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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE – RABAT 
 

1962 – 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
 
ADMINISTRATION : 
Doyen :  Professeur Najia HAJJAJ     
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines 
Professeur Mohammed JIDDANE 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 
Professeur Ali BENOMAR   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 
Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT    
  

PROFESSEURS : 
Février, Septembre, Décembre 1973 
1. Pr. CHKILI Taieb     Neuropsychiatrie 
 
Janvier et Décembre 1976 
2. Pr. HASSAR Mohamed    Pharmacologie Clinique 
 

Mars, Avril et Septembre 1980 
3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam   Neurochirurgie 
4. Pr. MESBAHI Redouane    Cardiologie 
 

Mai et Octobre 1981 
4. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid   Cardiologie 
5. Pr. EL MANOUAR Mohamed   Traumatologie-Orthopédie 
6. Pr. HAMANI Ahmed*    Cardiologie 
7. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
8. Pr. SBIHI Ahmed     Anesthésie –Réanimation 
9. Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 

Mai et Novembre 1982 
10. Pr. ABROUQ Ali*    Oto-Rhino-Laryngologie 
11. Pr. BENOMAR M’hammed   Chirurgie-Cardio-Vasculaire 
12. Pr. BENSOUDA Mohamed   Anatomie 
13. Pr. BENOSMAN Abdellatif   Chirurgie Thoracique 
14. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma  Physiologie 



 
 
Novembre 1983 
15. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 
16. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie 
17. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 
18. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia   Rhumatologie 
19. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine    Cardiologie 
 
Décembre 1984 
20. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 
21. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 
22. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 
23. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation 
24. Pr. NAJI M’Barek *     Immuno-Hématologie 
25. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 
 

Novembre et Décembre 1985 
26. Pr. BENJELLOUNHalima    Cardiologie 
27. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 
28. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
29. Pr. IHRAI Hssain *     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 
30. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie 
31. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie 
 

Janvier, Février et Décembre 1987 
31. Pr. AJANA Ali      Radiologie 
32. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 
33. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie  
34. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 
35. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie 
36. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise 
37. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
38. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 
39. Pr. LACHKAR Hassan      Médecine Interne 
40. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne 
41. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 

Décembre 1988 
42. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
43. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
44. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 
45. Pr. HERMAS Mohamed      Traumatologie Orthopédie 
46. Pr. TOLOUNE Farida*      Médecine Interne 
 
  



Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
47. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
48. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 
49. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie 
50. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie 
51. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
52. Pr. CHKOFF Rachid     Urologie 
53. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique 
54. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique 
55. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie 
56. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 
57. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
58. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
59. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation 
60. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 
61. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 
62. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 
63. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
64. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif  Chirurgie Générale 
65. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique 
66. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
67. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
68. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
69. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 
70. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
71. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
72. Pr. FAJRI Ahmed*     Psychiatrie 
73. Pr. JANATIIdrissi Mohamed*    Chirurgie Générale 
74. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
75. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation 
76. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
77. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH + Pharmacologie 
78. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
 Décembre 1992 
79. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
80. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 
81. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
82. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie 
83. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
84. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
85. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 



86. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
87. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation 
88. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie 
89. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
90. Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
91. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie 
92. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 
93. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
94. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 Mars 1994 
95. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
96. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale 
97. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
98. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
99. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 
100. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
101. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
102. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
103. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 
104. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
105. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
106. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
107. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
108. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire 
109. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
110. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
111. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
112. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
113. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
114. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
115. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
116. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
117. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
118. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
119. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
120. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 
121. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
 
 
  



Mars 1994 
122. Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
123. Pr. ABDELHAK M’barek   Chirurgie – Pédiatrique 
124. Pr. BELAIDI Halima    Neurologie 
125. Pr. BRAHMI Rida Slimane   Gynécologie Obstétrique 
126. Pr. BENTAHILA Abdelali   Pédiatrie 
127. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali  Gynécologie – Obstétrique 
128. Pr. BERRADA Mohamed Saleh  Traumatologie – Orthopédie 
129. Pr. CHAMI Ilham    Radiologie 
130. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
131. Pr. EL ABBADI Najia    Neurochirurgie 
132. Pr. HANINE Ahmed*    Radiologie 
133. Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
134. Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
135. Pr. MOUANE Nezha    Pédiatrie 
 
Mars 1995 
136. Pr. ABOUQUAL Redouane   Réanimation Médicale 
137. Pr. AMRAOUI Mohamed   Chirurgie Générale 
138. Pr. BAIDADA Abdelaziz   Gynécologie Obstétrique 
139. Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
140. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*   Urologie 
141. Pr. BENAZZOUZ Mustapha   Gastro-Entérologie 
142. Pr. CHAARI Jilali*    Médecine Interne 
143. Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation 
144. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine* Anesthésie Réanimation 
145. Pr. EL MESNAOUI Abbes   Chirurgie Générale 
146. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila  Oto-Rhino-Laryngologie 
147. Pr. FERHATI Driss    Gynécologie Obstétrique 
148. Pr. HASSOUNI Fadil    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
149. Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie 
150. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
151. Pr. IBRAHIMY Wafaa    Ophtalmologie 
152. Pr. MANSOURI Aziz    Radiothérapie 
153. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia  Ophtalmologie 
154. Pr. RZIN Abdelkader*    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
155. Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
156. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 
  
 



157. Décembre 1996 
158. Pr. AMIL Touriya*    Radiologie 
159. Pr. BELKACEM Rachid   Chirurgie Pédiatrie 
160. Pr. BELMAHI Amin    Chirurgie réparatrice et plastique  
161. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim  Ophtalmologie 
162. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
163. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*   Parasitologie 
164. Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 
165. Pr. MAHFOUDI M’barek*   Radiologie 
166. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid  Chirurgie Générale 
167. Pr. MOHAMMADI Mohamed   Médecine Interne 
168. Pr. MOULINE Soumaya   Pneumo-phtisiologie 
169. Pr. OUADGHIRI Mohamed   Traumatologie-Orthopédie 
170. Pr. OUZEDDOUN Naima   Néphrologie 
171. Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie   
 
Novembre 1997 
172. Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
173. Pr. BEN AMAR Abdesselem   Chirurgie Générale 
174. Pr. BEN SLIMANE Lounis   Urologie 
175. Pr. BIROUK Nazha    Neurologie 
176. Pr. BOULAICH Mohamed   O.RL. 
177. Pr. CHAOUIR Souad*    Radiologie 
178. Pr. DERRAZ Said    Neurochirurgie 
179. Pr. ERREIMI Naima    Pédiatrie 
180. Pr. FELLAT Nadia    Cardiologie 
181. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra   Radiologie 
182. Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
183. Pr. KANOUNI NAWAL   Physiologie 
184. Pr. KOUTANI Abdellatif   Urologie 
185. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid  Chirurgie Générale 
186. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ   Pédiatrie 
187. Pr. NAZI M’barek*    Cardiologie 
188. Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
189. Pr. SAFI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
190. Pr. TAOUFIQ Jallal    Psychiatrie 
191. Pr. YOUSFI MALKI Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 
 Novembre 1998 
192. Pr. AFIFI RAJAA    Gastro-Entérologie 
193. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*  Pneumo-phtisiologie 
194. Pr. ALOUANE Mohammed*   Oto-Rhino-Laryngologie 
195. Pr. BENOMAR ALI    Neurologie 
196. Pr. BOUGTABAbdesslam   Chirurgie Générale 



197. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale 
198. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
199. Pr. KABBAJ Najat     Radiologie 
200. Pr. LAZRAK Khalid (M)    Traumatologie Orthopédie 
Novembre 1998 
201. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
202. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
203. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
 Janvier 2000 
204. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
205. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
206. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
207. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 
208. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie 
209. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 
210. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
211. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
212. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
213. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
214. Pr. EL OTMANYAzzedine    Chirurgie Générale 
215. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie 
216. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie 
217. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
218. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
219. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 
220. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
221. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
222. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 
 Novembre 2000 
223. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
224. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
225. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
226. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
227. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 
228. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
229. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
230. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
231. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 
232. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
233. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
234. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
235. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 



236. Pr. LACHKAR Azzouz    Urologie 
237. Pr. LAHLOU Abdou    Traumatologie Orthopédie 
238. Pr. MAFTAH Mohamed*   Neurochirurgie 
239. Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
240. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae  Pédiatrie 
241. Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
242. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 
 
Décembre 2001 
243. Pr. ABABOU Adil    Anesthésie-Réanimation 
244. Pr. AOUAD Aicha    Cardiologie 
245. Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
246. Pr. BELMEKKI Mohammed   Ophtalmologie 
247. Pr. BENABDELJLIL Maria   Neurologie 
248. Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
249. Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
250. Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
251. Pr. BENNANI Rajae    Cardiologie 
252. Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
253. Pr. BENYOUSSEF Khalil   Dermatologie 
254. Pr. BERRADA Rachid    Gynécologie Obstétrique 
255. Pr. BEZZA Ahmed*    Rhumatologie 
256. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
257. Pr. BOUHOUCH Rachida   Cardiologie 
258. Pr. BOUMDIN El Hassane*   Radiologie 
259. Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
260. Pr. CHELLAOUI Mounia   Radiologie 
261. Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
262. Pr. DRISSI Sidi Mourad*   Radiologie 
263. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira   Gynécologie Obstétrique 
264. Pr. EL HIJRI Ahmed    Anesthésie-Réanimation 
265. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid  Neuro-Chirurgie 
266. Pr. EL MADHI Tarik    Chirurgie-Pédiatrique 
267. Pr. EL MOUSSAIF Hamid   Ophtalmologie 
268. Pr. EL OUNANI Mohamed   Chirurgie Générale 
269. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil   Radiologie 
270. Pr. ETTAIR Said    Pédiatrie 
271. Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
272. Pr. GOURINDA Hassan   Chirurgie-Pédiatrique 
273. Pr. HRORA Abdelmalek   Chirurgie Générale 
274. Pr. KABBAJ Saad    Anesthésie-Réanimation 
275. Pr. KABIRI EL Hassane*   Chirurgie Thoracique 
276. Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
277. Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 



278. Pr. MAHASSIN Fattouma*   Médecine Interne 
279. Pr. MEDARHRI Jalil    Chirurgie Générale 
280. Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
281. Pr. MOHSINE Raouf    Chirurgie Générale 
282. Pr. NABIL Samira    Gynécologie Obstétrique 
283. Pr. NOUINI Yassine    Urologie 
284. Pr. OUALIM Zouhir*    Néphrologie 
285. Pr. SABBAH Farid    Chirurgie Générale 
286. Pr. SEFIANI Yasser    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
287. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
288. Pr. TAZI MOUKHA Karim   Urologie 
 
