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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec [ e respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine deés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une fagon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut... &

Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude,
L’amour, Le respect, la reconnaissance. .. &
Aussi, c’est tout simplement que. .. &
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Au bon Dieu, Tout puissant
Qui m’a inspirée et m'a guidée dans le bon chemin.
Je vous dois ce que je suis devenue !
Louanges et remerciements pour votre clemence et
miséricorde.



A MON TRES CHER PERE MOHAMED

Aucune dédicace ne saurait exprimer mon profond amour, ma gratitude ni mon infinie

reconnaissance pour [ ampleur des sacrifices et des souffrances que tu as endurés pour pouvoir

m éduquer. Tes priéres ont été pour moi un grand soutien moral tout au long de ma vie.
Tu as su m'entourer d attention, m'inculquer les valeurs nobles de la vie, m apprendre le
sens du travail, de [honnéteté et de [a responsabilité.

Merci d avoir été toujours la pour moi, un grand soutien tout au long de mes études.
Des mots e pourront jamais exprimer la profondeur de mon respect, ma considération, et
ma reconnaissance.

Que Dieu te préserve des malheurs de la vie afin que tu demeures le flambeau illuminant
mon chemin. . ..

Ce travail est ton ceuvre, toi qui m’'a donné tant de choses et tu continues a le faire. . .sans
Jjamais te plaindre. J'aimerais pouvoir te rendre tout lamour et la dévotion que tu nous as
offerts, mais une vie entiére n'y suffirait pas. J'espére au moins que ce mémoire y
contribuera en partie. ..

Je t'aime PAPA. ..
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A MA TRES CHERE MERE FATIMA
A la plus douce et la plus merveilleuse de toutes les mamans.
A une personne qui m'a tout donné sans comptet.
Aucun hommage ne saurait transmettre d sa juste valeur ; [amour, le dévouement et
le respect que je porte pour toi.
Sans toi, je ne suis rien, mais grdce d toi je deviens médecin.

J'implore Dieu qu'il te procure santé et qu'il m’aide a te récompenser pour tous tes

sacrifices.

Je te dédie cette thése qui n’est que le fruit de tes conseils et de tes encouragements.
Tu n'as pas cessé de me soutenir et de m’encourager, ton amour, ta générosité
exemplaire et ta présence constante ont fait de moi ce que je suis aujourd hui.

Tes priéres ont été pour moi un grand soutien tout au long de mes études.
J'espeére que tu trouveras dans ce modeste travail un témoignage de ma gratitude, ma
profonde affection et mon profond respect.

Puisse Dieu tout puissant te protéger du mal, te procurer longue vie, santé et
bonheur afin que je puisse te rendre un minimum de ce que je te dois.

Je t'aime MAMAN. ..



A
A MON TRES CHER MARI YOUSSEF
Aucun mot ne saurait t'exprimer mon profond attachement et ma reconnaissance
pour ["’amour, la tendresse et la gentillesse dont tu m’as toujours entourée.
Tes sacrifices, ton soutien moral et matériel, ta patience, ton profond attachement
m’ont permis de réussir mes études.
Sans ton aide, tes conseils et tes encouragements, ce travail n’aurait vu le jour.

Merci d avoir un grand cceur, trés généreux,
Merci pour ton soutien tout au long de la réalisation de cette thése et dans les
moments les plus difficiles
Merci d’étre toujours la pour mot.
Que Dieu réunisse nos chemins pour une vie sereine et que ce travail soit témoignage
de ma reconnaissance et de mon amour sincére et fidele.
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A MON IRES CHER PETIT POUSSIN MEHDI
C'est a toi mon adorable ange, ma joie, mon petit trésor que maman dédie ce travail
pour te dire que tu resteras pour toujours le rayon du soleil qui égaye ma vie.
Je t'aime mon bébé et je te souhaite tout le bonheur du monde.

/[1159\%-:.1#
A MON TIRES CHER FRERE RACHID BIEN AIME

Je ne peux exprimer a travers ces lignes tous mes sentiments d amour et de tendresse
envers tot.
Merci pour ta contribution précieuse dans la réalisation de ce travail.

Jimplore Dieu qu’ il t 'apporte bonheur et t'aide a réaliser tous tes voeux,

J'espére que tu trouveras dans cette theése [expression de mon affection pour toi.
Je te souhaite un avenir florissant et une vie pleine de bonheur, de santé et de
Prospérité.

Que Dieu te protége et consolide les liens sacrés qui nous unissent.
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A MES CHERES SOEURS FATIHA ET NEZHA

Je ne pourrais d’aucune maniére exprimer ma profonde affection et mon immense

gratitude pour votre soutien moral et vos priéres qui ont été pour moi une source de
courage, de confiance et de patience.
Un trés grand merci a mes meilleures amies, a mes petites seeurs d étre toujours d
mes cOtés.
Je vous dédie ce travail en témoignage de mon amour et mon attachement.

Que dieu vous procure un avenir prospére et plein de succés.
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A mes chers Grands-parents maternels et grand-mére Paternelle
Merci pour votre amout, vos priéres et vos encouragements qui m'ont été d un grand
soutien au cours de ce long parcouts.

Je suis sure que vous étes fiers de moi aujourd hui.

Vous étes pour moi une source inépuisable de sagesse. Iy a tant de chaleur dans la

bonté de vos ceeuts.
Il'n’y a aucun mot qui suffit pour vous dire merci, je vous aime énormément et je
suis vraiment tres fiére d étre votre petite-fille. ..
J'implore Dieu pour qu’il vous garde en bonne santé et qu’il nous permette de
profiter de votre présence d nos cotés. ..
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A la mémoire de mon Grand Pére Paternel
Puisse Dieu tout puissant, assurer le repos de ton dme par sa sainte miséricorde.
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A MA CHERE TANTE ET MEILLEURE AMIE HAFIDA
DAOUDI

Merci pour tout moment passé ensemble. Tu étais toujours la pour me soutenir,
m’aider et m’écouter et surtout illuminer ma voie et mes décisions. Tu as tant fait
pour moi, que Dieu te protége et te procure joie et bonheur aupres de ton mari
Youssef et tes enfants Amel, Imrane et Sofia.



AN
A TOUS MES ONCLES ET TANTES
Mes tantes Touda, Zahra, Rachida, Myriam, Fatima Ed-daoudi, Fatima
Ouha,
Mes oncles Mohamed Daoudi, Youssef, Mouad, Ahmed, Ibrahim et
Mohamed Ouha
En témoignage de mon attachement et de ma grande considération.
J'espére que vous trouverez a travers ce travail [expression de mes
sentiments les plus chaleureux;
Que ce travail vous apporte [estime, et le respect que je porte a votre égard,
et soit la preuve du désir que j'ai depuis toujours pour vous honoret.
Tous mes voeeux_ de bonheur et de santé.
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A
A mes adorables cousins et cousines
A toute la famille Daoudi
A toute la famille Ouha
A toute la famille Chakouch
A toute la famille Ouilla
Qui font partie de ces personnes rares par leur gentillesse, leur tendresse et
leurs grands cceuts.
Qu’elles trouvent ici, le témoignage de tout mon amour, et toute ma
reconnaissance pour leur inlassable soutien.

Je vous souhaite une vie pleine de bonheur, de santé et de prospérité.
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A toutes mes chéres amies et collegues:

Ikrame Boumendil, Khadija Jabar, Samira Khaddaoui, Amal Haba, Najate
Mouzoune, Zahra Eladsnaoui, Imane Elantaki, Fatime Zahra Elfahiri, Kawtar
Elbouaouidi, Saidia ED-dyb, Zineb Naciri, Laila Talibi, Ilhame Elgourty, Fatima
Baadi, Hanane Mortafia, Fatima Faska
Quoigque je dise, je ne saurais exprimer le respect et la tendresse que j’ai pour vous.
Je vous remercie, pour votre support et vos encouragements, et je vous dédie ce
travail, pour tous les moments de joie et de taquinerie qu'on a pu partager ensemble.
En souvenir d agréables moments passés ensemble en témoignage de notre amitié.
Je vous exprime par ce travail toute mon affection et j'espére que notre amitié restera
solide et durera pour toujours.

J'implore DIEU qu'il vous apporte bonheur, amour et que vos réves se réalisent.
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A tous les professeurs et maitres
qui m ont imbibée de leur savoir
Awec tous mes respects et mon éternelle reconnaissance
A tous nos médecins, civils et militaires
A tout le personnel des CH'U Mohammed VI, 16n Tofail et de [HMA de
Marrakech
A tout le personnel du CHR, I1bn Zohar, du centre de santé Alhay
Elhassani, Azli, et de [hopital de Tinghir
A Tous Mes Enseignants Du Primaire et Secondaire
A tous ceux qui ont pour mission cette pénible tache de soulager [étre
humain et d essayer de [ui procurer le bien-étre physique, psychique, et
soctal

A tous ceux qui me sont chers
Et dont je n’ai pas pu citer le nom. ..






A Dieu tout puissant pour nous avoir permis
de voir ce jour tant attendu.

Y74
Qé'@

//Q

A mon maitre et Président de Thése
Professeur d”Urologie a ['Hopital Militaire Avicenne de Marrakech

M. DRISS TOUITI

Pour le trés grand honneur que vous me faites en acceptant de juger et de présider ma thése. Vos
qualités professionnelles m’ont beaucoup marquée mais encore plus votre gentillesse et votre
sympathie. Veuillez accepter, cher Maitre, dans ce travail mes sincéres remerciements et toute la
reconnaissance que je vous témoigne.

A mon Maitre, Rapporteur de thése

Monsieur le Professeur Omar G}[ OUNDALE

Professeur agrégé d urologie du Val de Grice Paris
Professeur d [Hopital Militaire Avicenne de Marrakech

Vous m’avez accordé un grand honneur en me confiant la réalisation de ce travail.

Qu'il me soit permis de vous témoigner toute ma gratitude et mon profond respect d avoir bien
voulu assurer la direction de ce travail qui, grice a votre esprit didactique et rigoureux, et vos
précieux conseils, a pu étre mené a bien.

Vous m’avez toujours accueillie avec gentillesse et sympathie.

Votre simplicité, et votre compétence sont pour moi le meilleur exemple a suivre.

Je vous prie de trouver ici, le témoignage de ma reconnaissance éternelle, de mon profond respect
et de ma haute considération.

Puisse Dieu le tout puissant vous accorder bonne santé, prospérité et bonheur.



A mon Maitre et juge de theése,

Monsieur le Professeur Mohammed Zyani
Professeur de médecine interne a ['Hopital Militaire Avicenne de Marrakech

Je vous suis trés reconnaissante de [’honneur que vous me faites en acceptant de juger ce travail.
Je vous remercie pour la spontanéité et ['amabilité avec lesquelles vous avez accepté de juger ce
travail.

Veuillez trouver, cher maitre, a travers ce modeste travail la manifestation de ma plus haute
estime et de mes sentiments les plus respectueux;

Puisse Dieu le tout puissant vous accorder santé, prospérité et bonheur.

A mon Maitre et juge de theése,
Monsieur le Professeur HASSAN QACIF

Professeur Agrégé de médecine interne a [Hopital Militaire Avicenne de Marrakech
Vous me faites ["honneur d accepter d étre dans le jury de cette thése. Je vous en suis
tres reconnaissante. Votre grand savoir et votre sagesse suscitent mon admiration.
Qu'il me soit permis de vous exprimer mon profond respect et ma grande
considération

A tous les médecins généralistes de la région Marrakech Tensift Al Haouz
Qui ont accepté de participer a mon étude et que je ne peux citer par respect de leur
anonymat
Veuillez accepter mes sincéres remerciements pour votre collaboration et votre

gentillesse. Sans vous ce travail n’aurait pas vu le jour.
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L'hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) (aussi appelée hyperplasie bénigne ou
hyperplasie adénomyomateuse de la prostate ou plus communément adénome prostatique) est
la tumeur bénigne la plus fréquente de I'homme. Elle correspond a une hyperplasie des glandes
prostatiques péri-urétrales (zone de transition), dont I’dge et le statut hormonal du patient

constituent les facteurs de risque les plus incriminés.

