistage du cancer de la
prostate, contrairement aux pays européens la majorité des patients bénéficient de la
gratuité et de la grande disponibilité des examens biologiques ainsi que radiologiques
chose qui rend leur faisabilité facile.

En ce qui concerne la prescription de I’échographie vésico-prostatique, les MG
de I'Indonésie étaient les seuls a respecter les recommandations puisqu’uniquement
17% parmi eux prescrivaient cet examen radiologique devant une suspicion d’HBP, le
reste des études a savoir Francaises et la notre : plus des deux tiers des MG
demandaient une échographie devant une suspicion d’HBP chose qui reste non

conforme aux données de littérature.

Tableau n°17 : tableau comparatif entre les MG de notre série et ceux des autres

études en termes de prescription de I’échographie vésico-prostatique.

P.Bigot P.costa o
: , F.Abidi )
.. (Maine-et- | (France-étude o F.Lacoin | Notre
Séries ) (Indonésie) ; ..
Loire) PHARE) (Trophée) | série
Pourcentage des MG
des différentes
L _ 69.6% 65.2% 17% 55.9%
séries prescrivant
I’échographie

Parmi les raisons évoquées par les médecins en Europe a cette utilisation
fréquente des examens paracliniques dans une étude menée en Bretagne en 2002
selon Coeurdacier et al. Est la crainte de ne pas dépister un cancer de la prostate [95].

Enfin, concernant ’ECBU et les bandelettes urinaires qui normalement figurent
parmi le bilan de Tlere intention devant des SBAU seulement la moitié des MG de
I’étude TROPHEE respectent ces recommandations et les prescrivent en cas de

suspicion d’HBP clinique. En contrepartie, la majorité des MG des différentes autres
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études a savoir marocaine, indonésienne et francaise ne prescrivent pas ces bilans

quant aux médecins spécialistes francais 72% parmi eux les prescrivent en lere

intention devant des SBAU. On pourrait donc déduire que la prescription de ces deux

bilans paracliniques ne se fait pas en pratique quotidienne de médecine générale

chose qui reste non conforme aux recommandations mondiales.

Tableau n°18 : tableau comparatif entre les MG de notre série et ceux des autres

études en termes de prescription de 'ECBU+BU

P.Bigot

(Maing ot P.costa F.Abidi F.Lacoin A.de la Notre

Séries . (France-étude | (Indonésie) ] 3 Taille ..
Loire) (Trophée) . série
PHARE) (Spécialistes)
Pourcentage des MG
des différentes

15.8% 35.4% 19% 55.9% 72% 17.3%

séries prescrivant
ECBU+BU

A.de la Taille (spécialistes)

F.Lacoin (TROPHEE)

F.Abidi (INDONESIE)

P.costa (PHARE)

P.Bigot (MAINE-ET-LOIRE)

Notre série

0,00%

M échographie

20,00% 40,00%

60,00%

80,00%

ECBU+BU mdosage de PSA

100,00% 120,00%

Graphique 31 : les éléments de diagnostic paraclinique de I’HBP selon nos résultats

et ceux des autres études
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I1l. DISCUSSION DES HABITUDES DE PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE DES

MG DE NOTRE ENQUETE :

A. CAT DES MG DEVANT UNE HBP :

Devant un nouveau diagnostic d’HBP, 40.7% des MG déclaraient prescrire
systématiquement un traitement médical et 34% ont estimé qu’une surveillance peut
étre suffisante pour améliorer les symptomes., alors 60% des MG indonésiens
adressaient leurs patients vers le spécialiste.

A l'inverse, les recommandations sur la prise en charge de I’HBP, élaborées au
cours des dernieres années ont souligné l'intérét de la surveillance avec conseil
hygiéno-diététiques dans I’amélioration des symptomes notamment lorsque la géne
symptomatique est jugée acceptable par le patient [91].

Et donc plus que la moitié des MG de notre étude respectent relativement les
recommandations en optant pour une surveillance avec des conseils hygiéno-

diététiques pour leurs patients porteurs d’HBP.

B. LES CRITERES CHOISIS PAR LES MG POUR CHOISIR UN TRAITEMENT :

Le choix du traitement reposait essentiellement sur son efficacité (86%) tandis
gu’un nombre faible de médecins (8%) déclarait prendre en compte I'avis de leurs
patients dans ce choix.

Des résultats similaires ont été rapportés dans |’étude trophée [91] ou
I’efficacité est le principal critere déterminant le choix des médicaments (81,7%) et
I’avis du patient n’était pris en compte que par 5% des MG participant a I’enquéte.

Ce déficit peut s’expliquer par une insuffisance dans le partage de la décision
médicale avec le patient ainsi que par I’asymétrie d’information médecin patient qui

a par ailleurs déja été rapportée dans I’étude « Phare » [96] aupreés d’un échantillon
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de 17953 patients vus en consultation par des MG, qui avaient déclaré que pour
choisir un traitement médicamenteux, ils tenaient compte de I'efficacité du traitement
(98.4% des médecins ont jugé ce critere important ou tres important pour mettre en
ceuvre le traitement).

Afin d’expliquer ce choix, plus de la moitié des MG jugeaient leurs patients mal
informés sur I’HBP. Cette situation ne semble pas optimale pour une pathologie ou
I’limpact sur la qualité de vie peut €étre trés important et ou une décision médicale

partagée entre médecin et patient est recommandée.[91]

Tableau n°19 : tableau comparatif entre les différents criteres adoptés par les MG pour

choisir un traitement.