Décembre 2002  
289. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*  Anatomie Pathologique 
290. Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
291. Pr. AMRI Rachida    Cardiologie 
292. Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
293. Pr. BAMOU Youssef *    Biochimie-Chimie 
294. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
295. Pr. BENBOUAZZA Karima   Rhumatologie 
296. Pr. BENZEKRI Laila    Dermatologie 
297. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*   Gastro-Entérologie 
298. Pr. BERNOUSSI Zakiya   Anatomie Pathologique 
299. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya  Psychiatrie 
300. Pr. CHOHO Abdelkrim *   Chirurgie Générale 
301. Pr. CHKIRATE Bouchra   Pédiatrie 
302. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique 
303. Pr. EL ALJ Haj Ahmed    Urologie 
304. Pr. EL BARNOUSSI Leila   Gynécologie Obstétrique 
305. Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
306. Pr. EL MANSARI Omar*   Chirurgie Générale 
307. Pr. ES-SADEL Abdelhamid   Chirurgie Générale 
308. Pr. FILALI ADIB Abdelhai   Gynécologie Obstétrique 
309. Pr. HADDOUR Leila    Cardiologie 
310. Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
311. Pr. IKEN Ali     Urologie 
312. Pr. ISMAEL Farid    Traumatologie Orthopédie 
313. Pr. JAAFAR Abdeloihab*   Traumatologie Orthopédie 
314. Pr. KRIOULE Yamina    Pédiatrie 
315. Pr. LAGHMARI Mina    Ophtalmologie 
316. Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
317. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*  Gynécologie Obstétrique 
318. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*  Cardiologie 
319. Pr. MOUSTAINE My Rachid   Traumatologie Orthopédie 



320. Pr. NAITLHO Abdelhamid*   Médecine Interne 
321. Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
322. Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
323. Pr. RAISS Mohamed    Chirurgie Générale 
324. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
325. Pr. RHOU Hakima    Néphrologie 
326. Pr. SIAH Samir *    Anesthésie Réanimation 
327. Pr. THIMOU Amal    Pédiatrie 
328. Pr. ZENTAR Aziz*    Chirurgie Générale 
329. Pr. ZRARA Ibtisam*    Anatomie Pathologique 
 
PROFESSEURS AGREGES : 
 
 Janvier 2004 
330. Pr. ABDELLAH El Hassan   Ophtalmologie 
331. Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
332. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
333. Pr. BENKIRANE Ahmed*   Gastro-Entérologie 
334. Pr. BENRAMDANE Larbi*   Chimie Analytique  
335. Pr. BOUGHALEM Mohamed*   nesthésie Réanimation 
336. Pr. BOULAADAS Malik   Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
337. Pr. BOURAZZA Ahmed*    Neurologie  
338. Pr. CHAGAR Belkacem*   Traumatologie Orthopédie 
339. Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
340. Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
341. Pr. EL HANCHI ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
342. Pr. EL KHORASSANI Mohamed   Pédiatrie  
343. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*  Cardiologie  
344. Pr. HACHI Hafid     Chirurgie Générale 
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Introduction 

L’HBP se définit anatomiquement par une augmentation du volume de la prostate. 

Histologiquement par une hyperplasie de sa zone transitionnelle. Entrainant donc des troubles 

urinaires du bas appareil TUBA de type obstructif et/ou irritatifs. 

 L’incidence de l’Hypertrophie bénigne de la prostate HBP a nettement augmenté en 

raison d’une meilleure connaissance de la maladie, de l’augmentation de l’espérance de vie et 

du vieillissement de la population et de l’amélioration des moyens de diagnostic et 

d’évaluation de son retentissement. En effet, l’HBP affecte 50 à 75 % des hommes de + de 50 

ans. Plus encore, dans les 10 années à venir, le nombre d’homme ayant des troubles 

mictionnels liés à l’HBP devrait augmenter de 40%. C’est donc un véritable problème de 

santé publique. 

La prise en charge PEC de l’HBP a évolué. Si la chirurgie reste le traitement obligé de 

l’HBP compliqué, dans le cas du non compliqué, le traitement peut être médical ou 

chirurgical selon le profil clinique et la décision concertée entre le médecin et le patient. Les 

différentes stratégies thérapeutiques reposent sur la mesure de l’intensité des symptômes et 

sur leur retentissement en termes de qualité de vie du patient. D’où l’intérêt de notre étude 

focalisée sur le score IPSS (score international des symptômes prostatiques). Ce score, loin 

d’être un outil diagnostique, est conventionnellement reconnu et est utilisé dans l’évaluation 

des troubles mictionnels et de la qualité de vie du malade. 

Notre travail, basé sur une étude prospective analytique et observationnelle de 96 cas 

recensés dans le service d’Urologie de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat 

et étalés sur la période de Janvier 2011 à décembre 2011, aura pour but de répondre aux 

questions suivantes : 

 Le score IPSS intervient il fiablement dans la décision thérapeutique ? 

 Ya-t-il une amélioration du score IPSS après chirurgie et quelle en est la 

proportion ? 

 Le score IPSS servirait-il, seul ou associé à d’autres entités, à un meilleur suivi des 

patients avant et après chirurgie ?. 
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Généralités 

A- Rappels anatomiques  

1. Situation [1] 

La prostate est située entre la vessie et le muscle transverse profond du périnée ; à 1- 1,5 

cm en arrière de la symphyse pubienne et en avant du rectum à partir duquel elle peut être 

palpée. La prostate est perforée par l’urètre (partie prostatique de l’urètre) et par les canaux 

éjaculateurs. 

2. Description macroscopique [2] 

De couleur blanchâtre et de consistance ferme, la prostate a une forme comparable à 

celle d’une châtaigne ou d’un cône ; un peu aplatie d’avant en arrière et orientée de telle 

manière que la base est en haut vers la vessie et le sommet est en bas vers le bulbe. 

Sur le plan chirurgical on lui décrit 5 lobes : un lobe antérieur, un lobe médian, un lobe 

postérieur et deux lobes latéraux : droit et gauche. 

3.  Rapports [2-3] 

La prostate est contenue dans une loge cellulo-fibreuse épaisse appelée loge prostatique. 

Elle est entourée : 

 En avant : par le ligament pubo-prostatique 

 En bas : par le ligament prostatique. 

 En arrière : par le fascia recto-vésical de Denonvilliers par l’intermédiaire duquel la 

prostate répond à la face antérieure du rectum pelvien. 

 En haut : par un tissu conjonctif fibreux elle s’unit à la base vésicale. 
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4.  Constitution [1-2] 

La prostate est constituée par : 

L’urètre prostatique qui fait suite au col vésical, traverse la glande verticalement de sa 

base au sommet.  

On note en son sein le sinus urogénital qui présente intérieurement le veru - montanum 

qui est une saillie médiane et longitudinale de la paroi urétrale, le sphincter lisse à contraction 

involontaire en continuité avec le détrusor, 

L’utricule prostatique qui est un petit conduit médian et postérieur de l’urètre. 

Les voies spermatiques formées par les ampoules des canaux déférents et les vésicules 

séminales s’unissent dans la prostate pour former les canaux éjaculateurs. 
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Figure 1 : Prostate : Structure et Localisation [3]  
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5. Classification(4)  

En 1978, Mc Neal a apporté une nouvelle classification anatomo histologique. Il a ainsi 

décrit 4 zones glandulaires et un stroma fibro-musculaire antérieur représentant 

respectivement 66 % et 33% du volume total de la prostate. 

 Une zone centrale ZC entourant les canaux éjaculateurs et représentant 25%du 

volume global de la prostate glandulaire 

 Une zone périphérique ZP entourant la zone centrale en bas, en arrière et 

latéralement. La plus étendue des zones glandulaires représentant 70% de la 

prostate glandulaire 

 Une zone de transition ZT située au niveau de la partie médiane de la prostate et qui 

est le siège de prédilection de l’hypertrophie bénigne de la prostate. Cette zone fait 

partie de la région pré-prostatique qui fait 5% du volume global de la prostate 

glandulaire, région qui comporte, outre la zone de transition, les glandes péri-

urétrales d’Albaran et Motz. 

 Une zone dite zone des glandes péri-urétrales, responsables de l’apparition et de la 

croissance du lobe médian 

 Une zone fibro-musculaire qui représente près du tiers du volume global de 

l’organe et qui s’étend en avant de l’urètre ou elle constitue la totalité de la face 

antérieure de la prostate et le tiers antérieur de ses faces latérales. 
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B- Rappels physiologique et physiopathologique 

1. Physiologie(4) 

De par sa constitution glandulaire et fibro-musculaire, la prostate joue essentiellement 

deux rôles : 

 Sur le plan sexuel : la prostate se comporte comme une glande exocrine. La 

sécrétion prostatique représente 30% du volume total d’un éjaculat. Par ailleurs, elle a un 

rôle complémentaire en modifiant le pH trop basique des sécrétions séminales, qui 

pourrait, de ce fait, nuire à la mobilité des spermatozoïdes. La sécrétion prostatique 

provoque donc une modification de la viscosité avec liquéfaction du sperme grâce à son 

action protéolytique sur le coagulum. Ce rôle protéolytique s’exprime également au 

niveau de la glaire cervicale pour faciliter la progression des spermatozoïdes. 

 

Figure 2 : Anatomie zonale de la prostate 
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 Sur le plan urologique, la prostate joue un rôle actif dans la miction par la levée 

active de la résistance importante qu’elle constitue, facilitant ainsi la miction. Tout cela se 

fait dans le cadre d’une synergie vésico-sphinctérienne. 

2.  Physiopathologie 

La prostate est considérée essentiellement comme un organe androgéno-dépendant dont 

la croissance, le développement, le maintien en état et la fonction sont avant tout sous la 

dépendance des niveaux de testostérone dans le plasma. Le développement de l’HBP 

nécessite donc la 5 dihydro testostérone selon le mécanisme suivant : 

Testostérone >>>>>>>>dihydrotestostérone (sous l’effet de la 5alfareductase  ou 

5AR) 

Par ailleurs, il existe 2 types de 5AR : le type 1 et le type 2 qui est lui le sous type 

existant dans la prostate. D’où les hommes présentant une déficience du type 2 ne 

développeront pas de HBP(5). De même,  les hommes castrés très tôt dans la vie (6) et les 

traités à long terme par FINASTERIDE dans les calvities masculines par exemple(7). 