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

ou chirurgicaux.

La prévalence de I’ HBP augmente avec l'dge et continue d’augmenter du fait du
vieillissement de la population [1], ce qui fait de cette pathologie un probléme de santé publique
et une préoccupation croissante pour I’ensemble des praticiens intervenant dans sa prise en

charge : médecins généralistes, urologues, gériatres, anesthésistes. [2]

Le diagnostic de I’HBP est clinique. Les examens paracliniques n’ont d’intérét que pour
apprécier le retentissement sur le haut appareil urinaire, et surtout pour éliminer un cancer

associé.

Le traitement médical de I'adénome prostatique comprend les classes thérapeutiques
suivantes : o-bloquants, inhibiteurs de la So-réductase et la phytothérapie. Les x-bloquants
sont efficaces aprés 48 heures de traitement et sont responsables d'hypotension orthostatique,
alors que les inhibiteurs de la 5x-réductase sont efficaces aprés 6 mois de traitement et ont

pour conséquence de diviser par 2 le taux de PSA (Antigéne spécifique prostatique) [3].
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Objectif de I’étude -

Le but de notre présent travail était de connaitre la prise en charge de I'adénome de
prostate par les médecins généralistes de la région de Marrakech Tensift Al Haouz. Nous
insisterons sur I'approche diagnostique, sur le type du traitement médical choisi, les critéres
déterminants de ce choix, et les moyens de surveillance des patients traités. Enfin, nous

analyserons et discuterons nos résultats comparativement avec ceux de la littérature.
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|. Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive transversale d’évaluation de pratiques, sur un mode
déclaratif et anonyme, conduite aupres des médecins généralistes de la région de Marrakech

Tensift Al Haouz.

Il. La population cible

L’enquéte a concerné les médecins généralistes, du secteur public et privé, installés
dans la région de Marrakech Tensift AL Haouz.

Les listes des médecins généralistes du secteur public inclus dans I’étude ont été fournies
par les services d’infrastructures et d’actions ambulatoires préfectorales (SIAAP) et par les
délégations de ministére de santé correspondantes. Les listes des médecins généralistes du

secteur libéral ont été fournies par des délégués des laboratoires médicaux.

Tableau | : Répartition des médecins généralistes vus selon leurs lieux d’installation.

Centres hospitaliers
. L, Communes rurales
& Cabinets privés . .
p . et semi urbaines
Centres de santé urbains
MARRAKECH 143 MARRAKECH : 38 LOUDAYA : 1
Nombres de | KELAA DES SRAGHNA :10 KELAA DES SRAGHNA : 2 SIDI ZOUINE : 1
médecins TAHANAOUTE 1 TAHANAOUTE 1 SAADA 01
généralistes OUAHAT SIDI
BENGUERIR D2
vus BRAHIM 1
AIT OURIR : 3
TOTAL : 104 54 46 4
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lll. Variables a I’étude

1. Variables explorant le diagnostic de I’HBP

Les variables explorant le diagnostic étaient les suivantes : 'anamnese, le score
symptomatique IPSS (Score International Symptomatique de la Prostate), I’'examen
général, le toucher rectal, I’échographie vésico-prostatique, les analyses d’urines type
bandelette urinaire, ECBU (Examen Cytobactériologique des Urines), créatininémie, le taux

de PSA.

2. Variables explorant la conduite a tenir des médecins généralistes devant des

SBAU (Symptomes du Bas appareil Urinaire)

Les variables qui explorent la CAT de nos médecins généralistes devant des signes
cliniques en faveur de I’HBP étaient les suivantes: La surveillance avec conseils hygiéno-

diététiques ; le traitement médical ; le recours a I’avis spécialisé.

3. Variables explorant les critéres du choix du traitement au cours de la prise

en charge de I’HBP

Ces variables étaient: I'efficacité, la tolérance, le volume prostatique, I'amélioration

attendue de la qualité de vie du patient, I'avis du patient.

4. Variables explorant les différents moyens thérapeutiques médicaux utilisés

Ces variables étaient : la phytothérapie, les alpha-bloquants et les inhibiteurs de la

5-alpha-réductase.
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5. Variables explorant le délai nécessaire pour évaluer I’efficacité du traitement

Les variables explorant le délai d’action des différents médicaments prescrits étaient

comme suit: Une semaine, trois mois, six mois et un an.

6. Variables explorant les moyens permettant d’évaluer I’efficacité du traitement

Ces variables étaient les suivantes: la modification du score IPSS; le ressenti du patient a
I’interrogatoire; la diminution du volume prostatique; la débitmétrie réalisée chez I'urologue; la

diminution du résidu post-mictionnel a I’échographie ; le taux de PSA.

7. Variables explorant I'observance évaluée aprés traitement médical

Les variables explorant I'observance étaient les suivantes: observance mauvaise,

moyenne, bonne et parfaite.

8. Autres variables étudiées

D’autres variables ont été étudiées notamment I’évolution des symptomes apres
traitement médical; la place de I’avis spécialisé au cours de la prise en charge de I’HBP et enfin
I’intérét d’étre informé des dernieres données de la littérature ou recommandations concernant

cette pathologie.

IV. Description du questionnaire

Notre questionnaire était composé de 22 questions dont certaines sont fermées
(questions a choix unique) et d’autres sont semi-ouvertes (questions a choix multiples). Ces

guestions ont été réparties en 7 items a savoir:
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L’identité des médecins (7 questions) ;

- Les éléments participant au diagnostic positif de I’'HBP : (2 questions) ;

- Les habitudes de prescription médicamenteuse relative a I’'HBP : (3 questions) ;

- Le suivi et la collaboration avec les urologues : (6 questions) ;

- Le degré de conscience des médecins généralistes des facteurs de risque
d’aggravation de la maladie : (Une question) ;

- L’intérét de la formation médicale en matiere d’HBP (une question) ;

- Deux questions correspondaient a des mini cas cliniques.

V.Distribution des questionnaires

Les questionnaires ont été distribués directement aux médecins généralistes du secteur
public et privé au niveau de leurs lieux de travail (centres hospitaliers, centres de santé et
cabinets privés) aprés avoir présenté le contexte de I'enquéte et son objectif de facon bréve et
demandé aux médecins 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 une semaine avec un maximum de trois semaines,
seuls quelques questionnaires ont été récupérés sur place.

La durée moyenne de réponse au questionnaire était de six minutes. La durée totale pour

pouvoir récupérer tous les questionnaires, était de 5 mois, allant du décembre 2015 a avril 2016.

VI. L’'analyse des données

L’analyse statistique des données a fait appel aux techniques d’analyse descriptive uni-

variée et bi-variée a I’aide de logiciel Sphinx plus Version 5.
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VII. Considérations éthiques

Nous avons veillé au respect de la confidentialité et a I'anonymat des médecins durant
I’étude. Les questionnaires étaient administrés apres avoir obtenu le consentement oral des

participants et apres leur avoir expliqué I'objectif de I’étude.

VIII. Difficultés rencontrées

Tout au long de la réalisation de notre enquéte, nous avons rencontré certaines

difficultés :

1. Délai de récupération des guestionnaires :

La récupération des questionnaires était rarement immédiate ; et cette opération pouvait

exiger une période allant d’une journée a une semaine avec un maximum de 20 jours.

2. Probléme des non-réponses

Plusieurs cas de non-réponses totales ou partielles ont été observés lors de I’enquéte.
Les raisons de refus étaient variables. Les commentaires de certains médecins refusant de
répondre sont les suivants :

« Désolé, je n’ai pas le temps pour vous remplir ce questionnaire ».

« Ce sujet ne mérite pas d’étre un travail de thése ».

«Je viens de commencer ma carriere de médecin, je n'ai pas assez d’expérience

pour remplir le questionnaire, dans la plupart des cas j'adresse le patient au spécialiste ».
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« Faites d’abord des études évaluant les pratiques des urologues, avant d’évaluer les
médecins généralistes ! ».

« En tant que médecin femme, la plupart des patients de ma consultation sont des
femmes et des enfants, je vois un homme dans dix jours minimum, qui vient consulter pour

autres pathologies type angine ou bronchite ».

- 10 -
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RESULTATS

-11 -
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. Taux de réponse

Parmi les 104 médecins que comptait notre échantillon, 88 ont accepté de répondre a
notre questionnaire, soit un taux de réponse de 84,6%. 16 médecins ont refusé d’y répondre (12

médecins a MARRAKECH, 3 médecins a KELAA DES SRAGHNA et un médecin a AIT OURIR).

Six questionnaires ont été exclus de I'étude car leurs taux de remplissage étaient

inférieurs a 50%.

Il. Description de la population

Quatre-vingt-deux réponses ont été obtenues et analysées (79 %). Les caractéristiques

des médecins ayant répondu ont été reportées dans le tableau ci-apres :

-12 -



Tableau II: Caractéristiques des médecins généralistes vus

Effectifs (n=82)

Pourcentage (%)

Sexe :

—-Masculin 34 41,5
—-Féminin 48 58,5
Nombre d'années d'exercice :

—Moins de 10 ans 33 40,2
—-Entre 10 et 20 ans 32 39,0
-Plus de 20 ans 17 20,7
Milieu d'exercice :

-Urbain 75 91,5
-Semi urbain 2 2,4
—-Rural 5 6,1

Secteur d’activité :

-Santé publique 46 56,1
-Secteur libéral 36 43,9
Pourcentage de patients de plus de 50 ans :

-Moins de10% 31 37,8
-10 a 30% 36 43,9
—Plus de 30% 15 18,3
Date du dernier enseignement sur HBP :

—-Moins d'un an 31 37,8
-1a 10 ans 32 39,0
—Plus de 10 ans 15 18,3
-Je n'ai pas le souvenir ou n'ai pas eu

d'enseignement sur le sujet 4 4,9

- 13-
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58,5% des médecins participant a I’enquéte sont de sexe féminin.

il Masculin;
éminin;
41,5%

58,5%

Figure 1 : Répartition des MG selon le sexe.

Dans notre étude, 17 médecins généralistes (20,7%) ont une ancienneté dépassant 20

ans.

[ ] Moinsde 10ans W Entre 10et20ans W Plus de 20 ans

Figure 2 : Répartition des MG selon le nhombre d'années d'exercice.

- 14 -
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Dans notre enquéte, 91,5% des médecins interrogés exercaient dans le milieu urbain.

2,8%

| Urbain Semirural @ Rural

Figure 3 : Répartition des MG selon le milieu d’exercice.

Au cours de notre enquéte, 46 médecins exercaient dans le secteur public et 36 dans le

secteur privé.

Santé
publique: 56,1%

Secteur
libéral: 43,9%

Figure 4 : Répartition de la population selon le secteur d’activité.

- 15 -
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Trente-six médecins (43,9%) ont déclaré que le pourcentage de patients dgés de plus de

50 ans dans leur consultation est situé entre 10% et 30%.

. Moins de10%

4 10 230%
¥ Plus de 30%

Figure 5 : Répartition des MG selon le pourcentage de patients de plus de 50 ans.

Parmi les MG participants a notre enquéte, trente et un médecins (soit 37,8%) ont affirmé

avoir un enseignement sur I’HBP datant de moins d’un an.

4,9%

[} Moins d'un an
[ | l1al0ans
[ | Plus de 10 ans

M Je n'ai pas le souvenir ou n'ai pas eu d'enseignement sur le sujet

Figure 6 : Répartition des MG selon la date du dernier enseignement sur HBP.