F.lacoin ..
P.costa (PHARE) Notre série
(TROPHEE)
EFFICACITE 98,4% 81,70% 86%
TOLERANCE 90,7% 71,10% 56,70%
QUALITE DE VIE 84,2% 71,70% 53,30%
AVIS DU PATIENT 3% 5% 8%

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%

50,00%

40,00%
30,00%
20,00%

10,00% _-l

0,00%
EFFICACITE TOLERANCE QUALITE DE VIE AVIS DU PATIENT

B P.costa (PHARE) F.lacoin (TROPHEE) Notre série

Graphique 32 : Criteres du choix des traitements médicaux de I’'HBP selon les

résultats de notre enquéte et ceux des études francaises
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C.DISCUSSION DE L’ATTITUDE THERAPEUTIQUE DES MG :

Sur le plan thérapeutique, nous avons remarqué que plus que la moitié des
médecins généralistes de notre étude privilégiaient I'innocuité ou ['action
symptomatique marquée et rapide par le recours majeur en premier lieu aux AB (66%)
puis en 2¢ lieu a la phytothérapie (26.7%), alors que 6.7% des MG ont déclaré ne rien
prescrire a ces patients puisqu’ils considéraient ’HBP une pathologie lourde et difficile
a gérer.

Ces résultats étaient similaires avec ceux de I’étude francaise faite aupres de
médecins généralistes de la région de Maine et Loire puisque 95,3% et 85,4% des
répondants prescrivaient respectivement les AB marqués par leur rapidité d’action et
la phytothérapie marquée par I'absence d’effets indésirables et les interactions
médicamenteuses. Les résultats étaient similaires également avec ceux de I’étude
Trophée [91], ou la phytothérapie et les AB constituaient les traitements de premiere
intention pour 26% et 58,1% des médecins interrogés.

Les ISAR ne sont prescrits presque jamais par les MG de notre étude
puisqu’uniquement 1seul médecin de notre série a déclaré avoir tendance a prescrire
cette molécule lorsque l'indication s’impose. A 'inverse, 53 .8% des MG de la région
Maine-et-Loire prescrivaient les I5AR essentiellement pour diminuer le volume
prostatique alors que 43.3% refusaient les prescrire.

On a noté également que les médecins de notre série avaient tendance a
éliminer des contre-indications avant la prescription des AB mais a des fréquences
variables, puisqu’ils éliminaient respectivement I’hypotension artérielle 72.6%, I'IR
évolutive 68%, et les allergies 62% alors que la RAU 53.3% ainsi que HBP avec
retentissement sur le haut appareil urinaire 37.3% étaient relativement négligés par
les 2/3 des MG de notre étude, alors qu’ils devraient étre éliminés en premier lieu

selon les donnes de la littérature.
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Tableau n°20: tableau comparatif entre les différents traitements médicaux choisis

par les MG des différentes études

P.Bigot
e F.lacoin F.Abidi MG de
(Maine-et- , . . .
) (TROPHEE) (Indonésie) | notre série
Loire)
x-bloquants 95.3% 58.1% 71.5% 66%
Phytothérapie 85.4% 26% 3.5% 26.7%
I5AR 53.8% 7.9% 5.5% 0.6%
120,00%
100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

P.Bigot F.lacoin (TROPHEE) F.Abidi MG de notre série

a-bloquants Phytothérapie ISAR

Graphique 33 : Traitements médicaux de I’'HBP selon nos résultats et ceux des

autres études

Au total, les AB restent les molécules les plus prescrites en médecine générale
vu leur rapidité d’action et leur grande efficacité et plus de 72% des MG éliminent leurs
contre-indications avant de les administrer sur ordonnance, puis on trouve la
phytothérapie qui vient en second lieu vu la rareté de ses effets indésirables mais qui
reste tout de méme prescrite avec précaution car ses mécanismes d’action sont
toujours mal élucidés pour les MG, par contre les I5AR restent tres rarement voire

jamais prescrits.
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Les cas cliniques confirment ces mémes données. En effet, ils ont illustré une
importante prescription des AB et de la phytothérapie en dépit des I-5AR et des
associations.

Les MG de notre série avaient plus tendance a prescrire des AB 57% et la
phytothérapie 40.7% devant un tableau évocateur d’HBP avec des SBAU faibles a
modérés, des résultats similaires ont été retrouvés dans I’étude francaise de Maine et
Loire puisque devant ce méme tableau 47% et 45.8% des MG ont opté respectivement
pour les AB et la phytothérapie.

A I'inverse, devant des symptomes faibles a modérés avec présence de facteurs
de risque d’évolution de la maladie ou de survenue d’une rétention aigue d’urine, 90%
des MG de notre enquéte ont répondu avoir tendance a référer leurs patients
directement chez un spécialiste sans prescrire un traitement médical, alors que 10%
ont déclaré mettre leurs patients sous AB puis référer par la suite pour un avis
spécialisé.

Des résultats similaires ont été retrouvés dans I’étude francaise de Maine et
Loire ou la prescription des I-5AR et de I’association AB+I-5AR devant un tel tableau
ne dépassaient pas 15% alors que 85% des MG francais avaient tendance a référer
leurs patients vers des structures spécialisées devant un tel tableau.

Ces cas cliniques ont également permis de confirmer les constations de
Fourcade et al. qui décrivaient récemment une prescription importante de
phytothérapie et d’AB en France en premiere intention et une faible utilisation des I-
5AR et des associations. [97]

En outre, Il semble que les MG de notre étude connaissaient peu la
pharmacodynamie des traitements de I’'HBP. En effet, si 66% des médecins
prescripteurs d’AB mettaient légitimement en avant leur rapidité d’action, ils n’étaient
que 11.3 % a connaitre le délai d’efficacité d’une semaine. De méme, parmi les

prescripteurs d’I-5AR seuls 4.7% connaissaient le délai d’efficacité de six mois.
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Ces résultats rejoignent ceux de [I’étude de la région Maine-et-Loire
puisqu’uniquement 35% des MG francais connaissaient que le délai d’une semaine
était suffisant pour évaluer I'effet des AB, de méme seuls 15,6% connaissaient que le
délai d’efficacité des ISAR était de 6 mois.