Les 3 principaux mécanismes physiopathologiques [8, 9, 10, 11] sont : 

 L’hypertonie urétrale : Elle représente la forme de début avec une hyperstimulation 

de la muqueuse urétrale surtout au niveau du col vésical et une augmentation des 

alphas -récepteurs trigonaux, urétraux et prostatiques. 

 Modifications géométriques de l’urètre : Lorsque l’HBP entraîne un rétrécissement 

de l’urètre prostatique, le jet le plus puissant frappe les parois de l’urètre bulbaire et 

entraîne ainsi sa dilatation. 

 Défaut d’infundibilisation : C’est le mécanisme le plus marqué de l’obstruction par 

l’HBP. L’adénome repousse l’urètre, l’assiette basale trigonale empêchant ainsi 

l’entonnoir mictionnel de se fermer normalement. 

 Ainsi les forces d’expulsion de l’urine au lieu d’être centrées sur cet entonnoir, sont 

plutôt dispersées latéralement. 
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Ces mécanismes expliquent ainsi les nombreuses constatations faites en clinique. 

Il n’y a aucun rapport entre le volume de l’adénome et le degré de l’obstruction dans 

l’intensité des signes cliniques. 

C- Hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) 

L’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) est l’un des motifs de consultation les plus 

fréquents chez l’homme de plus de 50 ans. C’est un véritable problème de santé publique.  

1. Epidémiologie  

L’HBP est une maladie universelle. Au Maroc, il n’existe pas d’étude épidémiologique 

propre à cette pathologie.  

En 1984, Berry et certains de ses collègues (12) ont résumé aux USA en 5 études 

d’autopsie cette prévalence. Ainsi l’HBP n’a jamais été observée chez les hommes âgés de 

moins de 30ans. Environ la moitié des hommes dans la sixième décennie de vie présentaient 

des signes histologiques d’HBP. Presque 90% des hommes ont présenté l’ HBP dans la 9e 

décennie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 3(13) : Prévalence de l’HBP dans quelques pays développés 
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Dans le contexte maghrébin, en 2007, Horchany A. et coll. (14) ont montré dans une 

étude Tunisienne que l’HBP survenait dans 1/3 des hommes de plus de 60 ans et 1/5 des 

hommes de plus de 70 ans. 

2.  Anatomie pathologique : 
a)  Les aspects macroscopiques [15 – 16] 

La déformation de la prostate dans l’HBP porte habituellement sur les différents lobes, 

mais parfois peut n’intéresser que le lobe médian, qui est celui dont l’hypertrophie entraine le 

plus de conséquences physiologiques en raison de son caractère obstructif par rapport à 

l’urètre. 

Le volume de l’adénome est variable, petit en dessous de 25 g, moyen 25-60 g ; au 

dessus de 60 g ce sont de gros adénomes. Il existe également des adénomes qui dépassent 200 

g [16]. 

A part l’adénome classique avec deux lobes latéraux symétriques ou asymétriques avec 

ou sans lobe médian on distingue aussi : 

 - Les adénomes sous trigonaux (s’insinuent sous le trigone qu’ils soulèvent). 

 - L’hypertrophie du lobe antérieur est peu fréquente. 

b)  Types histologiques [17] 

Appelé abusivement « adénome de la prostate » il est en fait une hypertrophie bénigne 

prostatique constituée par les différents tissus de la prostate : 

 Cellules conjonctives : fibrome. 

 Cellules glandulaires : adénome. 

 Cellules musculaires : myome. 

C’est pourquoi le terme d’hypertrophie bénigne de la prostate correspond au terme 

d’adénomyofibrome. 

La coupe histologique affirme la nature bénigne de la tumeur (3). 
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3. Diagnostic clinique (4) 

Les troubles mictionnels constituent la clinique même de l’HBP. Ils ne sont pas 

spécifiques puisqu’ils peuvent être liés à un cancer, une sténose urétrale, une prostatite, une 

sténose du col vésical ou une vessie neurologique. Ils sont constitués de : 

 Dysurie : initiale, le patient présente une miction en plusieurs temps, goutte à 

goutte ce qui rallonge de façon considérable  le temps de miction. Le jet urinaire est 

faible, saccadé et en fin de miction, le patient se plaint d’une sensation de non vidange 

vésicale. C’est le syndrome obstructif. 

 Pollakiurie (ou augmentation du nombre de miction) : nocturne et/ou diurne 

mais plus gênante la nuit. 

 Impériosité mictionnelle avec risque de fuite urinaire 

Pollakiurie et impériosité mictionnelle constituent le syndrome irritatif. 

En plus des troubles mictionnels, nous pouvons retrouver chez certains patients d’autres 

troubles urinaires tels les retentions urinaires, une hématurie ou encore des infections 

urinaires à répétition. 

La découverte de plus en plus précoce de l’HBP a fait disparaitre le tableau 

d’insuffisance rénale chronique par distension. 

Dans le diagnostic clinique, un examen s’avère incontournable, et même obligatoire : le 

Toucher Rectal TR. C’est l’examen primordial dans l’évaluation de la prostate. Il est simple, 

facile et systématique mais désagréable pour le patient donc geste à faire en dernier. 

Concernant l’HBP, le toucher rectal rapporte une prostate grosse, souple, indolore avec 

des limites régulières et un sillon médian disparu en cas de HBP évoluée. 

NB : Le toucher rectal est aussi très important dans le dépistage du cancer de la 

prostate (consistance dure, vésicules séminales palpables, blindage pelvien, 

envahissement de la base vésicale)   
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Pour une meilleure compréhension et évaluation de la maladie tant bien du côté du 

médecin que du patient, les troubles mictionnels ont été regroupés et évalués dans un score 

consensuel : Score international des symptômes prostatiques IPSS. 

4. Le score IPSS 

L’IPSS est un questionnaire reconnu comme l’instrument de référence pour évaluer 

l’impact des troubles mictionnels du bas appareil urinaire de l’homme (18, 19). 

A l’origine, en 1991 aux USA, pour pouvoir évaluer la sévérité des symptômes urinaires 

lors de l’HBP (20, 21), les urologues avaient conçu l’American Urological Association 

Symptom Index (22) AUASI. L’AUASI était composé de 7 items de dimension 

symptomatique. L’ajout d’un 8e item, plus lié à l’évaluation de la qualité de vie, aboutit à 

l’IPSS. 

 Ainsi, l’IPSS est basé sur les réponses à 7 questions concernant les symptômes 

urinaires et une question concernant la qualité de vie QDV. Chaque question concernant les 

symptômes urinaires permet au patient de choisir l’une des six réponses allant de 0 à 5 

indiquant la gravité croissante du symptôme particulier. Le score total peut donc varier de 0 à 

35 (asymptomatique à très symptomatique). Les questions portent  sur les symptômes 

urinaires suivants : 

 Vidange incomplète 

 Fréquence  

 Intermittence 

 Urgence 

 Faible courant 

 Force et forme du jet 

 Nycturie 

 Ces questions s’intéressent, durant les 4 dernières semaines, à la fréquence de survenue 

de symptômes modifiant le remplissage (pollakiurie diurne et nocturne) ou la vidange vésicale 

(faiblesse du jet, jet intermittent, attente, sensation de vidange incomplète). 
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La question 8 se réfère à la qualité de vie QDV du patient. Le comité scientifique 

international (SCI) sous le patronage de l’organisation mondiale de la santé (OMS) et l’union 

internationale contre le cancer (UICC) recommandent l’utilisation d’une seule question pour 

évaluer la qualité de vie. Les réponses à cette question vont de « ravi » à  « terrible » (0à6). 

Bien que cette seule question puisse ou non saisir l’impact global sur la qualité de vie, elle 

peut servir de point de départ intéressant pour une conversation médecin-patient.  

Le formulaire IPSS se présente comme suit : 

 

Figure 4 : Formulaire du questionnaire IPSS selon l’Association Française d’Urologie  
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5. Diagnostic paraclinique  
a) L’échographie 

L’échographie sus pubienne : l’exploration échographique devrait faire partie du bilan 

initial de tout homme consultant pour trouble urinaire du bas appareil. Elle  permet de 

déterminer le volume prostatique, le volume du résidu post – mictionnel, la régularité de la 

paroi vésicale, la présence ou non de tumeurs et de lithiases vésicales (23). En pratique 

quotidienne, une grande partie des urologues fait appel à l’échographie sus pubienne.  

N.B. : L’échographie endorectale (24) trouve son utilité dans le différentiel avec le 

cancer   de la  prostate. En effet, elle permet une analyse assez fine du parenchyme prostatique 

en plus de la possibilité de biopsie prostatique. Mais son interprétation reste difficile, 

nécessitant une pratique quotidienne pour en tirer bénéfice. Elle ne peut donc être utilisée 

comme outil de diagnostic systématique.  

b) l’antigène spécifique de la prostate (PSA) (25) 

 Présent normalement dans le sérum en dessous de 2.5ng/ml, le PSA n’est pas 

spécifiquement un marqueur de l’HBP. Il peut être aussi augmenté dans les circonstances 

suivantes : 

 Éjaculation récente 

 Infections ou inflammations prostatiques 

 Infarctus ou ischémie prostatique 

 Néoplasie intra épithéliale de la prostate 

 Carcinome prostatique 



 Généralités                                                                         
 

16 
 

c) La débimétrie 

 1 examen très important qui vient renseigner le praticien sur le dédit urinaire, donc sur 

le degré d’obstruction. Ainsi, l’interprétation de la débimétrie se présente comme suit : 

Débit max < 10ml/s : dysurie confirmée 

Débit max > 15ml/s : pas de dysurie 

10< débit max <15ml/s : dysurie douteuse 

d) Autres  

Concernant le retentissement sur l’arbre urinaire, il peut se matérialiser par : 

 Une vessie diverticulaire 

 Des lithiases vésicales 

 Une uréterohydronéphrose bilatérale et symétrique 

 Des infections urinaires  

 Une insuffisance rénale 

D’où l’apport de l’échographie rénovésicale, l’arbre urinaire sans préparation, 

l’urographie intraveineuse, l’examen cytobactériologique urinaire ECBU, le bilan rénal 

(urée-créatinine).  

Le résidu post mictionnel RPM est un signe très fréquent du syndrome obstructif. Il 

est évalué par échographie sus pubienne ou quantifié directement par cathétérisme. 

6.  Traitement  
a)  Traitement médical 
 Les Alpha – bloquants [26] 

Agissent sur la composante fonctionnelle. Ils bloquent les récepteurs Alpha-1 situés au 

niveau du trigone vésical, des fibres musculaires lisses intraprostatiques entraînant une 

relaxation de ces différents éléments. Les effets secondaires se résument à l’hypotension 

orthostatique, les vertiges, l’éjaculation rétrograde. 
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Exemples de produits : 

 Terazosine = DYSALFAO®, HYTRINE®. 