- 16 -
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lll. Diagnostique de L’'HBP

1. Utilisation de I’'IPSS

Un score de sévérité pour évaluer I'intensité des symptomes et/ou surveiller I’évolution
sous traitement médical était utilisé par 5 MG (6,1%). Parmi eux, 4 I'utilisaient par oral (4,9%) et 1
MG par écrit (1,2%). Les MG qui ne l'utilisaient pas le justifiaient principalement par la
méconnaissance de ce score (29 MG soit 35,4%) ou par le fait que son utilisation demandait trop
de temps (6 MG soit 7,3%) et lui préféraient un interrogatoire classique (42 MG soit 51,2%).

Tableau Il : utilisation de I'IPSS

Effectifs Pourcentage (%)
Oui : 5 6,1
-Je l'utilise en interrogeant le patient oralement; 4 4,9
-Je l'utilise en interrogeant le patient par écrit. 1 1,2
Non : 77 93,9
-Je n’en connais pas ; 29 35,4
—-Ca prend trop de temps ; 6 7,3
-Je le remplace par mon interrogatoire. 42 51,2

1,20%

7,30%
. Je Iutilise en interrogeant le patient oralement;

. Je I'utilise en interrogeant le patient par écrit.
L] Je n’en connais pas ;
. Ca prend trop de temps ;

. Je le remplace par mon interrogatoire.

Figure 7 : Utilisation de I'IPSS

-17 -
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2. Movens diagnostiques de I’HBP

Les éléments diagnostiques les plus utilisés par les MG interrogés pour établir le
diagnostic d’HBP étaient, par ordre, I’anamnése, I’échographie, le PSA, le toucher rectal,
I’examen général, et en dernier lieu, les analyses d’urines (type bandelette urinaire, ECBU,

créatininémie).

90,2%
87,8% 24,1%
69,5%
62,2%
51,2%
— —61% — —= =
& ' Q° S S X
Q‘Q’ X .\&0@ \.,Q ’&\Q’ o) ‘oq
& RS & & &% N S
4 g & % &0 J A
«O \> & & 2
K <& < o 5
& NS =
(JO Q\z\ &
S (oq?‘ e
o
o3
\\fv

Figure 8 : Les éléments diagnostiques de I’'HBP

Les 57 médecins utilisant le TR pour diagnostiquer I’HBP, I'ont justifié principalement par
son utilité dans I'appréciation de I'augmentation homogéne du volume prostatique (52 MG soit
91,2%) et uniquement 5 MG (8,8%) I'utilisaient pour éliminer un diagnostic différentiel.

25 médecins ne faisant pas le TR (30,5%), 'ont justifié essentiellement par le refus
fréquent des patients (23 MG). Un MG exercant au secteur public a signalé que ses conditions de
travail ne permettaient pas d’effectuer cet examen clinique, d’ou son recours a d’autres moyens

pour établir le diagnostic de I’ HBP.

- 18 -
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Tableau IV: place du TR dans le diagnostic de I’HBP

Effectifs Pourcentage (%)

Oui : 57 69,5
.Permet d’apprécier I'augmentation homogéne du volume 52 91,2

de prostate

.Permet d’éliminer un diagnostic différentiel 5 8,8

Non : 25 30,5
.Refus fréquent des patients 23 92
.Appréciation du volume de prostate difficile 1 4

Autre 1 4

Parmi les 69 MG qui demandaient le taux de PSA pour diagnostiquer une HBP, 56 (81,2%)
ont expliqué leur choix par I'importance de cette analyse dans I’élimination d’un diagnostic
différentiel notamment le cancer de la prostate, alors que 13 MG (18,8%) ont rapporté que cet
outil leur permet d’évaluer le volume prostatique.

En ce qui concerne les MG ne demandant pas le taux de PSA, quatre ont annoncé que
son colt élevé les empéchait de le prescrire ; trois praticiens ont signalé qu’il est inutile dans le
diagnostic de I’HBP et trois autres lui préféraient les autres moyens diagnostiques a savoir
I’lanamnese, le TR, I’échographie et la BU. Finalement, trois médecins considéraient que cette

analyse doit étre demandée et interprétée par le spécialiste et non par le généraliste.

Tableau V : place du PSA dans le diagnostic de I'HBP

Effectifs Pourcentage (%)

Oui : 69 84,1
O Parce qu’il évalue le volume prostatique 13 18,8
O Permet d’éliminer un diagnostic différentiel 56 81,2
Non : 13 15,9
O Il est inutile dans I’HBP 3 23,1
O Il est trop co Gteux 4 30,7
O L’anamnése, I’examen général, le TR et la BU suffisent a 3 23,1
éliminer les diagnostics différentiels

O Autre 3 23,1
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IV. Traitements

1. La CAT des MG devant des SBAU liés a I’'HBP :

Devant des symptomes du bas appareil urinaire en rapport avec une HBP, cing MG (6,1%)
ont estimé qu’une surveillance avec conseils hygiéno-diététiques pourrait étre suffisante pour
améliorer les symptomes, par contre 44 MG (53,7%) ont affirmé qu’un traitement médical devrait

étre instauré et 46 MG (56,1%) ont jugé nécessaire de demander un avis spécialisé.

UN AVIS SPECIALISE EST NECESSAIRE. 56,1%

UN TRAITEMENT MEDICAL DOIT ETRE

INSTAURE. 33,7%

UNE SURVEILLANCE AVEC CONSEILS
HYGIENO-DIETETIQUES PEUT ETRE 6,1%
SUFFISANTE

0 10 20 30 40 50 60

Figure 9 : CAT des MG devant des symptomes du BAU en rapport avec une HBP

2. Les critéres déterminants du choix des médicaments

Les principaux critéres déterminant le choix des médicaments lors du traitement de I’'HBP
par les médecins généralistes étaient, par ordre, I'efficacité, la tolérance, I’amélioration attendue

de la qualité de vie du patient, et en dernier lieu le volume prostatique et I’avis du patient.
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91 J0¢

68,3%

]
]
]
]

EFFICACITE TOLERANCE  AMELIORATION VOLUME  AVISDUPATIENT
ATTENDUE DE LA PROSTATIQUE (DECISION

QUALITEDEVIE PARTAGEE AVEC
DU PATIENT LE PATIENT)

Figure 10 : Les criteres déterminants du choix d’'un médicament
au cours de la prise en charge de I’'HBP

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

La phytothérapie était prescrite par 31,7% des MG qui justifiaient sa prescription

principalement par l'absence d’effets indésirables (88,5%). En revanche, les médecins ne

prescrivant pas la phytothérapie I’ont expliqué par son mécanisme d’action inconnu (35,7%) et sa

moindre efficacité par rapport aux autres principes actifs (35,7%).

Les AB étaient prescrits par 82,9% des MG qui justifiaient leur prescription principalement

par leur rapidité d’action (60,3%).

Les I-5AR étaient prescrits par 26,8% des MG essentiellement pour diminuer le volume

prostatique (45,5%). Pour les 73,2% des médecins ne les prescrivant pas, le délai d’action trop

long n’était évoqué que par 23,3% d’entre eux.
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100

82,9%

80

60

0,
40 31,7% 26,8%

20

B Phytothérapie (PERMIXON®, TADENAN®)
B Alpha bloquants (CARDURA®, FLOTRAL®, XATRAL?, ...)

H Inhibiteur de la 5 alpha-réductase (FINASTERIDE® OU AVODART®)

Figure 11 : Habitudes de prescription médicamenteuse relatives a I’HBP

Tableau VI : Justification de la prescription de la Phytothérapie

Effectifs Pourcentage (%)
Oui : 26 31,7
-Pas d’effets indésirables connus 23 88,5
-Rapidité d’action 2 7,7
-Diminue le volume prostatique 3,8
Non : 56 68,3
~Mécanisme d’action inconnu 20 35,7
~Moindre efficacité que les autres principes actifs 20 35,7
~Trop d’effets indésirables 1 1,8
-Délai d’action trop long 6 10,7
_Autre 9 1 6,]

-22-




La prise en charge de I’hypertrophie bénigne de prostate par les médecins généralistes

de la région de Marrakech Tensift Al Haouz

Tableau VIl : Justification de la prescription des alpha-bloquants

Alpha bloguants (FLOTRAL®, CARDURA®, XATRAL®, ...) Effectifs Pourcentage (%)
Oui : 68 82,9
.Pas d’effets indésirables connus 6 8,8
.Pas d’interactions médicamenteuses 1 1,5
.Pression commerciale des laboratoires pharmaceutiques 1 1,5
.Rapidité d’action
.Diminue le volume prostatique 41 60,3
Autres 18 26,5

2 3
Non : 14 17,1
.Trop d’effets indésirables 3 21,4
.Délai d’action trop long 2 14,3
.Trop d’interactions médicamenteuses 2 14,3
Autre 7 50,0
Tableau VIII : Justifications de la prescription des Inhibiteurs
de la 5-Alpha réductase
Inhibiteur de la 5-alpha réductase
Effectifs
Pourcentage (%)
Oui : 22 26,8
.Pas d’effets indésirables connus 2 9,1
.Pas d’interactions médicamenteuses 1 4,5
.Rapidité d’action 5 22,7
.Diminue le volume prostatique 10 45,5
Autres 4 18,2
Non : 60 73,2
.Mécanisme d’action inconnu 24 40,0
.Délai d’action trop long 14 23,3
.Moindre efficacité que les autres principes actifs 6 10,0
.Trop d’interactions médicamenteuses 2 3,4
Autre 14 23,3
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Concernant le délai d’efficacité de ces traitements, 23,2% I’estimaient a une semaine pour

les AB et 6,1 % a six mois pour les -5AR.

B 1 semaine # 3 mois M 6 mois M Je n'en prescris pas

Figure 12 : Délai d’efficacité des alpha-bloguants

1 semaine:
6,1% 3 mois: 14,6%

6 mois: 6,1%
\_1an: 0%

Je n'en prescris
pas: 73,2%

Figure 13 : Délai d’efficacité des inhibiteurs de la 5 alpha-réductase

4, Cas cliniques

Devant des symptomes faibles a modérés (IPSS < 18) et un faible volume prostatique
(<40q), les MG prescrivaient majoritairement une monothérapie a base des AB (54% des MG).

L’association médicamenteuse la plus prescrite était la phytothérapie + AB (17% des MG).
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Devant des symptomes faibles a modérés (IPSS<19) avec un volume prostatique
important (>40g) et des facteurs de risque d’évolution de la maladie ou de survenue d’une
rétention aigue d’urine, la majorité des MG demandaient un avis spécialisé (48%).

Les réponses a ces deux cas cliniques ont été retranscrites dans les figures suivantes :

60% 54%
50%
40%
30%
20% 17%
10% o o 8%
’ 0% 0% 1%
0%
X2 & > ) N Ny > o
@Q\ Q’b(\ \<,)V“ \(\'b \(,)?“ {,)V {,)V‘ Q,\
& e = N S S K
& S N N R R
\(\A 2 ) ‘0\\ V\Q V\Q oQ
N .+\°
& <&

Figure 14 : Cas clinique 1 : Quel traitement prescrivez-vous en premiere intention pour des
symptdémes faibles a modérés (IPSS<ou=18) et un faible volume prostatique (<40qg)?

48%

22%

15% 10% 11%
1 (5)22 2% 1% . 0% I 4% 2%
0% - f— [ | -
& & N A S > = ) <&
L F T F &
N \© Sa K RS S Q &S
QO >° N QO N R\ N &
Q‘\\\ & ¥ Q‘Q\\ ™ xVXQ &R Q
v < &
Ry & Iox
C o$ <®

Figure 15 : Cas clinigue 2 : Quel traitement prescrivez-vous en premieére intention pour des
symptémes faibles a modérés (IPSS<19) avec un volume prostatique important (>40qg) et des
facteurs de risque d’évolution de la maladie ou de survenue d’une rétention aigue d’urine ?
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5. Facteurs de risque d’aggravation de I’HBP.