Ces constatations sont d’autant plus préoccupantes que les MG sont les
premiers prescripteurs des traitements de I’HBP et que leur conduite thérapeutique

dans le traitement de I’HBP est un véritable enjeu de santé publique.

D. OBSERVANCE THERAPEUTIQUE :

Notre étude révele un niveau d’observance thérapeutique moyen par le un tier
des MG de notre série 53,3% et faible par 26,7% alors qu’il était satisfaisant pour 19%
des MG.

Ces résultats ne concordent pas avec ceux déja observés dans I’étude francaise
Trophée, ou uniquement 15% des MG rapportaient un faible niveau d’observance
thérapeutique alors que 77% des MG ont déclaré que leurs patients avaient un bon
niveau d’observance aupres de leurs patients.

On constate que les médecins de notre série sous—-estiment I’observance par
rapport aux patients de la série francaise. L’explication de cette mauvaise observance
dans notre contexte peut étre liée a I'efficacité partielle du traitement, au défaut
d’éducation thérapeutique et a la difficulté pour nos patients de percevoir rapidement

le bénéfice thérapeutique face a la fluctuation des symptémes ressentis.
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Graphique 33 : Observance au traitement médical de I'HBP d’aprés notre série et

celle de I’étude Trophée-2013.

E. EVOLUTION DES SYMPTOMES DE L'HBP :

En ce qui concerne I’évolution des symptomes de I’HBP, presque la moitié des
médecins généralistes de notre série soit 62% ont rapporté une stabilisation des
symptomes apres traitement médical tandis que 4% ont estimé que I’évolution se fait
en général vers I’aggravation.

Ces résultats rejoignent légerement ceux de I’étude francaise trophée, puisque
52% des MG interrogés ont rapporté une amélioration des signes cliniques de I’HBP
traitée et 8,8% ont estimé que I’évolution se faisait plutdt vers I’aggravation. Ces
résultats étaient relativement discordants avec ceux rapportés par les patients de la
méme étude, puisque pour la moitié d’entre eux soit 52,7% les symptomes de I’HBP
étaient stables apres traitement et alors que 18% des patients ont vus leurs
symptomes s’aggraver. De ce fait la corrélation entre I’évaluation du médecin et celle
du patient était plus ou moins faible.

Ces résultats illustrent donc une attente insatisfaite des patients par rapport a

la prise en charge proposée actuellement. Celle-ci pourrait ainsi étre optimisée par
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un suivi régulier des patients et surtout une meilleure écoute des plaintes et des
préférences des patients, d’assurer I’adaptation de la stratégie thérapeutique a

I’évolution des symptomes.

70%
60%
50%
40%
30%
20%

b -

0%
MG de notre étude MG de I'etude Trophée Patients de I'étude Trophée

M aggravation stabilisation amélioration

Graphique 34 : Evolution des symptomes de I’HBP selon notre étude et I’étude

TROPHEE-2013

F. INDICATIONS NECESSITANT UN AVIS SPECIALISE D’UROLOGIE EN

MEDECINE GENERALE :

Les résultats de notre étude montrent que les MG ont certaines habitudes
relativement conformes aux recommandations alors que d’autres non.[89] puisqu’ils
ont tendance a référer leurs patients chez un urologue lorsque I'indication se présente
dans certains cas, et en absence de celle-ci dans d’autres cas.

En effet, la majorité de nos médecins soit 66% référent leurs patients lorsqu’ils
présentent principalement des complications liées a I’HBP a savoir une IR obstructive

ou des infections urinaires a répétitions ou une RAU alors que 56% des MG de notre
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série adressent leurs patients chez I'urologue car ils sont demandeurs, 51% réferent
a cause de I’échec d’un traitement médical bien conduit ou a cause de la survenue
d’un seul ou de plusieurs épisodes de RAU, et uniquement 25% de nos MG demandent
un avis spécialisé pour poser le diagnostic de I’HBP et faire son suivi.

Il ressort également de notre étude que parmi les 88 médecins femmes incluses
dans notre étude, 58.7% adressaient plus souvent leurs patients a 'urologue pour
établir le diagnostic avec un p significatif < 0.001 ou pour un suivi annuel
systématique.

De la méme maniere, il s’avere que seulement 14.9% des médecins généralistes
du secteur libéral adressaient leurs patients a I'urologue pour établir le diagnostic de
I’HBP p< 0.01 contrairement aux MG du secteur public dont 85.1% parmi eux
adressaient leurs patients au spécialiste.

Nos résultats s’approchent relativement de ceux de I’étude menée dans la
région du Maine-et-Loire puisque 27,5 % des MG francais adressent leurs patients a
I'urologue pour établir le diagnostic d’HBP alors que la quasi-totalité des MG les
adressent apres échec du traitement de premiere intention, Cette tendance semble
s’accentuer puisque dans une étude de pratiques menée en région Bretagne en 1996,
79 % de MG adressaient leurs patients a 'urologue dans ce contexte [95].

En Indonésie, les MG semblent ne pas adresser leurs patients aux spécialistes
méme devant des complications, puisque moins de 33% des MG uniquement ont
recours a un avis spécialisé devant l'installation d’une IR obstructive ou devant
plusieurs épisodes de RAU par contre plus de 38% des MG réferent leurs patients aux
spécialistes pour établir le diagnostic.