 Alfuzosine = XATRAL®, URION®. 

 Inhibiteurs de la 5alpha-réductase (27) 

La prostate étant un organe androgéno sensible, la privation d’androgène  devrait 

diminuer la taille de la prostate d’où l’élaboration de  FINASTERIDE, un inhibiteur de la 

5alfaréductase 5AR.  

Un rapport récent sur l’efficacité et la sécurité à 3ans montre que FINASTERIDE offre 

de meilleurs gages de traitement à long terme. Noter quand même un effet douteux sur les 

prostates de petite taille. 

L’effet  indésirable le plus fréquent est l’impuissance. Il se produit chez moins de 5% 

des patients. Aussi FINASTERIDE n’améliore pas le prostatisme : il est uniquement 

bénéfique pour prévenir la progression du prostatisme. 

 La phytothérapie (28) 

C’est le traitement le plus traditionnel. La phytothérapie a recours à de nombreux 

extraits végétaux (les plus utilisés sont le pygeum africanum ou TADENAN*). Elle n’a que 

des effets purement symptomatiques, essentiellement sur les troubles irritatifs. 

b) Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical reste encore actuellement le seul traitement réellement 

curatif de cette maladie bénigne. 

 La résection endoscopique transurétrale de prostate RTUP (27) 

Technique née en 1930, elle consiste à réséquer par les voies naturelles l’adénome grâce 

à un endoscope et sous contrôle visuel. 

Cette technique a progressivement remplacé les adénectomies chirurgicales par voie 

haute, à ciel ouvert, transvésicales ou retro pubiennes. C’est un traitement efficace, sur et 

approuvé : l’agence américaine pour la politique des soins de santé et de la recherche AHCPR 

considère que la RTUP a 88% de chances de faire disparaitre les symptômes. Sa mortalité 
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globale est inférieure à 1%. La morbidité globale est estimée à moins de 15%. La fréquence et 

le danger du syndrome de réabsorption des fluides d’irrigation ont diminué dans de grandes 

proportions. Les phénomènes hémorragiques sont facilement maitrisés. Une infection urinaire 

fébrile est observée dans 2% des cas. Le taux de troubles prolongés de la continence est de 

2.5%. Sur le plan sexuel, l’apparition d’éjaculations rétrograde est fréquente 60% s’expliquant 

surement et aisément par l’ablation du sphincter lisse en intra adénomateux. Il existe aussi les 

troubles dysérectiles mais en très faibles proportions. 

La RTUP demeure actuellement le traitement de référence de l’HBP. Elle est considérée 

comme le « gold standard » auquel on compare toutes les nouvelles avancées technologiques 

aussi bien chirurgicales que médicales. 

 L’incision cervicoprostatique ICP (27) : Développé, étudié et promu par ORANDI, 

cette technique endoscopique est facile à réaliser et a moins de complications que la 

RTUP avec des résultats remarquables en particulier avec de petites glandes. 

Comme la thérapie médicale, les urologues utilisaient rarement cette méthode 

jusqu’à ce que dans la dernière décennie elle bénéficie d’une réelle popularité. 

Des études comparatives prospectives randomisées des 2 techniques (RTUP et 

incision ) sur des glandes de petite taille (moins de 20grammes) ont permis de voir 

qu’il y a une meilleure amélioration des symptômes et du débit urinaire pour les 

patients ayant bénéficié d’incision. En plus, les pertes de sang et le séjour à l’hôpital 

étaient nettement favorables sous incision. Enfin l’impuissance a eu lieu moins 

souvent après incision. 

 L’adénomectomie par voie haute AVH indiquée quand la taille de la glande est 

supérieure à 80 grammes donc pour les glandes ne pouvant pas passer par les voies 

naturelles. 
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c) Les alternatives du traitement chirurgical (28) 

Malgré l’excellence des résultats du traitement chirurgical, se dessine un grand 

changement d’orientation. En effet, la RTUP qui représentait en 1986 aux USA 94% de la 

chirurgie de l’HBP avec 250000 résections l’année, a vu ses chiffres chuter à 116000 en 

1996. Outre l’apparition du traitement médical jusqu’à lors inexistant, se sont développés de 

multiples traitements instrumentaux, dits alternatifs, considérés pour certains comme peu 

invasifs, plus légers et visant à réduire à la fois la nécessité d’une anesthésie, le saignement, 

la durée d’hospitalisation, la durée de port d’un cathéter, l’inconfort et la morbidité, et si 

possible le cout du traitement, tout en préservant au mieux les éjaculations. 

 L’électro vaporisation prostatique : Cette technique utilise des courants de haute 

fréquence appliqués sur l’anse du résecteur. Cette énergie de haute intensité obtient à 

la fois la vaporisation du tissu et la coagulation-dessiccation du tissu sous-jacent, 

permettant donc l’ablation du tissu prostatique avec un minimum de saignement et 

une durée d’hospitalisation plus brève. Le temps opératoire est en revanche plus long 

que dans la RTUP ce qui réduit les indications de la méthode aux adénomes de petite 

taille. Aussi les suites opératoires semblent être plus pénibles qu’après résection 

classique.  

 La vaporisation par laser : Cette vaporisation se fait avec les fibres à tir latéral ou 

par saphir avec source Nd YAG. Cette dernière permet de débiter certains segments 

du tissu prostatique afin d’en réaliser un examen ana pathologique, ce qui manque 

dans les autres techniques de vaporisation. 

 Traitement thermique : Supplantant la cryothérapie employée initialement, cette 

technique se fait si possible en une séance, ne nécessitant qu’une anesthésie locale et 

surtout pouvant être réalisée en salle de soin et non au bloc opératoire, sans 

hospitalisation ou en hospitalisation de jour. Le principe, c’est la nécrose de 

coagulation du tissu prostatique grâce à plusieurs sources d’énergie au choix : micro-

ondes, énergie-laser, radio fréquence ou ultrasons focalisés. 
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 Les endoprothèses urétroprostatiques : Cette technique offre de grandes 

possibilités thérapeutiques. En effet dans certaines situations, il peut paraitre 

préférable de mettre en place dans l’urètre prostatique une endoprothèse qui, écartant 

les joues de l’adénome et maintenant ouverte la région cervicoprostatique, puisse 

avantageusement remplacer le cathétérisme permanent ou intermittent, ou même 

éviter, au moins pour un temps, tout autre geste thérapeutique.  

On peut classer ces prothèses en 2 grandes catégories :  

 Celles qui sont temporaires, c'est-à-dire amovibles ou biodégradables 

 Et celles qui sont permanentes et  définitivement mises en place. 

 Les endoprothèses urétroprostatiques sont indiquées dans diverses situations : 

 Malades transitoirement ou définitivement inopérables (AVC, démences…) 

 Maladies neurologiques en évolution 

 Certaines circonstances d’urgence chez les patients à haut risque 

anesthésique (rétention urinaires) 

d) Indications (27) 

Jusqu’à la dernière décennie, les indications pour chirurgie étaient nombreuses. On 

notait : simple prostatisme, hématuries récurrentes, infections des voies urinaires, 

rétention urinaire, uropathies obstructives. Le prostatisme seul était une indication 

élective. Aujourd’hui les indications pour le traitement de l’HBP sont les mêmes. 

Cependant, le traitement en lui-même a changé : 

 La PEC médicale ne devrait certainement être offerte que comme option avant la 

chirurgie. De même en tant que modalité de traitement de substitution en raison de 

moins de complication et parfois un cout globalement moindre. 

Les alpha-bloquants offrent un début d’action plus rapide. Aussi l’effet thérapeutique 

sur l’HTA peut être un autre avantage potentiel. Enfin, le plus tôt on sait que le médicament 

n’est pas efficace, le plus tôt il peut être arrêté. 
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Quant au FINASTERIDE*, malgré son action importante dans la réduction de la taille 

de la prostate, l’apparition à long terme de l’action thérapeutique et l’effet sur le PSA en sont 

les principaux inconvénients. 

La combinaison inhibiteurs de la 5 alpha-réductase et alpha-bloquant peut s’avérer 

intéressante en terme d’efficacité : des études ont montré qu’ils agissent en synergie pour 

fournir des avantages supplémentaires. Mais le cout et la rareté de données statistiques pour la 

thérapie de combinaison est clairement un obstacle de recommandation. 

En 2010, un consensus sur la PEC de l’hypertrophie bénigne de la prostate, mis à 

jour annuellement, a prouvé par une étude que l’association des 2 médicaments après 4 ans 

de traitement entraine une diminution du risque de rétention aigue ou des interventions 

chirurgicales suite à l’HBP, en comparaison à l’alpha-bloquant pris seul (29). 

 L’attente sous surveillance est une alternative de gestion qui doit être couramment 

utilisée ou recommandée. En effet selon plusieurs études de l’AHCPR, il a été 

constaté que la fréquence des complications de l’HBP non traité est très réduite. Il 

a donc été recommandé que le traitement de l’HBP soit dirigé vers l’amélioration 

des symptômes plutôt que la prévention des complications. 

Ainsi les patients avec un prostatisme léger (IPSS<8) devraient être gérés avec 

vigilance d’attente et de suivi seulement. Cette orientation peut s’appliquer à toute 

personne symptomatique tant qu’il n’y a pas de complications. 

 D’où la conduite à tenir (cf. cours d’Urologie 2010-2011 Faculté de médecine et 

de pharmacie de Rabat MAROC) : 

  Troubles discrets (IPSS de 0 à 7) : 

             Abstention thérapeutique et surveillance 

 Troubles modérés (IPSS de 8 à 19) : traitement médical 

            Alpha-bloquants ± inhibiteurs de la 5 alpha-réductase 

   Phytothérapie si contre-indication de l’alpha-bloquant. 
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 Troubles sévères (IPSS de 20 à 35) / Complications : traitement chirurgical 

 HBP<25g, patient jeune : incision cervicoprostatique  

 25g<HBP<80g : RTUP 

 HBP> 80g : taille vésicale AVH 

 

Le traitement médical, utilisé en 1ere intention, à visée symptomatique, s’il a une 

réelle efficacité, n’apporte jamais une solution définitive à l’HBP. Dans la plupart des cas, 

il offre un temps d’amélioration et de réflexion, en attente d’une solution que le malade 

peut espérer définitive. Lorsque se fait sentir la nécessité d’un traitement plus efficace ou 

plus durable, une discussion thérapeutique difficile peut s’ouvrir, ou, la condition 

physique générale du patient, son mode de vie, ses habitudes sédentaires ou voyageuses, 

et surtout ses préférences, sa sexualité, prennent une importance prédominante. 