84,1% (69) des MG affirmaient connaitre les facteurs de risque d’aggravation de la
maladie ou de survenue d’une rétention aigue d’urine et de recours a la chirurgie, a savoir I’age,

le volume prostatique, le statut hormonal (taux de PSA) et I'intensité des symptdémes (score IPSS).

6. Suivi et évaluation de I'efficacité des traitements médicaux de I’HBP

D’apres les MG interrogés, les principaux moyens de suivi et d’évaluation de I'efficacité
des traitements médicaux étaient, par ordre, le ressenti du patient a I'interrogatoire (82,2%), la
réduction du volume prostatique a I’échographie (50%) et enfin la diminution du résidu post
mictionnel (48,8%).

Le TR et la mesure de PSA n’étaient réalisés que par 17,1% et 32,9% des médecins

interrogés respectivement.

100,00% 82,90%

50% 48,80%

50,00% 32,90%

17,10% - 13,40%
.

H |e ressenti du patient a I'interrogatoire

0,00%

M |a réduction du volume prostatique a I’échographie
la diminution du résidu post mictionnel
la réduction du volume prostatique au TR

W Taux de PSA

M |a débitmétrie réalisée chez I'urologue

Figure 16 : les principaux moyens de suivi et d’évaluation
de 'efficacité des traitements médicaux
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V. L'observance évaluée apres traitement médical

L’observance au traitement médical était bonne pour 23 MG, moyenne pour 43 et
mauvaise pour 10 praticiens justifiant leur avis essentiellement par le défaut d’éducation

thérapeutique des patients.

7,40%

= Mauvaise = Moyenne = Bonne aucune réeponse

Figure 17 : L’observance évaluée apres traitement médical

VI. Evolution des symptdomes au cours de la prise en charge de I’'HBP

Le taux de réponse a cette question était de 87,8%.

Parmi les MG ayant répondu a cette question 38 (52,7%) ont rapporté une amélioration
clinique aprés le traitement médical. Par ailleurs, 31 MG ont estimé que les symptémes
évoluaient en général vers la stabilisation, tandis qu’une aggravation des signes a été rapportée

par trois médecins seulement.
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3,70%

® Aggravation m Stabilisation = Amélioration

Figure 18 : Evolution des symptomes au cours de la prise en charge de I’'HBP

VII. Recours a la consultation spécialisée d’urologie

L’urologue était sollicité en cas d’échec du traitement médical bien conduit, pour un suivi
annuel systématique ou pour le diagnostic initial dans respectivement 79,3 %, 37,8 % et 31,7 %

des cas.

80,00%
. 37,80%

G, 00% ’ 31,70%
40,00%
20,00%
0,00%

Echec du traitement Suivi annuel Diagnostic initial

medical systématique

Figure 19 : Recours a la consultation spécialisée d’urologie
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VIIl. Enseignement

37,8% des MG interrogés avaient recu un enseignement sur le sujet datant de moins d’un
an, 39 % entre un et dix ans et 18,3 % n’en avaient pas recu depuis plus de dix ans; 92,7 %
estimaient utile d’étre informé des dernieres recommandations sur I'HBP dont 90,8 % par
formation médicale continue et 5,3% par Internet. A l'inverse 6 médecins déclaraient leur

désintéressement total a la formation en matiére de I'HBP.

JFMC | Internet |, Visite médicale

Figure 20 : Principaux outils d’enseignement sollicités par les MG
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IX. Différence en fonction du sexe, du secteur d’exercice, de
I’ancienneté de |’'installation, du pourcentage de patients masculins
de plus de 50 ans et de la date de la derniére formation

Il nexistait pas de différence dans la prise en charge diagnostique ou thérapeutique
selon I’ancienneté des médecins. En revanche, les médecins généralistes du secteur libéral

adressaient moins leurs patients a I’'urologue pour établir le diagnostic de I’HBP.

42%

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

21%

@® Santé publique @ Secteur libéral

Secteur

Figure 21 : Recours a l'urologue selon le Secteur d’activité

Il ressort de notre étude également que les médecins femmes réalisaient moins de TR et
adressaient plus souvent leurs patients a I'urologue pour établir le diagnostic ou pour un suivi

annuel systématique.
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20%
79%

80%
70% 3%
60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Masculin Féminin
Figure 22 : Réalisation du TR selon le sexe du MG

100% 91%

90%

. 0; 77%
(]

70%

60%
’ 47%

50% 3ge  41%

40% 32%

30%

20%

10%

0%

Recours a l'urologue pour  Recours a l'urologue pour Recours a l'urologue en

poser le diagnostic : un suivi annuel I'absence d'amélioration
systématique aprés un traitement
médicamenteux bien
conduit

m Masculin - ® Féminin

Figure 23 : Recours a l'urologue selon le sexe

Le recours a 'urologue pour établir le diagnostic diminuait avec le vieillissement de la

patientele masculine.
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45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%
<10% Entre 10 et 30% Plus de 30%

Pourcentage de patients hommes de plus de 50 ans

Figure 24 : Recours a l'urologue selon le pourcentage de patients hommes de plus de 50 ans

On constatait également que plus la date du dernier enseignement était éloignée, plus le

recours a l'urologue pour établir le diagnostic était fréquent.

100%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% 26%
30% 17%
20%
10%
0%

60%

Moinsd'unan  Entrelet10ans Plusde 10 ans Jen'aipasle
souvenir ou n'ai
paseu
d'enseignement

Figure 25 : Recours a l'urologue selon la date du dernier enseignement

sur I'hypertrophie bénigne de prostate
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|. RAPPELS

1. Anatomie de la prostate [4]

La prostate est une glande sexuelle. Elle mesure chez I’adulte en moyenne 30 mm de
hauteur et 25 mm d’épaisseur, avec un poids moyen de 20 grammes Elle est entourée d’une
capsule conjonctive mince, dont les fibres déterminent en profondeur des cloisons isolant des
lobes glandulaires.

Elle est située au fond du pelvis et contenue dans une loge dont la conception reste

discutée.

1.1. Laloge prostatique

La loge prostatique est formée :
e En bas et latéralement par I’aponévrose pelvienne ;
e En arriere par I'aponévrose de Denonvilliers ;
e En haut par les connexions avec la base vésicale ;

e En avant par le pubis.

1.2. Les rapports de la prostate (figure 26 et 27)

Les rapports de la prostate par I'intermédiaire de ’aponévrose pelvienne se font avec :
e En avant le sphincter strie de l'urétre ;
e Latéralement, le muscle releveur de I’anus limite I’espace pelvi-rectal ou est située
la prostate ;
e En arriére la prostate répond au rectum dont elle est séparée par I’'aponévrose de
Denonvilliers, celle-ci contient au-dessus de la prostate, les vésicules séminales

et la terminaison des canaux déférents.
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Figure 26 et 27 : Rapports de la prostate (coupe sagittale)

- 35 -



La prise en charge de I’hypertrophie bénigne de prostate par les médecins généralistes
de la région de Marrakech Tensift Al Haouz

1.3. Répartition topographigque des lobes de la prostate normale

La glande est clivée par le passage de deux structures : l'uréthre prostatique et les
canaux éjaculateurs.
> L’'uréthre prostatique décrit une courbe a concavité antérieure, au sommet de la
courbe siege une saillie médiane; (veru montanum) de part et d’autre duquel
viennent s’ouvrir les canaux éjaculateurs.
> Les canaux éjaculateurs sont formés par la réunion de la vésicule séminale et du
canal déférent ipsilatéral, ils sont obliques vers le bas et I'avant dans I’épaisseur de

la glande.

Le modele de Mc Neal (figure 28) differe de celui de Gil Vernet car il définit :
o Une prostate centrale correspondant au lobe pré- spermatique, correspondant a 25%
du volume de la glande prostatique.
o Une prostate périphérique en situation externe dont les canaux excréteurs dans la

portion sous mentanale de l'uretre.

o Une zone de transition entre ces deux parties (correspondant a 5% du volume de la

glande) siege entre le sphincter prostatique et la partie proximale de I'uréthre.
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1.4. Vascularisation: [6]

a. Arteres (figure 29)

Elle est assurée par la branche prostatique de I’artére vésico-prostatique issue de I'artére
iliaque interne, elle se divise en deux artéres terminales I'une centrale ou urétrale qui pénetre
dans la prostate a proximité du col vésical, I'autre périphérique ou capsulaire chemine dans le
pédicule neuro-vasculaire a la face postéro-latérale de la prostate et perfore la capsule pour
assurer la vascularisation des deux tiers de la glande. La vascularisation de l'apex prostatique et

du sphincter strie est assurée par une branche issue de |’artere honteuse interne.

b. Veines (figure 29)

Les veines péri-prostatiques se jettent dans les plexus séminal et de Santorini. Les veines

efférentes de ces derniers forment les veines vésicales qui gagnent la veine hypogastrique.

c. Lymphatiques
Les lymphatiques prostatiques forment d'abord un réseau péri-prostatique qui donne en

arriere quatre pédicules :

Pédicule iliaque allant aux ganglions iliaques externes ;

= Pédicule hypogastrique satellite a l'artére prostatique et allant aux ganglions
iliaques internes ;

= Pédicule postérieur allant aux ganglions sacrées latéraux et du promontoire ;

= Pédicule inferieur satellite de I'artére honteuse interne et allant a un ganglion

iliaque interne.

1.5. Innervation [6]

L'innervation de la prostate dérive du plexus hypo gastrique pelvien. Les fibres
sympathiques issues de la moelle thoraco-abdominales D11-L2 gagnent le plexus

hypogastriques. De 1a, elles descendent dans le bassin et forment avec les fibres
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parasympathiques venues de la moelle sacrée S2-S4 les plexus pelviens sur les faces latérales du
rectum. Du rebord antéro-inferieur de chaque plexus pelvien partent des fibres pour innerver la
prostate et les vésicules séminales, les nerfs caverneux, détachés de la partie la plus basse du
plexus pelvien, croisent les bords latéraux de [|’aponévrose prostato-peritoneale de
Denonvilliers, passent immédiatement en dehors de l'apex prostatique en lui dormant quelques

fibres avant de traverser le diaphragme urogénital.
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Figure 29 : Vascularisation prostatique [7]
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2. Physiologie de la prostate [8]

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 I'acide citrique.

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

Le rble 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 |'éjaculation, la prostate prend surtout une part active dans la

premiere phase. Durant cette phase, la musculature lisse de la prostate, de I’épididyme, du canal
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déférent et du canal éjaculateur se contracte et les différents constituants du sperme
s’accumulent dans I'urétre prostatique. Ce dernier se dilate entre les sphincters, lisse proximal
et strié distal et forme le sinus prostatique. Lors de la deuxieéme phase de I’éjaculation, le réle 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 l'effet des contractions de l'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.