Au total, la majorité des MG de notre série et de I’étude de la région du Maine-
et-Loire n’adressent leurs patients aux spécialistes que si une complication
pathologique s’installe chose qui reste conforme aux recommandations, car il existe

une forte probabilité que le patient devienne candidat a la chirurgie. Au méme
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moment, cette faible tendance a ne pas adresser le patient chez I'urologue lorsqu’un
traitement médical bien mené se voue a I’échec expose le patient au risque de
développer une complication si I’attitude thérapeutique correcte par la suite n’est pas
établie. Contrairement aux MG francais qui préferent ne pas temporiser et demandent
un avis spécialisé une fois le traitement médical bien conduit échoue.

Puis, les MG indonésiens ont moins tendance a adresser leurs patients aux
spécialistes devant des complications et plus tendance a les adresser chez eux pour
établir le diagnostic initial chose qui reste non conforme aux recommandations.

Les MG marocains et francais ont des attitudes relativement correctes par
rapport aux recommandations concernant le recours a I’avis spécialisé.

On abordera en détails dans un chapitre ultérieur, les différents éléments

influencant le recours au spécialiste par les MG de notre étude.

etablir le DG
I
echec de traitement
]
inf urinaires a repetitions
.
IRO
.
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Maine-et-Loire indonésie M notre série

Graphique 35 : Indications du recours a l'urologue selon notre étude et I’enquéte du

Maine-et-Loire
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IV. ENSEIGNEMENT ET FORMATION :

Il nous est apparu que les MG de notre étude souhaitaient massivement avoir un
complément de formation sur I’'HBP 96% et principalement a travers la formation
médicale continue 74,7% et les congres nationaux et internationaux 23,9%.

Des résultats similaires étaient retrouvés dans I’étude menée dans la région du
Maine-et-Loire puisque 88,9 % estimaient utile d’étre informé des dernieres
recommandations sur I’'HBP dont 59,6 % par formation médicale continue et 14,6 %
par Internet.

Ceci pourrait s’expliquer par la rapidité des avancées thérapeutiques de cette
pathologie au cours de ces dix dernieres années (bithérapie, vaporisation laser,

résection bipolaire...)

V. CARACTERISTIQUES MODIFIANT LA PRISE EN CHARGE DE

L’HBP :

D’abord, Parmi les caractéristiques qui modifient la prise en charge de I’HBP :
nous avons mis en évidence que les MG femmes réalisaient moins de TR et adressaient
plus souvent leurs patients a la consultation spécialisée d’urologie pour établir le
diagnostic et effectuer un suivi annuel systématique puisque parmi les 88 médecins
femmes de incluses dans notre enquéte, 73.9% ne réalisent pas le TR avec un p
<0.001. Ces résultats étaient similaires entre notre étude et celle menée dans la
région du Maine-et-Loire avec un p toujours tres significatif inférieur a 0,001.[46]

Bardon et al. [98] ont évoqué ces données en 2007 « qu’étre une femme est
vécu comme un handicap supplémentaire, avec un réel manque de préparation
psychologique et une géne difficile a oublier, liée a la différence sexuelle, aux
connotations du geste, a la peur des réactions du patient avec I'intimité a gérer qui
peut poser des problemes », cela pourrait expliquer cette différence de prise en charge

entre homme et femme.
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Puis, le secteur d’activité était aussi un des parametres influencant la PEC des
MG de cette pathologie, puisqu’on a noté que seulement 14.9% des médecins
généralistes du secteur privé adressaient leurs patients aux urologues, contrairement
aux MG du secteur publique dont 85.1% parmi eux avaient tendance a adresser leurs
patients aux spécialistes pour établir le diagnostic de ’HBP ou devant I’installation de
I'une de ses complications.

Concernant la réalisation du TR, uniquement 38.7% des MG de notre série le
réalisaient dans le cadre de I’examen clinique devant un tableau suspect d’HBP, alors
que 82% ne le réalisaient pas de maniere systématique chez les patients hommes agés
de plus de 50 ans dans le cadre de dépistage d’un éventuel cancer de la prostate, et
il s’avere que parmi les MG optant pour ce choix 56.8% étaient des MG du secteur
public avec un p significatif= 0.0345 justifiant cette attitude par était les conditions
du travail ainsi que le flux énorme des patients qui les empéchaient d’expliquer
I'intérét de cet examen aux patients et donc s’abstinent de le réaliser, alors que 43.2%
étaient du secteur privé avec p=0.0218, et ces derniers n’ont pas justifié leurs choix
alors qu’une dizaine parmi eux (au nombre de 11) ont déclaré que cet examen leur
prend beaucoup de temps et leur occupe la salle d’examen. Ceci nous permet de
déduire que le secteur d’activité peut empécher la réalisation du TR et donc étre un
facteur influant la PEC de I’HBP ainsi que le dépistage du cancer de la prostate.

En revanche ce parametre n’a pas été traité dans les études réalisées en France,
ceci est probablement en relation avec la gratuité et la disponibilité des prestations
de soins et de santé qui sont garantis par I’état et par les services de la couverture
sociale pour la majorité de la population.

Ensuite, I’'ancienneté d’installation n’était pas un facteur influencant la PEC de

I’HBP en médecine générale, puisque les MG fraichement diplédmés ou installés (moins

Mlle. Siham BELMAATI CHERKAOQUI 142



La PEC diagnostique et thérapeutique de I'hypertrophie bénigne de la prostate par les médecins généralistes de la ville de Fés  These N°052/20

de 10 ans) avaient des attitudes diagnostiques et thérapeutiques proches de celles
des MG anciennement installés (plus de 10 ans).