Ainsi l’avènement du questionnaire IPSS oriente un peu plus la ligne 

directrice. 
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Matériel et méthodes : 

1. Type et cadre d’étude :  
Une analyse prospective, menée dans le service d’Urologie de l’Hôpital Militaire 

d’instruction Mohamed V de Rabat. 

2. Période : 

Cette étude est relative à une période de 12 mois allant de Décembre 2010 à Décembre 

2011 inclus. 

3. Patients : 

Notre étude a concerné une cohorte de 96 patients, venus en primo-consultation ou en 

consultation de suivi et ayant une HBP symptomatique. 

a) Critères d’inclusion : 

 Patients avec hypertrophie bénigne de la prostate symptomatique objectivés 

par le TR et l’échographie et différenciés du cancer de prostate par le PSA. 

 Patients entre 45 et 90 ans 

 Tous les patients de la cohorte se sont pliés au questionnaire IPSS 

b) Critères de non inclusion : 

 Patients avec une HBP sans signe clinique 

 Patients présentant une comorbidité telle Insuffisances cardiaque et rénale, 

Diabète, HTA ou une pathologie psychiatrique  

 Patients présentant une pathologie tumorale telle tumeur de vessie, des voies 

excrétrices et du rein 

 Suspicion de cancer de la prostate : 

 Au toucher rectal : induration, nodules durs, lobes infiltrés, blindage 

pelvien 

 PSA élevé > 4ng /ml ou Rapport PSA libre/ PSA total <20 

 Néo de prostate déjà documenté par une biopsie écho guidée antérieure 



Materiel et methode 
 
 

25 
 

 Patient ayant des données insuffisantes ou si suivi incomplet. 

Tous les patients retenus pour l’étude ont été traités chirurgicalement soit par RTUP, 

incision cervicoprostatique ICP ou Adénomectomie par voie haute AVH. Les patients ont 

été convoqués 1mois après intervention, pour le suivi du traitement et le contrôle de la 

qualité de vie. 

4.  fiche d’exploitation 

N° fiche : …………………        N° dossier : …………………………………………..……… 

N° téléphone : ………………………………………………………………….………..……… 

Nom et Prénoms du patient : …………………………………………………………………… 

Age du patient : ………………………………………………………………………….……... 

Motif de consultation :…………………………………………………..……...…………..…... 

Antécédents médicaux : ……………………………………………………………….…….… 

………………………………………………………………………………………….…….… 

Antécédents chirurgicaux :……………………………………………………………..……..… 

Date de diagnostic avant inclusion dans l’étude :………………………………………………. 

Intensité des symptômes (EVA) :………………………………………...…………………….. 

Données du toucher rectal : …………………………………………………………….………. 

Résidu Post Mictionnel RPM avant: …………………………………………………………… 

IPSS avant traitement : ………………………………………………………………………… 

Qualité de Vie QDV : ………………………………………………………………….……… 

Volume de la prostate (échographie) : ………………………………………………………… 

PSA total : …………………………..PSA libre/PSA total : …………………………..……… 

Date et Type d’intervention :…………………………………………………………………… 

Résultats ana pathologiques après intervention :…………………………………...…………... 

RDV de contrôle 1mois :………………………………………………..……………………… 

RPM après :……………………………………………………………………………………... 

IPSS au contrôle :………………………...............QDV au contrôle :…………………………. 

EVA contrôle :……………………………………………………………………………..…… 
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5. Variables mesurées 

Le patient répondait à un questionnaire comportant un score IPSS et une échelle visuelle 

analogique (EVA sur 10points) pour l’intensité des symptômes urinaires. 

 Comme indiqué plus haut, le score IPSS est un score de symptôme du bas appareil 

urinaire, validé au plan international, qui représente l’indicateur principal de réponse au 

traitement ou de progression de la maladie (cf. circonstances et moyens de diagnostic) 

En adéquation à la mesure de l’IPSS du patient, nous avons évalué la sévérité de l’HBP 

de façon globale en 3 stades : léger, modéré, sévère. 

L’intensité des symptômes et donc leur retentissement  sur la qualité de vie étaient 

également évalués sur une échelle visuelle analogique (EVA sur 10points). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5: réglette de mesure de l’EVA 

Lors de la visite post opératoire, le patient répondait à un questionnaire identique à celui 

de la visite d’inclusion. 
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6. Analyses statistiques (réalisée au moyen du logiciel SPSS) 

L’évolution du profil clinique des patients entre l’inclusion et le suivi a donc été 

analysée. Et, à l’aide d’une régression logistique polytomique  avec une variable d’intérêt à 3 

modalités, nous avons eu la modélisation du choix du traitement chirurgical soit par RTUP, 

ICP ou AVH.    
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Résultats : 

1) L’âge : 

 
Figure 6: Répartition de l’âge des patients en fonction de l’intervention 

 

Les patients avaient une moyenne d’âge de 70.4ans ± 8.5. La RTUP est 

l’intervention dans laquelle l’âge moyen était le plus élevé avec 72.2 ans ±7.7 avec un 

intervalle de confiance 95% [69-75.4]. 
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2) Les motifs de consultation : 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Répartition des patients en fonction du motif de consultation 

 

Les principaux motifs de consultation représentés dans la figure 7 étaient dominés par 

les Troubles Urinaires du Bas Appareil 77%. 
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3) Délai  entre le diagnostic et le traitement : 

 

Figure 8 : Répartition du délai date de diagnostic-traitement en fonction du type 
d’intervention 

 
Le délai moyen de diagnostic avant traitement était de 3.7 ans ±2 avec un intervalle de 

confiance IC 95% [2.9-4.4]. 

 Plus spécifiquement, les patients traités par RTUP avaient été diagnostiqués plus tôt 

que les  autres patients soit 4.2  années ±2.3 avec un IC 95% [3.2-5.2]. 
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4) L’intensité des symptômes urinaires par EVA : 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Evaluation de l’intensité des symptômes urinaires (par EVA) dans 

les trois groupes thérapeutiques avant et après chirurgie 

a) A l’inclusion, les patients traités par RTUP avaient une symptomatologie urinaire 

plus marquée avec une moyenne de 6.7 ± 1.3 et un IC 95% [6.2-7.2]. 

De même après chirurgie avec une moyenne de 4.7 ± 0.9 et un IC 95% [4.3-5.1] 

                          Différentiel d’intensité de la symptomatologie entre l’inclusion et 

l’après chirurgie pour chaque groupe thérapeutique. 
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Tableau 1 : Evolution de l’EVA (intensité des symptômes urinaires) entre l’inclusion 
et l’après chirurgie 

 
La différence moyenne d’EVA des patients traités par ICP entre l’inclusion et l’après 

chirurgie était de 1.7 points. La P valeur étant de 0.069 (> 0.05 le taux d’erreur), cette 

différence n’est pas significative. 

Par contre les différences moyennes établies pour les patients traités par  RTUP et AVH 

sont significatives vu que la P valeur= 0.000 (< 0.05). 

b) Comparaison des différentes thérapeutiques en fonction de l’amélioration de l’EVA 

 1er temps : 

 H0 : différence d’EVA équivalente pour ICP et RTUP 

 H1 : ICP < RTUP 

 

Le student calculé = -1.8 est inférieur au student théorique (-1.7033). On 

rejette alors H0 et H1 est donc vraie : la RTUP offre donc une plus grande 

diminution de l’intensité des symptômes urinaires que ICP. 

  
inclusion 

 
Après 
chirurgie 

 
différence 

 
P value 

 
 EVA moyen ICP 
(noté sur 10) ± DS 
IC95% 

 
6 ± 1.4 
[3.7-8.3] 

 
4.3 ± 0.9 
[2.7-5.8] 

 
1.7 ±1.3 
[-0.3 ; 3.8] 

 
0.069 

 
EVA moyen RTUP 
(noté sur 10) ± DS 
IC95% 

 
6.7 ±1.3 
[6.2-7.2] 

 
4.7 ± 0.9 
[4.3-5.1] 

 
2 ±1.1 
[1.5-2.4] 

 
0.000 

 
EVA moyen AVH 
(noté sur 10) ± DS 
IC95% 

 
6.6 ±1 
[5.8-7.3] 

 
3.9 ± 0.8 
[3.3-4.5] 

 
2.7 ±1.1 
[1.8-3.5] 

 
0.000 
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 2e temps : 

 H0 : différence équivalente pour RTUP et AVH 

 H1 : RTUP < AVH 

Le student calculé = 0.2 est supérieur au student théorique (-1.6939). H0 est 

donc vraie. 

D’où par déduction, nous pouvons affirmer que la diminution de l’intensité 

des symptômes urinaires est équivalente pour les patients traités par RTUP et 

AVH mais moins importante pour ceux traités par ICP.  

5) IPSS  

 

Figure 10 : Evaluation de l’IPSS dans les 3 groupes thérapeutiques avant et après 
chirurgie 

a) Les patients ayant bénéficié de la RTUP ont eu en moyenne, à l’inclusion, un IPSS 

plus élevé que ceux des autres méthodes thérapeutiques avec 20.8 ±4.6 et un IC 

95% [18.9-22.7]. 
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Après la chirurgie, ces mêmes patients présentaient en moyenne l’IPSS le plus élevé  

                avec 14.5±3.7 et un IC 95% [13-16]. Mais il faut tout de même noter que cette      

                valeur n’était pas loin des 14.2±2.3 du groupe AVH. 

b) Nous avons, par ailleurs, évalué les différences entre les IPSS à l’inclusion et après 

chaque chirurgie. 

Tableau 2 : Evolution de l’IPSS entre l’inclusion et l’après chirurgie 

IC= 95% >>> taux d’erreur= 5%. 

Les IPSS d’inclusion et d’après ICP sont différents d’au moins 5.5 points et la P value 

déterminée directement par le logiciel est égale à 0.008. P value < 0.05 (taux d’erreur). Donc 

nous pouvons déduire que la différence entre les 2 IPSS est significative. 