3. Echographie prostatique normale (figure 30)

On distingue d’une part la zone périphérique et la zone centrale constituant la glande
externe, et d’autre part, la zone de transition en position interne. Cette derniére apparait moins
échogene que la glande externe. Les canaux éjaculateurs sont visibles au sein de la glande
centrale qu’on ne peut différencier de la zone périphérique. Par voie transrectale, on note
souvent une bande hypoéchogéene postérieure au contact de la zone périphérique. Elle
correspond a la condensation des fibres musculaires lisses et du tissu conjonctif qui forment la

capsule. Elle ne doit pas étre interprétée comme suspecte.
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Zone centrale

Zone périphérique

Figure 30: Aspect échographique de prostate normale

4. |’hyperplasie bénigne de la prostate

4.1. Epidémiologie

L’HBP est la plus fréquente des maladies tumorales bénignes affectant ’lhomme de plus
de 60 ans. Sa fréquence augmente progressivement avec I’age [9].
Avant 50 ans, son incidence est trés faible. A partir de 50 ans, age qui correspond a la
deuxiéme poussée de croissance prostatique, la fréquence de I’HBP augmente [10].
Ainsi le pourcentage [11] d’hommes atteints par cette affection est estimé a :
> 50% a 60 ans.
> 90% a 80 ans.
Entre ces deux ages, I’age moyen de détection est de 65 ans, ce qui signifie qu’un certain

nombre de sujets atteints ne sont pas dépistés et diagnostiqués.
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Figure 31: Prévalence de I’HBP en fonction de I’dge [12]

Ces chiffres élucidés dans la figure (31) 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 symptémes cliniques ressentis par le patient) [13].

4.2. Etiopathogénie :

L’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 [2, 14, 15]. La prostate est fortement dépendante des androgéenes pour sa
croissance et pour son intégrité fonctionnelle et structurale. [16]. Cependant, d’autres facteurs
biochimiques ont aussi montré leur role majeur dans la progression de la maladie.

Plusieurs hypothéses ont été avancées :

- Hypothése hormonale : certains travaux ont montré une augmentation avec I’age des

concentrations de dihydrotestostérone (D.H.T.) accumulés dans la prostate [17].
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Par ailleurs, chez les hommes castrés et chez les hommes ayant un déficit génétique en
S5x-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 [18].

- Hypothése des facteurs de croissance et apoptose : le rble 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) [19-24].

Il est trés probable que le développement de I’'HBP résulte d’une intrication de ces
différents phénoménes (bien que I'imprégnation androgénique semble majoritaire pour favoriser

la croissance du volume de la prostate).

4.3. Complications

Les complications de I’HBP [25] sont la rétention vésicale compléete, complication aigué
qui nécessite un traitement urgent, et les complications chroniques, en partie liées a la rétention

vésicale chronique.

a. Rétention aigue d’urines :

Elle survient d'emblée ou aprés une période plus ou moins longue de troubles
dysuriques. Elle se manifeste volontiers 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

- 43 -



La prise en charge de I’hypertrophie bénigne de prostate par les médecins généralistes
de la région de Marrakech Tensift Al Haouz

arriver avec des douleurs hypogastriques violentes. C'est une urgence urologique qui nécessite

un drainage des urines par sondage vésical transuréthral ou par cathétérisme sus pubien.

b. 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 récupérera apres drainage vésical. Il faudra se méfier d’'un syndrome
de levée d’obstacle avec hyperdiurese 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.

c. Calcul vésical :

En rapport avec la stase urinaire et/ou lI'infection.

d. Infection urinaire :

Elle peut se traduire par des bralures mictionnelles ou rester asymptomatique, favorisée
par la stase, la distension vésicale, la lithiase vésicale ou la distension du haut appareil urinaire.
Le sondage transuréthrale joue également un réle majeur dans la genése 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.

Le traitement de I’'HBP doit étre considéré comme un traitement de confort ; Le but principal de
la prise en charge est d’améliorer la qualité de vie du patient. L’approche thérapeutique de I’HBP

a évolué profondément, évolution touchant a la fois le volet chirurgical que médical.
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Il. DISCUSSION DES RESULTATS

1. Diagnostic de I’HBP [2]

1.1. Les symptdmes de bas appareil urinaire de I’homme liés a I’'HBP

Il s’agit des symptomes concernant le stockage vésical (pollakiurie diurne et nocturne,
impériosité mictionnelle) et la vidange vésicale (dysurie, diminution de taille et de force du jet,
gouttes retardataires, mictions en deux temps).

Les symptomes concernant le stockage traduisent les modifications du fonctionnement
vésical consécutives a I’obstacle mécanique a la vidange et ont été regroupés sous le terme de
symptomes irritatifs.

Les symptomes concernant la vidange traduisent les effets directs de la diminution de
calibre de I'uretre prostatique et ont été regroupés sous le terme de symptomes obstructifs.

Parallelement a I’évaluation de la fréquence et de I'intensité de ces symptomes, il est tres

important d’évaluer leur tolérance et leur retentissement sur la qualité de vie des patients.

1.2. Moyens diagnostics de I’'HBP [26]

a. Interrogatoire

L’interrogatoire a pour objectif d’éliminer une cause de SBAU ou d’occlusion sous vésicale
(OSV) autre que I'HBP, et d’évaluer la gravité des symptomes et leur retentissement sur la vie
quotidienne.

Une dysurie et une incontinence « urinaire » témoignent d’'une maladie avancée. Les SBAU
peuvent avoir un retentissement sur la sexualité des patients. Les antécédents sont aussi
particulierement informatifs, en particulier ceux possiblement a I'origine de SBAU autre que
I’HBP. C’est le cas du diabéte, 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
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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’alpha-bloquants ».

b. Scores symptomatiques

Plusieurs instruments validés existent pour évaluer I'intensité des symptomes, la géne et

la qualité de vie.

International Prostate Symptom Score (IPSS)

L’IPSS constitue le standard international. Il est dérivé du score de I’AUA décrit par Barry
et al. auquel a été ajouté une question sur la géne. 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 incompléte).

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 symptdmes 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 symptdmes urinaires. Elle n’est pas

comptabilisée dans le score des symptomes.

c. Examen physique

L’examen physique permet de rechercher une anomalie des organes génitaux externes
(telle qu’un phimosis) 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.
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d. Toucher rectal

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.

L’échographie est plus performante que le toucher rectal pour estimer le volume

prostatique

e. Mesure du PSA sérique

Facteurs influencant le niveau de PSA sérigue
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 comme étant

spécifique de I’organe et non pas du cancer.

- PSA pour la prédiction du volume prostatique

Plusieurs rapports ont montré la corrélation étroite qui existe entre le PSA et le volume
prostatique. Pour Stamey et al., I'HBP est responsable de 0,3 ng/mL de PSA pour 10 g de tissu

d’HBP, contre 3,5 ng/mL par millilitre de cancer.

- Valeur pronostique du PSA dans I’HBP

Dans le bras placebo de I'étude MTOPS, un PSA initial supérieur a 1,6 ng/mL était
prédictif du risque de survenue ultérieure de rétention aigué d’urine et de chirurgie de I’'HBP

« (niveau de preuve 2) ».
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f. Créatininémie
Dans une étude récente chez 2741 patients ayant des SBAU en rapport avec une HBP, 161
avaient une insuffisance rénale chronique. Trois facteurs indépendants étaient significativement
associés a l'insuffisance rénale : une OSV et un antécédent d’hypertension artérielle ou de
diabéte. Comiter et al. Ont rapporté que la dysurie non neurologique n’était pas prédictive
d’élévation de la créatininémie et de I'urémie. L’étude MTOPS, enfin, suggére que le dosage de la

créatininémie n’est pas utile si la vidange vésicale est normale (niveau de preuve 3).

g. Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

L’ECBU est utile a la recherche d’un diagnostic différentiel ou d’une complication de I’HBP

il permet de rechercher une leucocyturie témoin d’une prostatite ou d’une cystite, 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.

h. Imagerie

Une imagerie du haut appareil a la recherche d’une hydronéphrose n’a pas montré
d’intérét si la créatininémie est normale. Donc, si la créatininémie est mesurée en premiere
intention, une imagerie du haut appareil n’est peut-étre pas utile dans le bilan initial des SBAU
(niveau de preuve 3).

L’échographie de la vessie permet de rechercher des calculs vésicaux, des diverticules de
vessie et d’évaluer simultanément le résidu post-mictionnel « (niveau de preuve 4) ».

La prostate peut étre visualisée par échographie transpariétale (sus-pubienne) ou
transrectale. La détermination du volume prostatique est utile lorsque I'on envisage un
traitement par inhibiteurs de la 5-alpha réductase ou une chirurgie de I'HBP. La voie transrectale
est plus performante pour évaluer le volume prostatique (niveau de preuve 3). L’échographie

permet aussi de visualiser un lobe médian. L’'index de protrusion prostatique peut étre évalué
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par échographie transrectale. C'est selon certains auteurs un bon indicateur de I’OSV (niveau de
preuve 4). Enfin, une augmentation de I’épaisseur de la paroi vésicale visible en échographie

pourrait aussi étre le reflet d’une OSV (niveau de preuve 4).

i. Débitmétrie
Les principaux parametres étudiés par la débitmétrie sont le volume uriné, le débit
maximal et la forme de la courbe de débitmétrie. Toutes ces informations sont utiles pour éviter
des artéfacts. 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

(niveau de preuve 4). Une courbe en plateau évoque une sténose urétrale.

j. Résidu post-mictionnel
La mesure du résidu post-mictionnel est utile dans la prise en charge initiale des SBAU. I
doit étre calculé par échographie transpariétale. C’est une technique simple et non invasive.
Dans les études MTOPS, un résidu initial élevé était associé a un risque accru de détérioration
des symptomes. En outre, le suivi de résidu permet, en cas d’augmentation progressive, de
prédire une rétention aigué (niveau de preuve 2). Néanmoins, la valeur prédictive du résidu pour
poser I'indication d’un traitement invasif est faible et il n’y a pas de corrélation évidente entre le

risque d’infection urinaire et le résidu post-mictionnel (niveau de preuve 2).

1.3. Discussion des éléments diagnostigues de I’HBP dans notre série

Nous avons pu constater que les pratiques diagnostiques de I’HBP des MG installés dans
la région de Marrakech Tensift Al Haouz ne sont pas conformes aux recommandations. En effet,
87,8% et 84,1% des MG prescrivent une échographie et un dosage des PSA alors qu’ils ne sont
pas recommandés ou de facon optionnelle et a I'inverse seulement 51,2% et 6,1% prescrivent des
analyses d’urine type bandelette urinaire, ECBU et créatininémie et réalisent un score IPSS alors

gu’ils sont recommandés.
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Des résultats similaires avaient été retrouvés dans une étude francaise datant de 2010,
évaluant les pratiques des médecins généralistes du Maine et Loire dans le diagnostic de I'HBP
[27]. Parmi les 171 MG ayant répondu, respectivement 90,6%, 69,6%, 15,8%, et 15,2 utilisaient
le dosage des PSA, I’échographie vésico prostatique, une bandelette urinaire et le score IPSS.

Des résultats similaires avaient été retrouvés également dans une étude de pratiques sur le
diagnostic positif de I'HBP datant de 2004 mais concernant les urologues [28].

Parmi 184 urologues interrogés, respectivement 98,3%, 72%, 61,8% et 23,3% utilisaient le
dosage des PSA, une bandelette urinaire, une échographie vésicoprosatique et I'lPSS pour établir
le diagnostic d’HBP. Le dosage des PSA et I’échographie vésicoprostatique, bien que non
recommandés ou recommandés de facon optionnelle pour le diagnostic positif d’HBP sont donc
largement prescrits et les scores de sévérité clinique tel que I'IPSS sont moins utilisés que ce que
I'on pourrait attendre au regard des recommandations. Une raison évoquée a cette utilisation
fréquente d’examens complémentaires selon Coeurdacier et al. est la crainte de ne pas dépister
un cancer de la prostate [29]. Cependant, cette différence entre recommandations et pratiques
pourrait également étre expliquée par I’'hétérogénéité entre les recommandations concernant les
examens nécessaires au diagnostic d’HBP [27].

L'utilisation du dosage des PSA et de I'échographie pour établir le diagnostic d’HBP
conduit nécessairement a une augmentation des dépenses de santé pour la prise en charge de
I’'HBP et nécessiterait donc I’élaboration de recommandations claires dans ce sens.