Des données similaires ont été rapportées dans I’étude menée dans la région
du Maine et Loire puisqu’ll n’existait pas de différence dans la prise en charge
diagnostique ou thérapeutique selon I’ancienneté d’installation des médecins. [46].

Enfin, malgré que les MG ayant bénéficié d’'une formation supplémentaire
antérieure en matiere d’HBP étaient tres peu nombreux, mais 98.7% parmi eux avaient
tendance a réaliser le TR, p<0.001 dans leur examen clinique et adressaient moins
22.6% leurs patients chez le spécialiste avec p = 0,0189.

Des données similaires ont été rapportées également dans I’étude francaise du
Maine et Loire dont les résultats pourraient étre expliqués par le fait que la FMC est
une obligation légale en France encadrée par plusieurs comités et organisations et
que 90% des MG en bénéficient de maniere réguliere et donc sont toujours au fil
d’actualité des dernieres recommandations concernant plusieurs pathologies.

Ceci ne fait que refléter le grand bénéfice que peuvent apporter les formations
complémentaires a la pratique courante des médecins notamment si cette formation
intéresse une pathologie fréquente, et assez lourde a gérer vu sa chronicité, ses volets

thérapeutiques, son suivi et ses éventuelles complications.
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VI. FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE :

Cette étude présente des limites avec le risque qu’elle ne soit pas représentative
de I'ensemble des MG de la ville de Fes et son caractere déclaratif peut étre en effet
une source de biais malgré I’anonymat du recueil.

Néanmoins, les réponses obtenues couvraient des milieux d’exercice différents
a savoir des CHR, des centres de santé urbains et ruraux et des cabinets privés. Cette
diversité permet ainsi de limiter les biais de sélection.

De plus, I'administration en personne du questionnaire a permis de limiter le
biais d’information lié a la présence d’un intermédiaire.

Par ailleurs, nous n’avons pas interrogé les MG sur les modalités de suivi des
patients traités, I’évaluation de la fonction sexuelle des patients suivis pour HBP, le
seuil d’augmentation significative du volume prostatique, leur prise en charge de
certaines complications de I’HBP telles que l'infection urinaire, et le degré de leur
collaboration avec les urologues dans la gestion de complications post chirurgicales.

Néanmoins, il s’agit de questions plus spécifiques et leur analyse aurait
nécessité d’allonger le questionnaire au risque d’abaisser le taux de réponse.

Il ne faut pas négliger le risque de la subjectivité des médecins concernant
certaines questions, et cette présente étude a besoin d’étre enrichie par le point de
vue notamment des patients ayant une HBP, ce qui pourra étre bénéfique pour
comparer la perception de I’'HBP du patient et du MG en termes d’évolution des
symptomes, de I’observance au traitement et enfin du degré d’implication du patient
dans la décision thérapeutique.

Malgré les limites de notre enquéte, les résultats trouvés ne restent pas moins
utiles pour évaluer le degré de suivi des recommandations sur la gestion de I’HBP, et
pourront servir de référence dans le cadre d’évaluations ultérieures qui renseigneront

sur I’évolution de la prise en charge de I’HBP par les médecins généralistes marocains.
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CONCLUSION
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L'HBP est une affection assez fréquente, insuffisamment recherchée, et donc
insuffisamment diagnostiquée.

Dans notre étude, nous avons essayé de rendre le recueil des données assez
exhaustif, confirmant qu’il existe un écart certain entre les recommandations sur la
prise en charge de I'HBP et la pratique clinique en médecine générale. De méme,
certaines habitudes de prescription médicamenteuse semblent hétérogenes et parfois
non conformes aux recommandations, sans oublier que la majorité des MG de notre
ville ne dépistent pas le cancer de la prostate chez la population a risque chose qui
peut expliquer le retard diagnostique de cette pathologie au sein de notre pays.

On a également constaté, a travers cette enquéte, le grand bénéfice que
pourraient apporter les formations supplémentaires a la pratique courante des
médecins c’est pourquoi il serait optimal de rendre la FMC une obligation Iégale pour
tous les médecins pratiquants quelle que soit leur spécialité, leur ancienneté ou leur
secteur d’activité et donc doivent étre régulierement informés des dernieres
recommandations. Dans ce cadre, nous mettons |’accent sur la nécessité d’une
évaluation réguliere des habitudes de pratique médicale et ce, par I’organisation de
tables rondes et de conférences pour les MG. Ceci permettra de cerner les lacunes des
médecins et de les corriger en les informant des dernieres données de la littérature.
La création des sites web, d’applications sur Smartphone et des réseaux de soins
utilisant des équipements de derniere génération, permettra aussi d’améliorer a la
fois I’échange de l'information entre l'urologue et le médecin généraliste ainsi
gu’entre le patient et son médecin, et donc avoir un Feed-back concret et récent
permettant d’orienter I'attitude du médecin traitant vis-a-vis de son patient, sans
oublier bien évidemment, de mettre a leur disposition les outils et moyens logistiques

et financiers nécessaires a la concrétisation de ces projets.

Mlle. Siham BELMAATI CHERKAOQUI 146



La PEC diagnostique et thérapeutique de I'hypertrophie bénigne de la prostate par les médecins généralistes de la ville de Fés  These N°052/20

RESUME
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RESUME

Introduction :L’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) ou adénome

prostatique constitue un obstacle sous-vésical a I’écoulement des urines, son
évolution peut entrainer un retentissement sur le bas et haut appareil urinaire. Il s’agit
d’une affection bénigne, fréquente touchant pres des trois quarts des hommes agés
de plus de 55 ans occasionnant des signes fonctionnels urinaires altérant leur qualité
de vie et constitue, de ce fait, une préoccupation croissante pour le médecin
généraliste.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une enquéte descriptive transversale

au moyen d’un questionnaire aupres des médecins généralistes exercant au secteur
libéral et public dans la ville de Fes et ce au cours de la période allant d’Octobre 2019
a Janvier 2020.