Pour le groupe RTUP, la P value est également inférieure à 0.05 : la différence entre les 

IPSS d’inclusion et d’après chirurgie est donc significative. 

  
inclusion 

 
Après chirurgie 

 
différence 

 
P value 
 

Score IPSS 
moyen ICP 
(noté sur 35) 
±DS 
IC95% 

 
13.3 ± 0.9 
[11.7-14.8] 

 
7.8 ±0.9 
[6.2-9.3] 
 

 
5.5 ±1.7 
[2.7-8.3] 

 
0.008 

Score IPSS 
moyen RTUP 
(noté sur 35) 
±DS 
IC95% 

 
20.8 ±4.6 
[18.9-22.7] 

 
14.5 ±3.7 
[13-16] 

 
6.2 ±2.4 
[5.3-7.2] 

 
0.000 

Score IPSS 
moyen AVH 
(noté sur 35) 
±DS 
IC95% 

 
19.4 ±3.4 
[16.9-22] 

 
14.2 ±2.3 
[12.4-16] 

 
5.2 ±1.9 
[3.8-6.6] 

 
0.000 
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La P value concernant l’AVH étant aussi inférieure à 0.05, la différence entre les 2 IPSS 

est donc aussi significative. 

c) Comparons maintenant à l’aide du test statistique student les différents traitements 

par rapport à l’évolution de l’IPSS de l’inclusion à la post chirurgie 

Dans un 1er temps, prenons les deux hypothèses suivantes  

 H0 : la différence moyenne des IPSS d’inclusion et de suivi est équivalente pour 

ICP et RTUP  H1 : ICP < RTUP 

Le student calculé nous donne comme résultat -0.3. Etant donné que cette valeur est 

supérieure au student théorique -1.7033 (donné par la table de student et la courbe de student), 

nous rejetons l’hypothèse H1 et par conséquent acceptons la H0. Il n’existe donc pas de 

différence d’amélioration significative entre les groupes ICP et RTUP. 

Dans un 2nd temps, nous prenons les hypothèses suivantes : 

 H0 : la différence moyenne des IPSS d’inclusion et de suivi équivalente pour 

ICP et AVH 

 H1 : ICP< AVH 

Le student calculé = 0.15 est supérieur à -1.7959 (student théorique) d’où H0 est vraie. 

 ICP et AVH agissent donc de façon équivalente sur l’IPSS.  

Ainsi, par déduction, nous pouvons affirmer que l’amélioration du score IPSS est 

statistiquement équivalente pour les groupes ICP, RTUP et AVH. 

6) Qualité de vie QDV 

La 8e question du questionnaire IPSS qui évalue la QDV nous a fourni les résultats 

suivants pour nos trois groupes thérapeutiques (figure 11). 
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Figure 11 : Evaluation de la QDV dans les 3 groupes thérapeutiques avant et après 
chirurgie 

a) La valeur QDV moyenne à l’inclusion était plus grande pour les RTUP avec 4.6 ± 

0.8 points et un IC 95% [4.3-4.9]. 

 Par contre, après chirurgie, l’AVH avait la QDV la plus grande avec 2.2 ± 0.4  

 points et un IC 95% [1.9-2.6]. 

b) Différentiel de la QDV entre l’inclusion et l’après chirurgie pour chaque 

traitement 

La différence moyenne de QDV entre l’inclusion et le suivi des patients ICP était de 

2.5 points. Etant donné que la P value 0.003 est inférieure au taux d’erreur 0.05, nous 

pouvons affirmer que cette différence moyenne est significative. 

Pour les patients RTUP et AVH, les différences moyennes sont aussi significatives 

vu que leur P value 0.000 est inférieure à 0.05. 

c) Comparons les différentes thérapeutiques par rapport à l’évolution de la qualité de 

vie entre l’inclusion et l’après chirurgie 

 Prenons d’abord les hypothèses suivantes : 
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 H0 : différence équivalente pour ICP et RTUP 

 H1 : ICP < RTUP 

Le student calculé = -1.6 est supérieur au student théorique (1.7033). Nous 

pouvons donc rejeter H1 et accepter H0 : les patients RTUP et ICP ont donc un 

gain équivalent en QDV.  

 Prenons ensuite deux autres groupes thérapeutiques : 

 H0 : différence équivalente pour RTUP et AVH 

 H1: RTUP < AVH 

Tableau 3 : Evolution de la QDV entre l’inclusion et l’après chirurgie 

 

Le student calculé = 0.6 est supérieur au student théorique (-1.6939). Nous pouvons 

donc accepter H0 : pour les groupes RTUP et AVH, le gain en QDV est équivalent. 

Ainsi, par déduction, nous pouvons affirmer que : 

Les patients ICP, RTUP et AVH ont des gains en QDV équivalents. 

 

  
inclusion 

  
Après chirurgie 

 
différence 

 
P value 

 
QDV moyenne 
ICP (notée sur 
6) ± DS 
IC 95% 

 
3.8 ± 0.9 
[2.2-5.3] 

 
1.3 ± 0.5 
[0.5-2] 

 
2.5 ± 0.6 
[1.6-3.4] 

 
0.003 

 
QDV moyenne 
RTUP (notée 
sur 6) ± DS 
IC 95% 

 
4.6 ± 0.8 
[4.3-4.9] 
 

 
2 ± 0.9 
[1.6-2.4] 

 
2.6 ± 1 
[2.2-3] 

 
0.000 

 
QDV moyenne 
AVH (notée sur 
6) ±DS 
IC 95% 

 
4.4 ± 0.5 
[4-4.8] 

 
2.2 ± 0.4 
[1.9-2.6] 

 
2.2 ± 0.7 
[1.7-2.7] 

 
0.000 
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7)  Volume prostatique à l’inclusion 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Evaluation du volume prostatique moyen dans les 3 groupes thérapeutiques 

 

Le volume prostatique était beaucoup plus important dans le groupe des AVH avec 

116.9 grammes ±43.3 et un IC 95% [83.6-150.2]. 
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8) Le résidu post mictionnel RPM : 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : RPM moyen pour chaque groupe thérapeutique à l’inclusion et après  

         chirurgie 

a) A l’inclusion, les plus grands RPM étaient constatés dans le groupe AVH avec 170 

±65.3 et un IC 95% [120.2-220.7]. 

Il en était de même au suivi avec 117.7 ± 52.2 et un IC 95% [77.6-157.8]. 

b) Différentiel des RPM entre l’inclusion et l’après chirurgie pour chaque traitement 
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inclusion 

 
Après 
chirurgie 

 
différence 

 
P value 

 
RPM moyen ICP ± 
DS 
IC 95% 

 
92.3 ±9.8 
76.7-107.8] 

 
63.3 ±5.4 
[54.7-71.8] 

 
29 ± 9.2 
[14.4-43.6] 

 
0.008 

 
RPM moyen RTUP   
± DS 
IC 95% 

 
125.7 ± 92.5 
[87.6-163.9] 

 
75.9 ± 63.9 
[49.6-102.3] 

 
49.8 ± 33.5 
[36-63.7] 

 
0.000 

 
RPM moyen AVH ± 
DS 
IC 95% 

 
170.4 ± 65.3 
[120.2-220.7] 

 
117.7 ± 52.2 
[77.6-157.8] 

 
52.7 ± 25.9 
[32.9-72.7] 

 
0.000 

Tableau 4 : Evolution du RPM entre l’inclusion et l’après chirurgie 

Les différentiels des RPM entre l’inclusion et l’après chirurgie dans les trois groupes 

thérapeutiques sont significatifs vu que les P valeur observés sont inférieurs au taux d’erreur 

5%. 

c) Comparons la diminution des RPM dans les différents groupes thérapeutiques 

 1er  temps : 

 H0 : différence équivalente entre ICP et RTUP 

 H1 : ICP < RTUP 

Le student calculé = -0.06 est supérieur au student théorique (-1.7033). H0 est 

donc vraie : il n’existe donc pas de différence de diminution de RPM statistiquement 

significative entre l’inclusion et la post chirurgie concernant les groupes RTUP et ICP. 

 2e temps : 

 H0 : différence équivalente entre RTUP et AVH 

 H1 : RTUP < AVH 
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Le student calculé = -0.11 est supérieur au student théorique (-1.6939). H0 est donc 

vraie : il n’existe donc pas de différence significative de diminution de RPM  entre 

l’inclusion et la post chirurgie pour les groupes AVH et RTUP. 

Nous pouvons donc affirmer, après déduction, que les différences observées entre les 3 

groupes thérapeutiques ne sont pas significatives. 
 

9) types de traitement : 
 

Les facteurs ayant déterminés le choix thérapeutique étaient la sévérité de l’HBP, le 

souhait et les attentes du patient en termes d’amélioration de la qualité de vie, l’existence 

d’un résidu post mictionnel, l’âge du patient et le volume de la prostate. L’existence d’une 

vie sexuelle n’a pas influencé notre choix. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Pourcentage des différents types d’intervention dans la série 
 

La RTUP a été largement pratiquée dans notre série avec 65%. 
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10) Type de traitement et stadification IPSS 
a)  ICP : 

 

Figure 15 : Répartition des patients ICP en fonction  du degré de sévérité 

Tous les patients programmés pour ICP avaient un IPSS modéré (8-19). 

Après chirurgie, la moitié était passée à un IPSS léger. 
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b) RTUP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Répartition des patients RTUP en fonction du degré de sévérité 

 

Sur 63 patients programmés pour RTUP, 40 avait un IPSS sévère. Il en restait 5 après 

chirurgie, le reste s’étant rapporté aux IPSS modérés. 
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c) AVH : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : Répartition des patients AVH en fonction du degré de sévérité 

 

Sur 23 patients programmés pour AVH, 7 avaient un IPSS sévère. Il n’en restait aucun 

après chirurgie, tous rapportés en IPSS modéré. 
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Discussion : 

 Tous nos patients ont été traités chirurgicalement. Nous avons réservé les 

Adénomectomies Hautes aux glandes volumineuses, tenant aussi compte du souhait des 

patients et de leurs attentes en termes d’amélioration de la qualité de vie. La consultation post 

chirurgie souhaitée à 1mois, s’est faite en moyenne à 31jours ±2.1 après l’inclusion. 

Ainsi, l’interprétation des résultats de notre étude nous montre ce qui suit : 

1)  L’âge des patients : 

L’analyse de l’âge de nos patients montre que dans notre série, les âges des patients 

varient de 56 à 88 ans avec une moyenne de 70.4 ans ± 8.5 contre 67ans ± 3.7 dans l’étude 

Jordanienne de Al-hammouri F. et al (30). Dans cette étude, la limite d’âge supérieure est de 

80 ans soit 8 ans de moins que la maximale de notre série. De même que dans l’étude 

Française de Yann Fouques et al (31) ou la moyenne d’âge était de 59.7 avec une limite 

maximale à 68 ans soit de 20années de moins que la nôtre. Par contre dans l’étude de S. Le 

Gal et al (32), la limite minimale est descendue à 52 ans soit 4 ans de moins que dans notre 

étude. 