A I'inverse, I'IPSS est réalisé de facon confidentielle par 6,1 % des MG bien qu’ils ne soient
que 35,4% a ne pas le connaitre. Cette faible utilisation de I'IPSS a été documentée a plusieurs
reprises [27,28].

L'IPSS est donc délibérément non utilisé par une grande majorité des médecins de notre
échantillon ce qui pose la question de sa faisabilité en médecine générale. Parmi les explications
évoquées par les MG de notre échantillon on cite sa durée de réalisation trop longue, peu
compatible avec une activité libérale. Une réhabilitation de son utilisation en médecine générale

pourrait également étre obtenue par une nouvelle diffusion des recommandations [30].
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Figure 32 : Eléments de diagnostic de I’HBP selon nos résultats et ceux des études Francaises

2. Traitement de I’HBP

2.1. Méthodes thérapeutiques de I’HBP en médecine générale

a. Abstention et Surveillance [31]

Une surveillance sans traitement est préconisée pour les patients présentant des SBAU en
rapport avec une HBP non compliquée et responsables d’une géne peu importante.

Des explications claires sur I’'HBP, son caractére bénin, son faible risque de complication
et le rythme de la surveillance doivent étre données au patient car elles permettent une
amélioration significative des SBAU.

La surveillance des patients peut étre assortie de conseils hygiéno-diététiques bien que

leur impact sur I’évolution de la pathologie soit modéré.
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b. Traitement médical [32-34]

b.1. La phytothérapie

Elle est représentée par deux composés, Pygeum africanum extrait de I'écorce d'un
africain et Serenoa repens extrait des baies d'un palmier américain dont I'Etat de Floride est
particulierement riche. Leur principe actif ne peut étre isolé, de méme que leur mode d'action
reste largement inconnu, 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 les ont montrés supérieurs au placebo et non différents du finasteride [35] ou
de la Tamsulosine [36].

Leurs effets sur les SBAU sont modestes mais significatifs et ils ont un excellent profil de

tolérance qui les rend faciles d’utilisation [31] (niveau de preuve 2).

Indication [31] : lls peuvent étre proposés en monothérapie aux patients présentant des

SBAU génants liés a une HBP

b.2. Les alpha-bloquants

Les alpha-bloquants, aussi appelés alpha 1-adrénergiques agissent en bloquant la
libération de noradrénaline au niveau des cellules musculaires lisses de la prostate, réduisant
ainsi le tonus musculaire et diminuant donc I'obstruction prostatique. Cing médicaments de
cette catégorie existent : alfuzosine, doxazosine, tamsulosine, terazosine et silodosine. Les
études ont montré une efficacité équivalente des différents alpha-bloquants. Ils améliorent
significativement les symptomes et le débit urinaires. Cette efficacité est visible des les
premieres heures apres la premiere prise et ne dépend ni de I'dge des patients, ni de I'intensité
des symptomes initiaux, ni du volume prostatique. Les alpha-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.
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Les effets secondaires les plus fréquents sont fatigue, hypotension artérielle, vertiges,
somnolence. Ce risque d’hypotension est majoré en association avec les autres médicaments
hypotenseurs. Les alpha-bloquants ne diminuent pas la libido, améliorent la dysfonction érectile,
mais peuvent provoquer des troubles de I’éjaculation.

De plus, ils provoquent, lors d'une intervention de la cataracte, le syndrome de l'iris mou
(intra- operative floppy syndrome), avec risque de déchirure iridienne lors de l'intervention. Il est
donc utile de s'enquérir de I'état ophtalmologique des patients avant la prescription de telles
molécules, et d'indiquer a ceux qui les prennent de le signaler lors d'une consultation
ophtalmologique. Le délai pendant lequel ils doivent étre arrétés avant intervention de la
cataracte n'est pas déterminé. Enfin, les alpha-bloquants peuvent étre prescrits de facon

intermittente.

Indications [31] : les alpha-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 premiere intention aux patients ayant des SBAU génants. Les patients doivent étre
informés des effets indésirables attendus en fonction de la molécule choisie et des interactions

médicamenteuses possibles.

b.3. Les inhibiteurs des 5-alphas réductases

IIs sont représentés par deux molécules, le finastéride inhibant l'isoforme de type 2 de
I'enzyme [37], tandis que le dutastéride est un inhibiteur des isoformes de type 1 et de type 2
entrainant une chute plus importante de la dihydrotesterone (DHT) [38]. Le finastéride a la dose
de 5 mg 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 diminution du volume
prostatique d'environ 30 % portant sur la composante épithéliale de I'HBP [39]. L'effet maximal

est progressif, obtenu seulement au terme de 6 mois mais ne se détériore pas a long terme [40].
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Toutefois, l'effet de ce médicament n'est appréciable que pour les patients dont le volume
prostatique dépasse 30 ml [41].

Enfin, une autre étude de longue durée a montré que le finastéride ramenait le taux de
rétention aigué a 4 ans a 3 % contre 7 % dans le groupe placebo [42]. Le dutastéride est apparu
plus tard sur le marché avec une meilleure efficacité biologique sur la chute de la DHT sans que
cela ne se traduise par un avantage majeur sur la réduction des symptdémes cliniques ou la
débitmétrie [43].

Des études bien conduites ont permis de conclure qu'il agissait sur les prostates de tout
volume, avec le méme effet retardé, et qu'il réduisait aussi le risque évolutif de I'HBP [44],
abaissant a 4 ans le risque de rétention aigué d'urines de plus de 70% [45]. La réduction du
volume prostatique obtenue par les molécules de cette classe entraine une réduction de la valeur
du PSA qui atteint 50% au sixieme mois, et qui peut étre plus importante en cas de traitement
prolongé [46].

Le praticien doit donc toujours s'enquérir de la prise d'inhibiteur de la 5-réductase avant
d'interpréter le résultat de ce dosage, et dans ce cas le multiplier par deux. Les principaux effets
secondaires de ces traitements a visée hormonale sont le retentissement sexuel, observé chez
10% des patients en moyenne, avec diminution de la libido, dysfonctionnement érectile et
réduction du volume de I'éjaculat.

Il est a noter que ces effets sont d'apparition précoce, dans les 6 premiers mois, et
n'apparaissent plus guére aprés cette période, et qu'ils sont réversibles a I'arrét du traitement.
Enfin, il existe un notable effet « nocebo », le simple fait de prévenir le patient de ces possibles
effets sexuels de méme que la lecture de la notice du médicament suffisant a multiplier leur

incidence par trois dans une étude randomisée [47].

Indications [31] : Les inhibiteurs des 5-alphas réductase peuvent étre proposés pour une
durée >1 an a des patients présentant des SBAU génants en rapport avec une hypertrophie

prostatique (> 40 cc).
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Les patients doivent étre informés que I'amélioration clinique ne se fera qu’apres 6 mois
de traitement, et prévenus des effets indésirables en particuliers sexuels.
Une augmentation du PSA chez les patients traités par I-5AR doit étre controlée et peut

conduire a demander un avis spécialisé.

b.4. Traitements médicaux associés :

L'association des deux classes thérapeutiques majeures, alpha-bloqueurs et inhibiteurs
de la 5-alpha-réductase apparait logique, dans la mesure ou la premiére cible la composante
dynamique de l'obstruction, tandis que la seconde en cible I'aspect statique. Une étude associant
a long terme (4 ans) doxazosine et finasteride [48] montrant une meilleure diminution et une
moindre évolutivité des symptdomes, ainsi qu'une réduction du risque de rétention aigué d'urine
dans le groupe recevant le traitement combiné. Cette étude a plus récemment été confortée par
une autre associant dutasteride et tamsulosin. L'analyse a 2 ans montre une meilleure
diminution des symptoémes et une amélioration du débit dans le bras recevant le traitement
associé comparé a chaque monothérapie [49]. 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 [50].

Indications [31] : I'association d’un alpha-bloquant et d’un inhibiteur de la 5-alpha
réductase peut étre proposée a des patients présentant des SBAU en rapport avec une HBP et
ayant une prostate de plus de 40 cc.

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

L’association de la phytothérapie avec un autre traitement n’a pas montré de bénéfice et

n’est donc pas préconisée.
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2.2. Habitudes de prescription médicamenteuse des MG de I’enquéte

Devant un nouveau diagnostic d’HBP, 53,7% des MG déclaraient prescrire
systématiquement un traitement et seul 6,1% ont estimé qu’une surveillance peut étre suffisante
pour améliorer les symptomes. A l'inverse, les recommandations sur la prise en charge de I’HBP,
élaborées au cours des dernieres années ont souligné I'intérét de la surveillance avec conseil
hygiéno-diététiques dans I'amélioration des symptdbmes notamment lorsque la géne

symptomatique est jugée acceptable par le patient [1].

Le choix du traitement reposait essentiellement sur son efficacité (81,7%) tandis que seul
un nombre faible de médecins (22%) déclarait prendre en compte I’avis de leurs patients dans ce
choix. Des résultats similaires ont été rapportés dans I'étude trophée [1] 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 » [51].
Celle-ci a été réalisée en France auprés d’un échantillon de 17953 patients vus en consultation
par des MG.

Dans cette étude, 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'impact sur la qualité de vie peut étre

trés important et ol une décision médicale partagée entre médecin et patient est recommandée

[1].
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Figure 33 : Criteres du choix des traitements médicaux de I’'HBP

selon les résultats de notre enguéte et ceux de |’étude Trophée

Sur le plan thérapeutique, nous avons remarqué que les généralistes privilégiaient
I'innocuité ou I'action symptomatique marquée et rapide par le recours majeur aux AB (82,9%) et
a la phytothérapie (31,7%). Ce qui rejoint les résultats d’'une étude francaise faite auprés de
médecins généralistes de la région de Maine et Loire [27] puisque 95,3% et 85,4% des
répondants prescrivaient respectivement les AB et la phytothérapie, et ceux de I’étude trophée
[1] ou la phytothérapie et les AB constituaient les traitements de premiére intention pour 26% et

58,1% des médecins interrogés.
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Figure 34 : Traitements médicaux de I’HBP selon nos résultats et ceux des études Francaises

Les cas cliniques ont illustré une importante prescription des AB et de la phytothérapie en
dépit des I-5AR et des associations. Des résultats similaires ont été retrouvés dans I’étude
francaise de Maine et Loire [27] ou la prescription des I-5AR et de I’association AB+I-5AR ne
dépassaient pas 15%.

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
premiére intention et une faible utilisations des I-5AR et des associations [52]

En outre, Il semble que les MG connaissaient peu la pharmacodynamie des traitements de
I’HBP. En effet, si 60,3% des médecins prescripteurs d’AB le justifiaient par leur rapidité d’action,
ils n'étaient que 23,2% a connaitre le délai d’efficacité d’'une semaine. De méme, parmi les
prescripteurs d’I-5AR seuls 6,1% connaissaient le délai d’efficacité de six mois.

Enfin, pres d’un tiers des MG interrogés prescrivaient des associations médicamenteuses
non fondées sur I’evidence based medicin (phytothérapie + o-bloquant + I-5AR ; phytothérapie

+ AB). Ces constatations sont d’autant plus préoccupantes que les MG sont les premiers
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prescripteurs des traitements de I’'HBP et que leur conduite thérapeutique dans le traitement de

I’HBP est un véritable enjeu de santé publique [27].

3. Suivie et évaluation des traitements médicaux de I’HBP

L’HBP étant une maladie progressive, toutes les recommandations publiées préconisent
un suivi de cette pathologie [26]. Ce suivi s’appuie, d’apres notre enquéte, sur le ressenti du
patient a I'interrogatoire (82,9% des MG), ce qui rejoint les données de la littérature.