Résultats : Parmiles 150 médecins généralistes ayant répondu, 58.7% étaient
des femmes. 36% de I’ensemble des médecins généralistes exercaient depuis plus de
20 ans et 64 % depuis moins de 20 ans. L’interrogatoire, I’échographie vésico-
prostatique et le dosage du prostatic specific antigen (PSA) étaient utilisés par plus de
75% des MG alors que le toucher rectal (TR) n’était utilisé que par 38% de ces derniers
pour poser le diagnostic de I’HBP, et 83% des médecins généralistes n’utilisaient pas
I’IPSS pour évaluer les symptomes par méconnaissance de ce score. La phytothérapie
et les x-bloquants étaient prescrits respectivement par 27% et 66% des MG alors que
les inhibiteurs de la 5-x-réductase ne sont pas du tout prescrits, tandis que 7% des
MG ne prescrivaient aucun traitement médical.

Le choix du traitement reposait principalement sur son efficacité. L’avis du
patient n’était pris en compte dans ce choix que par 8% des MG. 70% des médecins

avaient recours a l'urologue apres installation de complications. Il n’y avait pas de
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différence dans la prise en charge de I’HBP en fonction de I’ancienneté des médecins.
Par contre, les femmes réalisaient moins de TR et adressaient plus les patients aux
urologues. Enfin, 96% de ces derniers souhaitaient recevoir une formation sur les
dernieres recommandations concernant la prise en charge de I’HBP.

Discussion : les attitudes en médecine générale dans le traitement de I’HBP
n’ont pas été conformes aux recommandations des sociétés savantes. |l parait donc
nécessaire de rétablir le lien entre recommandations et pratiques par I'intermédiaire
de recommandations claires et adaptées diffusées au cours de séances de formation
médicale continue.

Conclusion : Le médecin généraliste représente la pierre angulaire dans la

prise en charge diagnostique et thérapeutique de I’hypertrophie bénigne de de la
prostate, dans I'orientation des patients vers le spécialiste, ainsi que dans le dépistage
du cancer de la prostate ce qui justifie I’organisation de campagnes de sensibilisation
et de dépistage du cancer de la prostate impliquant les médecins généralistes en

collaboration étroite avec les urologues.

Mlle. Siham BELMAATI CHERKAOQUI 149



La PEC diagnostique et thérapeutique de I'hypertrophie bénigne de la prostate par les médecins généralistes de la ville de Fés  These N°052/20

Abstract

Introduction: Benign prostatic hyperplasia (BPH) or prostatic adenoma is a sub-

vesical obstacle to he flow of urine, it’s evolution can cause repercussions on the lower
and upper urinary tract. It is a common benign condition affecting almost three-
quarters of men over the age of 55 causing urinary functional signs that affect their
quality of life and is therefore a growing concern for the general practitioner.

Method: We realized a cross-sectional descriptive survey by means of a
guestionnaire among GPs practicing in the liberal and public sector in the city of Fez
during the period from October 2019 to January 2020.

Results: Among the 150 GPs who answered, 58.7% were women. 36% of all GPs
have been practicing for more than 20 years and 64% for less than 20 years. The
medical interview, the ultrasound scan and the assay of the prostatic specific antigen
(PSA) were used by more than 75% of GPs while digital rectal examination (DRE) was
used only by 38% of them. 83% of GPs did not use the IPSS (International Prostate
Symptom Score) to assess symptoms due to ignorance of this score. phytotherapy and
x-blockers were respectively prescribed by 27% and 66% of GPs, while 5-x-reductase
inhibitors were not prescribed at all, and 7% of GPs did not prescribe any medical
treatment.

The choice of treatment was mainly based on its effectiveness. The patient's
opinion was only taken into account in this choice by 8% of GPs. 70% of GPs addressed
the patient to a urologist after occurrence of complications. There was no difference
in the management of BPH according to the seniority of practitioners. However,

women performed less DRE and referred more patients to urologists than men.

Finally, 96% of them were interested in having an update on the last BPH’s

treatment recommendations.
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Discussion: Choices of the treatment of BPH in general medicine have not been
in parallel with the recommendations of learned societies. Therefore, it seems
necessary to restore the link between recommendations and practice through clear
and appropriate recommendations aired during continuing medical education
programs.

Conclusion : The general practitioner represents the cornerstone in the
diagnostic and therapeutic management of benign prostatic hypertrophy, in the
referral of patients to the specialist, as well as in the screening for prostate cancer
which justifies the establishment of prostate cancer awareness and screening

campaigns involving general practitioners in close collaboration with urologists
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La prise en charge diagnostique et thérapeutique de

I’hypertrophie bénigne de la prostate [HBP] par les

médecins généralistes de la ville de Fés

Questionnaire confidentiel anonyme

Actuellement interne en septieme année de médecine, je réalise mon travail de
these au service d’Urologie au centre hospitalier universitaire Hassan II-Fés sous la
direction des Professeurs Moulay Hassan FARIH et Mustapha AHSAINI.

Sur ce, je me permets de solliciter les médecins généralistes de la ville de Fes de
répondre a ce questionnaire ayant pour objet la prise en charge diagnostique et
thérapeutique de |’ Aypertrophie bénigne de prostate [HBP] par ces derniers. Le but de
I’étude n’est pas tant d’évaluer nos pratiques mais plutdét de mettre en avant les
spécificités de la prise en charge en médecine générale dans le cadre de I’hypertrophie
bénigne de prostate.