Par ailleurs, on notait dans notre étude un âge moyen élevé pour le groupe ICP à 68 ans 

supérieure à la moyenne d’âge du groupe AVH. Et pourtant dans la majorité des études dont 

celles Croate de Mokos I. et al (33), Tunisienne de Sataa S. et coll. (34) et Nigériane 

d’Oranusi CK et al (35), l’ICP est réservée aux patients moins âgés. Cet état de fait est dû à 

la petite taille de notre série par rapport aux autres études.  
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2) Le motif de consultation : 

Dans notre étude, les motifs de consultation étaient dominés par les TUBA en primo 

consultation ou en aggravation de la symptomatologie. Mais on retrouvait quand même des 

motifs tels l’apparition de complication et les échecs de traitement médical. Dans certaines 

études Européennes comme celles de Mardy D. Eckhardt et al (36), de J.A. Chicharro-

Molero et al (37) et de Richard Olivier Fourcade et coll. (38), les TUBA étaient, comme 

dans la nôtre, le motif le plus fréquent. Mais on notait également la gêne occasionnée dans la 

vie active et la non satisfaction d’une monothérapie médicamenteuse motif principal dans 

l’étude de Alexandre de la Taille et coll. (39). 

 

3) Le délai : date de diagnostic-inclusion dans l’étude : 

Dans notre étude, le Diagnostic d’ HBP avait été posé en moyenne 3.7 ans avant 

l’inclusion. Une étude Anglaise de John H. Wasson et al (40) avait un délai de 2.8 ans soit 

pratiquement 1an de moins que la nôtre. Une autre étude de Claus G. Roehrborn (41) 

réalisée au sein de l’European urology nous donnait un délai de 4ans soit plus d’1an de plus 

que la nôtre. 

Le fait est que dans les études provenant de pays émergents ou en voie de 

développement comme le nôtre, la population cible ne reconsulte (après la 1ere consultation 

posant le Diagnostic) généralement que lors de la survenue de complications. Ce qui 

augmente le délai entre les consultations. Aussi l’Hôpital Militaire Mohamed  étant un centre 

de référence nationale, il existe une plus grande affluence de patients et les délais avant 

chirurgie deviennent donc plus longs. 

Concernant l’étude de l’European urology, le délai de 4ans avait été établi comme base 

nécessaire pour la réalisation de l’étude. Il n’y avait donc pas de retard dans les délais avant 

chirurgie. 
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4) Le volume prostatique : 

La détermination du volume prostatique est très importante dans la PEC de l’HBP, 

surtout chirurgicale. Dans notre étude, nous avons catégorisé les types de chirurgie en 

fonction du volume prostatique.  

Ainsi, une étude de Zerbid M. et coll. (42) sur l’incision cervicoprostatique avait 

regroupé des patients avec des glandes ne dépassant pas en moyenne 20 grammes soit 7 

grammes de moins que nos chiffres, les 2 études respectant ainsi les recommandations 2003 

de l’ANAES agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (43). 

Concernant les résections transurétrales de prostate, l’étude de Al-Hammouri F. et al 

(30) avait recueilli des volumes prostatiques entre 80g et 120g. Notre étude, présentant 

l’intervalle suivant [35-115], respectait toujours les recommandations (43) mais la limite 

supérieure atteignant 115 g portait à notre appréciation pour la décision thérapeutique car la 

RTUP est recommandée soit pour réduire la sévérité des TUBA soit pour augmenter le débit 

urinaire maximal (43). L’étude Coréenne de Kwon JS et al (44), ne réceptionnant que les 

prostates d’au moins 100 g, allait dans notre sens. 

Concernant les Adénomectomies hautes, l’étude Américaine de Sutherland DE et al 

(45) retenait un volume prostatique moyen de 136.5 g avec comme volume maximal 265 g 

soit 94g de plus que notre volume maximal 171g. Une autre étude de Coelho RF et al (46) 

avait une valeur maximale de volume prostatique encore plus   grande : 300g soit 129g de 

plus que notre maximale. Pour les limites inférieures, les 2 études américaines étaient très 

proches, respectivement à 86g et 90g tandis que nous étions, nous, à 75g soit plus de 10g en 

dessous. Pour ces volumes de moins de 80g, le choix de l’AVH plutôt que la RTUP était 

influencé par la présence souvent de calculs vésicaux ou la présence d’autre complication 

comme la vessie diverticulaire non symptomatique mais aussi laissé à l’appréciation du 

chirurgien.  
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5) EVA pour l’intensité des symptômes urinaires : 

Dans notre étude, l’EVA moyen observé après chirurgie était de 4.47 ± 0.9 et la 

différence  par rapport à l’inclusion était de 2.1 ± 1.1. Aussi la différence d’EVA entre 

l’inclusion et l’après ICP n’était pas significative. Dans l’étude chinoise  de Zhou L. et al 

(47), l’évaluation de l’intensité des symptômes urinaires par EVA avait porté sur l’après 

adénomectomie haute. Et, de façon significative, l’EVA était passée de 4.2/10 à 2.2/10, une 

diminution de 2 points soit une différence de 0.7 points quasi nulle par rapport à la nôtre. Oh 

JJ et al (48) avaient quant à eux, montré une moyenne EVA après RTUP à 3.14 points soit 

1.56 points de moins que la nôtre. Cette étude poussait un peu plus loin en comparant les 

EVA post RTUP à ceux d’une nouvelle technique chirurgicale non incluse dans notre étude : 

F-STEP (énucléation transvésicale de la prostate à port unique et avec doigt assisté). L’EVA 

pour F-STEP était moyen de 1.73 points soit 1.41 points de moins que la série RTUP et 

presque 3 points de la nôtre. D’où le caractère plus efficace, en conclusion de cette étude, de 

la F-STEP. 

Dans l’étude de Richard olivier Fourcade et coll. (38), nous avons eu un EVA moyen 

de la série après traitement médical et chirurgical à 3.6 points avec une diminution 

significative de 1.4 points par rapport à l’inclusion, inférieure à la diminution observée dans 

notre étude focalisée sur la chirurgie (2.1 points). La différence de traitement serait donc la 

raison logique de notre plus grande diminution d’intensité.  

Par ailleurs, il persistait toujours des douleurs résiduelles à 4.3 et 4.7 points/10 

respectivement après ICP et RTUP. Ceci était surement du au délai court (1mois) entre la 

chirurgie et la consultation de suivi post chirurgical. 

Aussi, dans notre étude, la RTUP et l’AVH permettaient une plus grande diminution 

d’intensité des symptômes urinaires par rapport à l’ICP. Ceci nous amènerait à préférer la 

RTUP à l’ICP en cas de symptomatologie urinaire lourde, même si la prostate est de petit 

volume.  
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6) Le score IPSS : 

Dans notre étude, nous avons catégorisé les IPSS en fonction du type de chirurgie. 

 L’étude de Al-Hammouri F et al (30) s’était intéressée à la RTUP et avait obtenu dans 

sa série un IPSS moyen à l’inclusion de 20.2 avec comme limites [15-30]. Après chirurgie, 

l’IPSS avait chuté de façon significative à 9.9 avec comme limites [6-21]. Dans notre série, la 

limite minimale à l’inclusion pour l’IPSS était de 11 donc inférieure à celle de la série 

jordanienne.  

Il est vrai qu’avec l’avènement du traitement médical, la chirurgie de l’HBP est réservée 

aux IPSS sévères. Mais il faut tenir compte aussi du volume prostatique qui, s’il est trop 

grand, ne peut être traité que chirurgicalement. 

Par ailleurs, l’étude Hollandaise de Kallenberg F. et al (49) avait montré l’amélioration 

significative de l’IPSS, toujours concernant la RTUP, de 67% par rapport à l’avant chirurgie, 

valeur qui rejoignait notre étude (69%). 

L’ICP avait aussi été étudiée. Yang SS. et al (50) dans une étude Taïwanaise, avaient 

eu dans leur série un IPSS moyen à l’inclusion à 20.7 [18-25] et après chirurgie à 5.9 [5-8] 

soit une diminution de 14.8 points largement supérieure à la nôtre 5.5.  

Aussi, l’étude de Dong ZQ et al (51) avait comparé les IPSS de 2 groupes 

thérapeutiques inclus dans notre étude : l’ICP et la RTUP. Ayant travaillé sur de petites 

glandes, cette étude n’avait décelé aucune différence statistiquement significative concernant 

l’efficacité de chacune de ces techniques chirurgicale d’où la préférence de cette étude à l’ICP 

pour les glandes de moins de 20g. Le volume prostatique serait donc d’un apport contributif 

dans le choix de la technique chirurgicale. 

Concernant l’adénomectomie haute, l’étude Iranienne de Djaladat H. et al (52) avait 

montré une importante diminution du score IPSS de 27.2 points, largement supérieure à la 

nôtre 5.2. L’objectif de cette étude était de rappeler le caractère encore important de la taille 

vésicale malgré l’essor des techniques endoscopiques. Mais l’étude avait porté sur des 
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prostates volumineuses avec des scores sévères d’IPSS, ce qui expliquait le regain important 

en termes d’IPSS après adénomectomie haute.  

Pour finir, dans l’étude de Richard Olivier Fourcade et coll. (38), nous avons eu un 

IPSS moyen après traitement médical et chirurgical diminuer de 4.4 points. La diminution de 

l’IPSS plus significative dans notre série avec 6 points permettrait donc d’énoncer l’avantage 

de la chirurgie. 

A travers l’IPSS, nous notions une amélioration post opératoire statistiquement 

significative de nos patients marquant ainsi l’impact avéré du traitement. Il apparait donc que 

l’IPSS devrait être un outil indispensable pour l’évaluation fonctionnelle de chaque type de 

traitement. Aussi, l’amélioration modérée de l’IPSS dans notre étude était probablement due 

au délai court de suivi post opératoire. D’autres études avec un délai plus long comme celle 

de N.-B. Delongchamps et coll. (53) avaient vu l’IPSS après chirurgie diminuer de 12 points 

en moyenne après 12 mois. 

 Mais, il faut noter qu’aucune des techniques opératoires employées dans notre étude ne 

s’était démarquée  en termes d’efficacité. Probablement à 6mois au moins, on aurait eu une 

différence significative entre ces techniques. 

7) La répartition des patients en fonction du type de traitement et 
de la stadification IPSS 

Dans notre série, la plupart des patients programmés pour RTUP avait un IPSS sévère. 

Après chirurgie, ils revenaient pratiquement tous à un IPSS modéré. L’étude Népalaise de 

Chalise PR et al (54) a montré un passage plus drastique d’un IPSS sévère de 23.4 à un IPSS 

léger de 7.9. Par contre, l’étude Japonaise de Morita T. et al (55) était un peu plus proche de 

notre étude : on ne notait pas de saut de stade de gravité. Les patients qui avaient un stade 

modéré 15.4 au départ ont acquis un stade léger 4.3 après chirurgie. 