En effet, apres introduction d’un traitement, une évaluation de I'efficacité et de la tolérance a
I'interrogatoire est requise dans les six premiers mois puis de facon annuelle [31]. Par contre,
50% des MG interrogés se basaient sur la diminution du volume prostatique a I’échographie, ce
qui ne concorde pas avec les recommandations puisque le suivi d’'un patient ayant des SBAU
stables est uniquement clinique, et des échographies répétées n’ont pas d’'indication en

I'absence de I’évolution clinique franche [31].

4. Observance thérapeutique

Par ailleurs, notre étude révéle un niveau moyen ou faible d’observance au traitement
pour 64,6% des médecins généralistes interrogés (52,4% +12,2%), et un niveau satisfaisant pour
28%. Ces résultats ne concordent pas avec ceux déja observés dans I’étude Trophée [1], réalisée
en France auprés de MG et de patients atteints de I’HBP, ou 15% des patients rapportaient une
faible observance.

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, un défaut d’éducation thérapeutique et a la
difficulté pour nos patients de percevoir rapidement le bénéfice thérapeutique face a la

fluctuation des symptomes ressentis.
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Figure 35 : Observance au traitement médical de I’'HBP d’apres

notre série et celle de I'étude Trophée.

5. Evolution des symptomes de I’HBP

En ce qui concerne I'évolution des symptomes de I’HBP, presque la moitié des médecins
généralistes de notre série ont rapporté une amélioration des symptOmes aprés traitement
médical tandis que 3,7% ont estimé que I’évolution se fait en général vers I’aggravation.

Ces résultats rejoignent ceux de I'étude trophée [1] ou 52,2% des MG interrogés ont
rapporté I’lamélioration des signes cliniques de I’HBP traitée et 8,8% ont estimé le contraire. Par
contre ces résultats ne concordent pas avec ceux rapportés par les patients de la méme étude,
puisque pour la moitié d’entre eux les symptomes de I’HBP étaient stables et uniqguement 33,4%
des patients ont vus leurs symptomes s’améliorer. De ce fait la corrélation entre I’évaluation du
médecin et celle du patient était 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 un suivi régulier des

patients et surtout une meilleure écoute des plaintes et des préférences des patients afin
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d’assurer [|'adaptation de la stratégie thérapeutique a [I’évolution des symptomes. Les
préférences des patients représentent en effet un élément important du trépied de I'evidence

based medicine [1].

60,0%
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50,0%
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Aggravation Stabilisation Amélioration

W Notre étude
B Etude TPOPHEE 2013: Patients (n=638)

B Etude TPOPHEE 2013: Médecins Généralistas (n=247)

Figure 36 : Evolution des symptémes de I’HBP selon notre étude et I’étude TROPHEE

6. Recours a I’avis spécialisé d’urologie

Si I’on considere les rapports entre urologues et MG, notre enquéte met en évidence que
si 31,7 % des MG adressent leurs patients a I'urologue pour établir le diagnostic d’HBP, la quasi-
totalité des MG les adresse apres échec du traitement de premiére intention (79,3%). Cette
tendance semble s’accentuer puisque dans une étude de pratiques menée en région Bretagne en
1996, 79 % de MG adressaient leurs patients a I'urologue dans ce contexte [29] et dans I’étude
francaise de pratiques menée dans la région de Maine et Loire [27] 96,6% des MG adressaient le

patient a I'urologue en cas d’échec d’un traitement médical bien conduit.
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Figure 37 : Indications du recours a l'urologue selon notre étude et I’enquéte

du Maine et Loire & enquéte Bretagne

7. Enseignement et formation

Il nous est apparu que quelle que soit la date de leur derniere formation, les MG
souhaitaient massivement avoir un complément de formation sur I’'HBP (92,7%) et principalement
sous la forme de formation médicale continue. Ceci pourrait s’expliquer par la rapidité des
avancées thérapeutiques de cette pathologie au cours de ces dix dernieres années (bithérapie,

Prostiva®, vaporisation laser, résection bipolaire...) [27].
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8. Caractéristiques modifiant la prise en charge de I’HBP

Enfin, parmi les caractéristiques qui modifient la prise en charge de I’HBP, nous avons
mis en évidence que les femmes MG 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. Bardon et al. évoquaient 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 problémes », cela pourrait expliquer cette
différence de prise en charge entre homme et femme [53].

Nous avons également constaté que le recours a la consultation d’urologie était plus
fréquent avec I’éloignement de la derniére formation et moins fréquent chez les MG ayant une
forte population d’hommes de plus de 50 ans parmi leurs patients.

Une formation récente sur I’HBP ainsi qu’une forte population de patients atteints d’HBP
parmi la patientele d’'un MG semblent ainsi donner I’expérience suffisante pour mieux

appréhender cette pathologie et diminuer le recours a la consultation spécialisée d’urologie [27]
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[1l. 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 région de Marrakech Tensift al Haouz. Son caractére déclaratif est 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.

En outre, I’auto administration 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 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 I'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

guestionnaire au risque d’abaisser le taux de réponse.

Il ne faut pas négliger le risque de la subjectivité des médecins concernant certaines
guestions, 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 terme d’évolution des symptémes, de I’observance au traitement et enfin du

degré d’implication du patient dans la décision thérapeutique.
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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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Cette enquéte, réalisée auprés des médecins généralistes de la région de Marrakech
Tensift Al Haouz, confirme qu’il existe un écart certain entre les recommandations sur la prise
en charge de I’HBP et la pratique clinique en médecine générale. En effet, les résultats de cette
étude ont montré que les recommandations concernant le diagnostic de I'HBP sont
insuffisamment suivies par les MG de notre région. De méme, leurs habitudes de prescription
médicamenteuse semblent hétérogenes et parfois non conformes a I’ evidence based medicine et

aux recommandations.

Enfin, malgré l'intérét du partage de la décision médicale avec le patient dans
I’optimisation de la prise en charge des SBAU, seul un faible nombre de médecins a pris en

considération I’avis du patient lors du choix du traitement.

Ce décalage entre recommandations et pratique clinique peut étre dii a I'absence de
consensus entre les différentes recommandations, les avancées récentes dans le traitement de

I’HBP et les modifications aussi bien démographiques que du mode d’exercice des MG [27].

L'on a également constaté, au travers de cette enquéte, que les MG de notre région
souhaitent massivement avoir une formation médicale continue sur la prise en charge de I’HBP,
ce qui témoigne de I'intérét porté a cette pathologie et les difficultés rencontrées dans sa prise

en charge.

A la lumiere de cette enquéte, nous proposons de :
% Réaliser d’autres études comparant la perception de I'HBP du médecin généraliste
et du patient, sur le plan de la sévérité, de I’évolution des symptomes et de
I’'observance thérapeutique , tout en objectivant le degré de la satisfaction des

patients par rapport aux soins fournis en médecine générale.
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+ Optimiser la formation médicale continue : il parait nécessaire d’étre régulierement
informé des derniéres recommandations. Dans ce cadre, nous mettons |’accent sur
la nécessité d’une évaluation réguliére des bonnes pratiques médicales et ce, par
I’organisation de tables rondes et de conférences en faveur surtout des MG. Ceci
permettra une meilleure concordance des prises en charge avec les données les

plus récentes de la littérature.

+ D’autre part, la création des sites web et des réseaux de soins utilisant des
équipements de télémédecine, permettra d’améliorer I’échange d’information entre
l'urologue et le médecin généraliste, et d’avoir un Feed-back concernant les

malades adressés au spécialiste.
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QUESTIONNAIRE CONFIDENTIEL ANONYME

Actuellement interne en septiéme année de médecine, je réalise mon travail de these au
service d’Urologie de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech sous la direction du Professeur
Omar GHOUNDALE.

Je vous sollicite pour répondre a un questionnaire abordant la prise en charge
diagnostique et thérapeutique dans I’hypertrophie bénigne de prostate. Le but de I’étude n’est
pas tant d’évaluer nos pratiques mais plutot de mettre en avant les spécificités de la prise en
charge en médecine générale dans le cadre de I’hypertrophie bénigne de prostate. Merci de votre
collaboration.

Temps imparti = 6 minutes.

1- Sexe :
oM OF

2- Nombre d’années d’exercice :
O Moins de 10 ans
O Entre 10 et 20 ans
O Plus de 20 ans

3- Milieu d’exercice :
O Rural
O Semi rural
O Urbain

4- Secteur :
O Santé publique
O Secteur libéral

5- Pourcentage de patients hommes de plus de 50 ans:
o <10%
O Entre 10 et30%
O Plus de 30%
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6- Orientation particuliére (homéopathie, ostéopathie, acupuncture, enseignant,

7- Date du dernier enseignement sur I’hypertrophie bénigne de prostate (lectures,
Formation Médicale Continue, autres) .

O Moins d’un an

O Entre 1 et 10 ans

O Plus de 10 ans

O Je n’ai pas le souvenir ou n’ai pas eu d’enseignement sur le sujet.

8- Utilisez-vous un score de sévérité et de qualité de vie validé pour évaluer [I’intensité
des symptOomes et le retentissement de I’HBP?

,,,,,,,,, - Score international des symptémes de prostatisme (PSS : international prostate symptom score) F1
Ertypery LUVIIULL J.E.uuu. L—U\m“.l PIe 118
Symptomes Jamais 1 fois 1 fois 1 fois 2 fois <
- " towours
sur 3 sur 3 sur 2 sur 3
1 Au cours du dernier mois écoulé, avec quelle fréquence avez-vous en 0 1 5 3 4 5
la sensation que voire vessie n'était pas complétement vidée aprés h
avolr urié ?
5 | Aucours du demuer mois écoulé, avec quelle fréquence avez-vous eu 0 1 2 3 4 3
" | besomn d'uriner & nouveau moins de 2 heures aprés avoir fini d'uriner 7
3 Au cours du dernier mois écoulé, avec quelle fréquence avez-vous en 0 1 5 3 4 5
une interruption du jet d'urine, c'est--dire démarrage du jet, puis amrét, -
puis redémarrage T
4 | Aucows du dernier mois écoulé, aprés en avolr ressenti le besom, 0 1 3 3 4 5
avec quelle fréquence avez-vous eu des difficultés a refenir votre envie
d'uriner?
5 | Ancours du dernier mois écoulé, avec quelle fréquence avez-vous eu 0 1 2 3 4 5
© | me dimimtion de la talle ou de la force du jet d'urme ?
6 Au cours du demnier mois écoulé, avec quelle fréquence avez-vous dii 0 1 2 3 4 5
forcer ou pousser pour commencer & uriner ?
- | Aucours du dermier mois écoulé, combien de fors par mut, en Jamais 1 fois 2 fois 3 fois 4 fois 5 fois
" | moyenne vous &tes-vous levé pour uriner (entre le moment d votre 0 1 2 3 4 5
coucher le soiret celul de votre lever défimtif du matim)
Score I-PSS total =
CQualité de vie
Vous venez d'expliquer comment veus urinez. 5i vous deviez vivre le Tres Satisfai Plutdt Partagé Plutdt Enmuryé Trés
restant de votre vie de cette maniére. dinez-vous que vous en serez : safisfat t satisfat L riary enmuyé enmye
0 1 2 3 4 5 3
Score Unalte de vie (V) =
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(International Prostate Symptom Score _ IPSS) Lilibwgpull paai galpedl (lgall puaill

el na Cauni o il | caai allgs — Bro e bl

dayall

gl Clyallase | iljalliase Zilpe o 4

uualedl pguidl Jala (na

a § t T gl o clgiidll s Jol$ J8ui diliall gai el elil Ciped dy0 04
a H v T s diles Al G el jope (4B Al 6o Joiill oy prual dpo of
a 8 I3 T tauill <Liff (Clpe 8ac) Joull gl dianbpe e
a ¢ r r folped 6y93 ] bt afa Jouill pali ol Juali dugenay ipedds o @4
o 5 ¥ r Stk of cauea Jaul elasdl of Cipedd dr0 @4
0 H s 7 T Sl daloz fai ) diliell nle 507 g dgi) bhanai of Sydhual bie of
oo Lilyo et oliyo iro Wl pgsl U

o H . v - T | . I SJguill 1l olill alinidpo o4

a4l dayiil

dosdieg 83 xdi palcl= Vo pll T aalldbugio galel = 13 all A dhiay palel = V|

A/ NON :
O Je n’en connais pas

O Ca prend trop de temps
O Je le remplace par mon interrogatoire
O J'utilise I’échelle visuelle analogique