N.B : Pour répondre au questionnaire, veuillez SVP cocher par une croix (X) la ou
les cases vides, et répondre clairement aux questions ouvertes.

Merci pour votre collaboration.
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vl . W N

DONNEES DEMOGRAPHIQUES :

CAge Ans Sexe : O Masculin O Féminin
Milieu d’exercice : [ Rural O Urbain

. Votre mode d’activité : [ Secteur publique O Secteur privé
Nombre d’années d’exercice ? ...........cccceevieninnnn. ans

En moyenne combien de patients voyez-vous par jour?

. A combien estimez-vous en moyenne le nombre de consultations pour un

motif

Urologique ? ..o

. Avez-vous bénéficié antérieurement d’une formation supplémentaire en

matiere d’HBP ? O Oui O Non

Si oui, de quel type d’enseignement avez-vous recu sur I’hypertrophie bénigne de

prostate ?
LI Lectures O Congres nationaux ou internationaux
O Formation médicale continue O Autres, Préciser.....................

SPECIFICITES DE LA PRISE EN CHARGE EN MEDECINE GENERALE DE HBP :

1. Pensez- vous que le dépistage, le diagnostic, et le traitement de I’HBP révelent

du domaine du médecin généraliste ? O Oui O Non

2. Utilisez-vous_le score de sévérité IPSS'pour évaluer I'intensité des symptomes

et le retentissement de I’'HBP ? (Voir le score IPSS ci-joint dans la partie

Annexes).

O Oui O Non

3. A partir de quels éléments faites-vous spécifiquement le diagnostic positif de

I’HBP ? (Plusieurs réponses possibles) :
0 Anamnese O Score IPSS

O PSA O Examen clinique (général / urologique)

O Echographie vésico-prostatique [ Toucher rectal

O Autres (BU, ECBU, créatinémie, .... Etc.)

1|PSS : Index Prostatic Symptom Score
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Si OUIl, Comment vous 'utilisez ?

O J'utilise le score IPSS en
Interrogeant par écrit le patient
O Jutilise le score IPSS en

Interrogeant oralement le
patient
O J’utilise un autre score

OO AUtres & oo,

Si NON, Pourquoi ?

[0 Je n’en connais pas

O Ca prend trop de temps

O Je le remplace par mon interrogatc
CJAutres @ ..oooiiiiiine.

4. Réalisez-vous systématiquement le Toucher Rectal (TR) chez les patients agés

de plus de 50 ans ? O Oui
Si OUI, Pourquoi ?
O Il permet d’apprécier

O Non

Si NON, Pourquoi ?

_ . O Appréciation du volume
I’augmentation homogene du o
prostate difficile

volume de prostate

O Il permet d’éliminer un diagnostic i _
O Refus fréquent des patients

différentiel
O O
AULres @ AULres @

5. Lorsque vous trouvez chez un patient une prostate hétérogene ou a surface

nodulaire/irréguliere au TR :
0 Vous continuez le méme traitement prescrit antérieurement pour HBP
O Vous changez de molécule
O Vous associez 2 molécules différentes
[0 Vous vous contentez de surveiller le patient de pres
O Vous adressez le patient directement chez un chirurgien urologue
o Autres _______________________________

. Demandez-vous systématiquement le taux de PSA chez les patients agés de
plus de 50 ans ? O Oui 0 Non

. Dans le cadre d’un bilan général chez un patient asymptomatique désirant
effectuer un check-up biologique complet, quels sont les bilans que vous

demandez le plus souvent :
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Si OUI, Pourquoi ?

O Parce qu’il évalue le volume
prostatique

O Il permet d’éliminer un diagnostic

Si NON, Pourquoi ?

O Il est inutile dans I’HBP

O Il est trop coliteux

différentiel
O L’anamnese, ’examen général et le TR
OAULIeS oo et la BU suffisent a éliminer les
diagnostics différentiel
O AULIeS o
O NFS [ lonogramme sanguin
O Bilan rénal (urée, créatinine...) O Bilan hépatique (GOT, GPT,
bilirubine...)
0 PSA O Bilan thyroidien
Sérologies virales O Autres :

8. Devant des patients présentant des symptomes du bas appareil urinaire,

demandez-vous systématiquement une échographie vésico-rénale ?

O Oui O Non

Si OUI, Pourquoi ?

O Elle permet de mettre en évidence le
retentissement sur le haut appareil urinaire
O Elle

prostatique

permet d’évaluer le volume
O Elle permet de voir le retentissement sur
la vessie

O Elle permet de dépister des lésions

suspectes de la vessie
LI AULIeS & o

9. Lorsque vous posez le diagnostic de
O Vous surveillez le patient avec conseils

symptomes

Si NON, Pourquoi ?
O Elle n’a pas d’intérét en matiere
d’HBP

O Elle n’est pas indiquée dans ce cas

0 Elle ne permet pas de voir le

retentissement sur la vessie
O Echographie indisponible

OAutres :

I"HBP :

hygiéno-diététiques pour améliorer les
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0 Vous prescrivez un traitement médical
O Vous référez le patient chez un spécialiste
O AUTIES 1 @ PréCiSer. .. i
10. Quels sont les criteres sur lesquels vous vous basez pour le choix de
médicaments lors de la prise en charge thérapeutique de I’HBP :
O Efficacité O Colt O Tolérance O Volume prostatique
O Amélioration de la qualité de vie du patient O Avis du patient (décision
partagée avec le patient)
11. Au cours de votre prescription médicale pour traiter I’HBP vous optez le
plus souvent pour :
O La phytothérapie (PERMIXON®, TADENAN®)
O x-bloquants (XATRAL®, CARDURA®, FLOTRAL®, URADOX® ..... )
O Inhibiteur de la 5 x-réductase (AVODART®, FINASTERIDE®...)
O Bithérapie O AULIeS & oo,
12. Lorsque vous prescrivez un x-bloquant, quels sont les contre-indications

gue vous éliminez en premier temps chez les patients :

O Hypersensibilité a I'un de ses excipients O Hypotension artérielle
0 ATCDS d’hypotension orthostatique [0 Rétention urinaire / anurie
[0 HBP avec retentissement sur le haut appareil urinaire O Insuffisance rénale
évolutive
LI AULIeS & e

13. Si vous prescrivez un o-bloquant, quel délai vous donnez-vous pour

évaluer son efficacité?
[ 1 semaine O 3 mois 0 6 mois O1an
[ Je n’en prescris pas
14. Quel traitement prescrivez-vous en premiere intention pour des

symptomes faibles a modérés avec un faible volume prostatique :

O Phytothérapie (PERMIXON®, TADENAN®)
O o« bloquants (XATRAL®, CARDURA®, FLOTRA®L, URADOX®)
O Inhibiteur de la 5 x-réductase (AVODART®, FINASTERIDE®)

O Le choix est indépendant du volume de prostate et I'intensité des symptomes
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15. Quel traitement prescrivez-vous en premiéere intention pour des
symptomes faibles a modérés, et des facteurs de risque d’évolution de la
maladie ou de survenue d’une rétention aigue d’urine ? (Associations
possibles)

O Phytothérapie (PERMIXON®, TADENAN®)

O o bloquants (XATRAL®, CARDURA®, FLOTRA®L, URADOX?®)

O Inhibiteur de la 5 x-réductase (AVODART®, FINASTERIDE®)

O Le choix est indépendant du volume de prostate et I'intensité des symptomes
0 Vous adressez au spécialiste

16. Si vous prescrivez un inhibiteur des 5 x-réductases, quel délai vous
donnez-vous pour évaluer son efficacité ?

[1 1 semaine O 3 mois O 6 mois O1an

[ Je n’en prescris pas

17. Quand est-ce que vous jugez qu’il y a indication d’adresser le patient
chez un spécialiste en chirurgie urologique en matiere d’HBP :
O Une fois que vous posez le diagnostic
O En cas de résistance a un traitement médical bien mené
O En cas de présence d’un seul épisode de rétention aigue d’urines
O En cas de présence de plusieurs épisodes de rétention aigue d’urines
O En cas d’infections urinaires a répétition
O Insuffisance rénale obstructive
[Si le patient est demandeur
L’observance évaluée apres traitement médical est en général :
O Mauvaise
O Efficacité partielle du traitement
O Défaut d’éducation thérapeutique du patient
[0 Moyenne
L1 Bonne
OParfaite
18. Au cours de la prise en charge de I’HBP I’évolution des symptdémes se fait
en général vers :

0 Aggravation O stabilisation O Amélioration
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19. Estimeriez-vous utile d’étre informé des dernieres données de la
littérature ou recommandations en matiere d’HBP : [ Oui 0 Non
Si Oui par quel Moyen ?
O FMC (Formation Médicale Continue ) O congres nationaux ou
internationaux

O Internet Od aUtre [
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Annexe du questionnaire :

International Prostate Symptom Score (IPSS), comportant 7 items cotés de 0 a 5, pour

un total sur 35.

Jamals | Environ1 |Environ1 | Environ1 | Environ2 Presque
folssur5 |folssur3 |folssur2 | folssur3 | toujours

Au cours du dernier mois écoule,
avec quelle fréquence avez-vous eu
la sensation que votre vessie n'était 0 1 2 3 4 5
pas complétement vidée apres avoir
uriné ?

Au cours du dernier mois écoule,
avec quelle frequence avez-vous eu
besoin d'uriner & nouveau en moins 0 1 2 3 4 5
de 2 heures aprés avoir fini
d'uriner ?
Au cours du dernier mois écoule,
avec quelle frequence avez-vous eu
une interruption du jet d'urine, 0 1 2 3 4 5
c'est-a-dire démarrage du jet. puis
arrét, puis redémarrage ?
Au cours du dernier mois écoule,

apres en avoir ressenti le besoin,
avec quelle fréquence avez-vous eu 0 1 2 3 4 5
des difficultés a retenir votre envie
d'uriner ?

Au cours du dernier mois écoule,
avec quelle frequence avez-vous eu
une diminution de la taille ou de la
force du jet d'urine ?

Au cours du dernier mois écoulé,
avec quelle frequence avez-vous di
forcer ou pousser pour commencer a
uriner ?

Jamais 1 fois 2 fois 3 fois 4 fois 5 fois

Au cours du dernier mois écoulé,
combien de fois par nuit, en
moyenne, vous étes levés pour
uriner (entre le moment de votre
coucher le soir et celui de votre lever
définitif le matin) ?

IPSS score : 0-7 = léger 8-19 = modéré20 - 35 = sévere
EVALUATION DE LA QUALITE DE VIE LIEE AUX SYMPTOMES URINAIRES

Tres . . . Plutot Enn Tres
b Satisfait Satisfait plutét Partagé 2 i "
satisfait ennuyé é ennuyé
Vous venez d'expliquer comment
vous urinez. Si vous devriez vivre le
5 2 0 1 2z 3 - 5 6
restant de votre vie de cette maniere.
Diriez-nous que vous en seriez :
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