B/ OUI :

O J'utilise le « Index Prostatic Symptom Score » (score IPSS) en

Interrogeant par écrit

le patient

O J'utilise le « Index Prostatic Symptom Score » (score IPSS) en
interrogeant oralement le patient

O Jutilise un autre sc

ore

9- A partir de quels éléments faites-vous spécifiquement le diagnostic positif de
I’hypertrophie bénigne de prostate? (plusieurs réponses possibles)

A/ I'anamnése
o Oul
0O NON

B/ Score symptomatique
o Oul
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O NON

C/ 'examen général
o oul
O NON

D/ le TR (Toucher Rectal)

o OuUl :
O Il permet d’apprécier I'augmentation homogeéne du volume de
prostate
O Il permet d’éliminer un diagnostic différentiel
OAUtre ©,
O NON :

O Appréciation du volume de prostate difficile
O Refus fréquent des patients

E/ L’échographie vésico-prostatique
o Oul
O NON

F/ les analyses d’urines type bandelette urinaire, ECBU, créatininémie
o Oul
O NON

G/ le taux de PSA :

o Oul :
O Parce qu’il évalue le volume prostatique
O Pour éliminer un diagnostic différentiel
OAutre ..o

O NON

O Il est inutile dans I’HBP

O Il est trop coliteux

O L’anamnése, ’examen général et le TR et la BU suffisent a
éliminer les diagnostics différentiels
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10- Devant des symptomes du bas appareil urinaire en rapport avec une HBP :
O Une surveillance avec conseils hygiéno-diététiques est suffisante
pour améliorer les symptomes.
O Un traitement médical doit étre instauré.
O Un avis spécialisé est nécessaire.

11- Vos critéres déterminants du choix d’un médicament au cours de la prise en
charge de I’'HBP
O Efficacité
O Tolérance
O Volume prostatique
O L’amélioration attendue de la qualité de vie du patient
O Avis du patient (décision partagée avec le patient)

12— Au Cours de la prise en charge d'un patient ayant une HBP, vous arrive-t-il de
prescrire:

A/ La phytothérapie (PERMIXON®, TADENAN®)
O Oul
O Pas d’effets indésirables connus
O Pas d’interactions médicamenteuses
O Pression commerciale des laboratoires pharmaceutiques
O Rapidité d’action
O Diminue le volume prostatique

O NON
O Mécanisme d’action inconnu
O Moindre efficacité que les autres principes actifs

O Trop d’interactions médicamenteuses
O Délai d’action trop long

B/ Alpha-bloguants (XATRAL®, CARDURA®, FLOTRAL®, URADOX".....)
o oul
O Pas d’effets indésirables connus
O Pas d’interactions médicamenteuses
O Pression commerciale des laboratoires pharmaceutiques
O Rapidité d’action
O Diminue le volume prostatique
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O Mécanisme d’action inconnu
O Moindre efficacité que les autres principes actifs

O Trop d’interactions médicamenteuses
O Délai d’action trop long

C/ Inhibiteur de la 5 alpha-réductase (AVODART®. FINASTERIDE®)
o oul
O Pas d’effets indésirables connus
O Pas d’interactions médicamenteuses
O Pression commerciale des laboratoires
O Rapidité d’action
O Diminue le volume prostatique

O NON
O Mécanisme d’action inconnu
O Moindre efficacité que les autres principes actifs

O Trop d’interactions médicamenteuses
O Délai d’action trop long

13- Quel traitement prescrivez-vous en premiére intention pour des symptémes
faibles a modérés (IPSS<ou=18) et un faible volume prostatique (<40g)?
(Associations possibles)

A/ Phytothérapie (PERMIXON®, TADENAN®)
O Oul
O NON
B/ Alpha bloquants (XATRAL®, CARDURA®, FLOTRA®L, URADOX" .....)
O Oul
O NON
C/ Inhibiteur de la 5 alpha-réductase (AVODART®, FINASTERIDE®)
o oul
O NON
D/ Le choix est indépendant du volume de prostate et I'intensité des symptomes
ooul
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ONON

14- Connaissez-vous les facteurs de risque d’aggravation de la maladie ou de survenue
d’une rétention aigue d’urine et de recours a la chirurgie (I’age, le volume prostatique le
statut hormonal (taux de PSA) et I'intensité des symptomes)?

O Oul
0O NON

15- Quel traitement prescrivez-vous en premiére intention pour des symptomes
faibles a modérés (IPSS<19) avec un volume prostatique important (>40g) et des facteurs
de risque d’évolution de la maladie ou de survenue d’une rétention aigue d’urine ?
(Associations possibles)

A/ Phytothérapie (PERMIXON®, TADENAN®)
o Oul
O NON
B/ Alpha-blogquants (XATRAL®, CARDURA®, FLOTRAL®, URADOX" .....)
O Oul
O NON
C/ Inhibiteur de la 5 alpha-réductase (AVODART®, FINASTERIDE®)
O Oul
O NON
D/ Le choix est indépendant du volume de prostate et I'intensité des symptomes
O Oul
O NON
E/ Vous adressez au spécialiste.

16- Si vous prescrivez un alpha-bloquant, quel délai vous donnez-vous pour évaluer
son efficacité?
O 1 semaine
O 3 mois
O 6 mois
o1 an
O Je n’en prescris pas

17- Si vous prescrivez un inhibiteur des 5 alpha-réductases, quel délai vous donnez-
vous pour évaluer son efficacité?
O 1 semaine
O 3 mois
O 6 mois
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O1lan
O Je n’en prescris pas

18- Pour évaluer I'efficacité d’un traitement vous vous reposez sur :
A/ La modification du score IPSS :
o Oul
O NON

B/ Le ressenti du patient a l'interrogatoire .
o oul
O NON

C/ La diminution du volume prostatique :
o oul:
O Au TR
O A /’échographie
O NON

D/ La débitmétrie réalisée chez I'urologue :
o Oul
O NON

E/ La diminution du résidu post-mictionnel a I’'échographie .
o Oul
O NON

F/ Le taux de PSA :
o OUl
0O NON

19- L’'observance évaluée aprés traitement médical est en général :

O Mauvaise
O Efficacité partielle du traitement
O Défaut d’éducation thérapeutique du patient
O Moyenne
O Bonne
O Parfaite
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20- Au cours de la prise en charge de I’HBP I’évolution des symptomes se fait en
général vers :

O Aggravation
0O Stabilisation
0 Amélioration

21- Dans le cadre des troubles urinaires du bas appareil urinaires sur HBP probable,
vous adressez le patient a l'urologue pour:
(Plusieurs réponses possibles)

A/ Pour poser le diagnostic
o Oul
0O NON
B/ Pour un suivi annuel systématique
o Oul
O NON
C/ En l'absence d’amélioration aprés un traitement médicamenteux bien conduit
o Oul
O NON

22- Estimeriez-vous utile d’étre informé des derniéres données de la littérature ou
recommandations :

O Oui par FMC (formation médicale continue)
O Oui par visite médicale
0O Oui par internet
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RESUME

L’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) est une affection fréquente chez I’lhomme de
plus de 50 ans. Lorsqu’ils sont présents, les symptomes du bas appareil urinaire qui en résultent

ont souvent un impact délétére sur la qualité de vie des patients.

La prise en charge thérapeutique de cette pathologie a fait I'objet de plusieurs études
concluant a des propositions et des recommandations thérapeutiques afin de respecter et de

rationaliser les prescriptions.

Dans le but de connaitre la prise en charge diagnostique et thérapeutique de
I’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) par les médecins généralistes (MG) de la région de
Marrakech Tensift Al Haouz, nous avons réalisé une étude descriptive et transversale portant sur
un collectif de 104 médecins généralistes exercant dans les deux secteurs de soins : public et
privé et dans les milieux : urbain, semi urbain et rural, et ce au cours de la période allant du
Décembre 2015 a Avril 2016. Les données étaient collectées a travers un questionnaire anonyme

comportant 22 questions.

Parmi les 82 MG ayant répondu, 58,5% étaient des femmes. 91,5%, 2,4% et 6,1%
exercaient respectivement en milieu urbain, semi-urbain et rural. 40,2%, 39% et 20,7% exercaient
respectivement depuis moins de dix ans, de dix a 20 ans et plus de 20 ans. L'interrogatoire,
I’échographie vésico-prostatique et le dosage du prostatic specific antigen (PSA) étaient utilisés
par plus de 80% des MG alors que le toucher rectal (TR) et I'international prostatic score
symptom (IPSS) I’étaient par 69,5% et 6,1%. La phytothérapie, les alpha-bloquants et les
inhibiteurs de la 5-alpha-réductase étaient prescrits respectivement par 32,7%, 82,9% et 26,8%

des MG.
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Le choix du traitement reposait principalement sur son efficacité. L’avis du patient était
pris en compte dans ce choix par 22% des MG. Soixante-dix-neuf pourcent des MG avaient
recours a l'urologue aprés échec du traitement de premiere intention. Il n’y avait pas de
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, 92,7% des MG souhaitaient recevoir une formation sur les derniéres

recommandations concernant la prise en charge de I’HBP.

Au total, 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 l'intermédiaire de recommandations claires et

adaptées diffusées au cours de séances de formation médicale continue.
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ABSTRACT

The benign prostatic hyperplasia (BPH) is a common condition for men over 50 years.
When they occur, symptoms of lower urinary tract resulting often have a deleterious impact on
the quality of life of patients. The therapeutic management of this disease has been the subject
of several studies that led to proposals and therapeutic recommendations in order to respect and

rationalize prescriptions.

In order to know the diagnostic and therapeutic management of benign prostatic
hyperplasia (BPH) by general practitioners (GPs) in the region of Marrakech Tensift Al Haouz, we
conducted a descriptive cross-sectional study on a collective of 104 general practitioners
working in both health care sectors: public and private, and in the environments: urban, semi
urban and rural, and that during the period from December 2015 to April 2016. Data were

collected through an anonymous survey of 22 questions.

Eighty tow GPs answered. Among them 58.5% were women, 91.5% worked in urban areas,
2.4% worked in semi-urban areas and 6.1% worked in rural areas. 40.2% had been working less
than 10 years, 39% had been working between 10 and 20 years and 20.7% had been working
more than 20 years. The medical interview, the ultrasound scan and the assay of the prostatic
serum antigen (PSA) were performed by more than 80% of the GPs whereas the digital rectal
examination (DRE) and the international prostatic score symptom (IPSS) were respectively used
by only 69.5% and 6.1% of them. Phototherapy, Alpha-blockers and inhibitors of 5 alpha
reductase were respectively prescribed by 31.7%, 82.9% and 26.8% of the GPs. The choice of a
treatment was mainly based on treatment effectiveness, and the patient’s opinion was taken into
account by 22% of GPs. 79.3% of the GPs addressed the patient to an urologist after the failure of
the first line treatment. There were no differences in the treatment of BPH according to the

seniority of practitioners. However, women performed less DRE and sent more patients to
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urologist than men. Finally, 92.7% of the GPs were interested in having an update on the last

BPH’s treatment recommendations.

In total, attitudes in general practice towards the treatment of BPH have not been
consistent with the recommendations of learned societies. It therefore seems necessary to
restore the link between recommendations and practice through clear and appropriate

recommendations aired during medical continuing education sessions.
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