De même que l’étude Grecque de Protogerou V. et al (56) qui évaluait l’AVH et ou, il 

y avait le passage d’un stade sévère 28 à un stade modéré 15. 
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L’amélioration spectaculaire des IPSS dans certaines études étaient surement dues au 

délai plus long de suivi post opératoire et à l’âge. En effet, les patients plus jeunes sont plus 

perfectibles en termes d’amélioration après chirurgie.  

8) La Qualité de Vie QDV : 

Comme l’IPSS, nous avons catégorisé la QDV pour chaque type de chirurgie. 

En effet, notre étude enregistrait, entre l’inclusion et l’après chirurgie, des différences 

significatives dans les 3 groupes thérapeutiques mais pas entre eux. 

Ainsi, pour l’ICP, l’étude de Yang SS et al (52) a enregistré un gain en QDV de 1.9 

points contre 2.5 points pour notre étude. La taille plus petite de notre cohorte pourrait être 

une raison de ce gain plus important. Aussi, l’ICP a été pratiquée chez des patients jeunes 

donc la QDV était plus facilement améliorable.  

La RTUP offrait dans l’étude de Kallenberg F. et al (49) une QDV moyenne de 1.5 

points/10 avec une amélioration de 63%. Dans notre étude, elle offrait 2 points/10 avec un 

taux d’amélioration quasi équivalent 60%.  

Dans l’étude Italienne de Gacci M. et al (51), il existait aussi un gain en QDV après 

adénomectomie haute. Evalué à 2 points, il était équivalent à celui de notre étude 2.2 points. 

Par contre, pour l’étude de Zhou LL et al (47), le gain en QDV était de 2.9 points ceci 

s’expliquant par des remèdes traditionnels chinois pris dans le même temps. 

Par ailleurs, des études de comparaison des techniques chirurgicales appliquées dans 

notre étude à de nouvelles techniques étaient édifiantes. L’étude de Wang L et al (57) a 

comparé la RTUP à la PKRP (transuretrale resection plasmakinetic prostat) avec un gain 

important mais égal dans les 2 techniques : 5.5/10 à 1/10. La différence entre les deux 

techniques résidait dans les complications qui étaient significativement moindres pour la 

PKRP. 

Comme l’IPSS, la QDV était nettement améliorée après les 3 types de chirurgie. Mais, 

il n’y avait pas de différence significative en termes d’efficacité. 
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Tout comme l’IPSS, un plus grand délai chirurgie-visite de suivi post chirurgical 

pourrait offrir aux patients une meilleure amélioration de la QDV. 

9) Le résidu post mictionnel : 

Le RPM évalué avant et après chirurgie dans notre étude a aussi été catégorisé pour 

chaque type de chirurgie. 

Dans l’étude de Yang SS et al (50), la diminution moyenne de RPM après ICP était de 

59 ml contre 29 ml et une valeur minimale RPM supérieure de 15 ml dans notre étude. 

Concernant la RTUP, l’étude de Si J. et al (58) enregistrait des valeurs très inférieures 

aux nôtres. La valeur maximale 94.2 était 3 fois inférieure à la nôtre 305. Par ailleurs, l’étude 

de Kallenberg et al (49) montrait une amélioration de la RPM à 80%, contre 60% pour nous.  

Ces différences de données entre ces études et la nôtre s’expliquent par le fait que les 

patients de notre cohorte dans leur majorité ont consulté au stade plus avancé de la maladie. 

Par ailleurs, une autre étude de Dong ZQ et al (51) a comparé par le biais du RPM les 

groupes thérapeutiques ICP et RTUP. Il en est ressorti une diminution de RPM 

statistiquement plus significative pour RTUP que pour ICP tandis que dans la nôtre, aucune 

différence significative n’était notée. De même que l’étude de 12 mois de N.-B. 

Delongchamps et coll. (53) ou la diminution de RPM était plus importante après RTUP 

qu’après ICP. Le délai de suivi post chirurgical devrait donc être plus important pour une 

meilleure amélioration du RPM. 

L’étude de Jumper C. et al (59) a, elle, exploré la Taille vésicale. Il en est ressorti  une 

diminution de RPM de 75% contre 55% pour notre étude. Une différence d’efficacité 

semblable à celle enregistrée pour la RTUP. Mais ici, cette différence pourrait s’expliquer par 

la matérielle robotique utilisée presque toujours pour les prostatectomies dans ces pays hyper 

développés. 
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10) Le type de chirurgie : 

Trois techniques chirurgicales ont été pratiquées dans notre étude avec des résultats 

statistiquement équivalents :  

L’incision cervicoprostatique (petites prostates et patients jeunes) 

La résection transurétrale de la prostate (plus grande proportion dans notre étude) 

Et la Taille vésicale par adénomectomie haute (prostates volumineuses) 

Ailleurs, l’accent est plus souvent mis sur le laser et la RTUP comme dans l’étude de 

Strope SA et al (60) ou il a été décelé pour chaque technique chirurgicale des limites : soit un 

compromis à long terme sur l’efficacité pour le laser, soit une hospitalisation plus grande pour 

la RTUP. 

Aussi la publication de Lee Jy et al (61), à propos d’1 cas, a montré à travers des 

images opératoires bien illustrées que la RTUP n’est pas toujours efficace pour les prostates 

de très grande taille doublées en plus de calculs vésicaux. Ce, parce qu’il faudrait réséquer 

généralement la glande en entier en plus de la maladie lithiasique qu’il faudrait juguler. Cette 

étude nous rappelle donc l’utilité de la Taille vésicale par adénectomie haute malgré la 

prépondérance actuelle de la RTUP dans la majorité des études comme la nôtre. 

Enfin, l’étude de Sirls LT et al (62) montrait que, à long terme, l’amélioration des 

patients traités par ICP était comparable favorablement aux patients traités par RTUP. 
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Conclusion : 

L’ HBP devient d’année en année un véritable problème de santé publique au Maroc de 

par sa fréquence et de par son impact socioéconomique. Elle a la particularité d’être hormono 

dépendante, répondant à l’action hypertrophiante des androgènes à ne pas confondre avec le 

cancer de la prostate qui est une transformation maligne du tissu glandulaire généralement 

périphérique et qui peut se propager aux organes avoisinants et à distance. 

Le traitement médical, employé en 1ere intention, à visée symptomatique, s’il a une  

réelle efficacité, n’apporte jamais une solution définitive à l’HBP. Dans la plupart des cas, il 

offre un temps d’amélioration et de réflexion en attente de la chirurgie. Mais l’abstention 

thérapeutique devrait être proposée, selon les dernières recommandations de l’ANAES (43), 

aux patients dont la gêne symptomatique est légère ou considérée comme acceptable par eux 

même. En effet, en dehors des complications, il n’existe pas d’indications formelles à un 

traitement médical ou chirurgical d’où la stadification de la sévérité de l’HBP à travers le 

score international des symptômes prostatiques IPSS recommandé par tous les organismes 

internationaux comme l’AUA.  

Dans de nombreuses études dont la nôtre, nous avons observé une différence 

significative  et améliorative du score IPSS (+ la QDV) avant et après chirurgie. Cet état de 

fait justifie encore plus la disponibilité et l’importance du score IPSS dans le suivi avant et/ou 

après chirurgie de l’HBP. Nous avons donc pu affirmer que les différents traitements reçus 

ont eu un impact avéré sur l’évolution clinique de nos patients. Par contre, il n’existait pas de 

différence significative en termes d’efficacité entre les différents types de traitement. Ceci est 

dû à un délai de suivi post intervention plus cours dans notre étude que dans les autres. 

Par ailleurs, selon les recommandations de l’ANAES (43), la RTUP devrait être 

recommandée en cas de grande sévérité des TUBA et de faible débit urinaire pour une 

meilleure efficacité. L’AVH devrait être une alternative de la RTUP et réservée aux grosses 

prostates et l’ICP aux petites prostates et aux patients jeunes. Concernant l’acceptabilité, des 
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études ont montré qu’il n’y avait pas de différence significative entre des populations de niveau 

d’éducation différent. De même entre des sujets illettrés et des sujets non illettrés (63,64). 

Le score IPSS intervient donc de façon fiable et dorénavant incontournable dans la 

PEC, le suivi et la surveillance de l’HBP. L’utilisation du score IPSS comme outil indicatif et 

évaluatif des résultats post opératoires est même recommandée par toutes les instances 

nationales et internationales (43, 65, 66). Aussi, s’il est vrai qu’il s’agit d’un questionnaire à 

l’appréciation du seul urologue qui supervise l’interrogatoire, il reste indispensable dans le 

cadre des études cliniques. Et la corrélation observée avec les résultats d’autres questionnaires 

(67) tels l’EVA peut faire poser la question de l’utilité mutuelle de ces 2 questionnaires en 

pratique quotidienne. Nous avons même pu voir au niveau de notre étude que l’EVA évaluant 

l’intensité des symptômes urinaires était d’un apport important dans l’évaluation de la sévérité 

de l’HBP. Perrin et al. (68) ont même démontré que l’amélioration de la symptomatologie 

urinaire pouvait s’exprimer de façon parallèle aussi bien par IPSS que par EVA. 

 Les 2 entités IPSS et EVA associées ont ainsi permis une évaluation assez complète de 

l’HBP. 

Mais, l’applicabilité de l’IPSS reste compliquée dans le contexte marocain vu le grand 

taux d’analphabétisme. On note aussi les limites suivantes : 

L’IPSS n’est ni spécifique de l’HBP (69) par rapport aux autres troubles urinaires, ni même des 

patients HBP par rapport aux malades de sexe féminin porteuses de troubles vésicaux (70,  71). Il n’a, 

non plus, aucune valeur prédictive quant à la survenue de complications ou de détérioration de l’état 

mictionnel des malades sous simple surveillance clinique régulière (69). En outre, un des grands 

reproches faits à l’IPSS est qu’il ne peut pas servir d’outil de diagnostic puisqu’il ne différencie pas les 

hommes et les femmes (scores identiques chez les hommes HBP et les femmes avec symptomatologie 

urinaire) (70, 71). De même, il ne distingue pas les sujets HBP des sujets atteints d’autres pathologies 

urinaires ou cancéreuses (72). 

Concernant l’évaluation de la gêne, elle est évaluée de façon globale par une seule 

question, alors qu’elle peut être différente pour chacun des symptômes (73). 
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Notons qu’à aucun patient n’ont été proposées les autres techniques thérapeutiques 

alternatives à la chirurgie (vaporisation, techniques thermiques, endoprothèses).Ceci témoigne 

en effet de l’absence ± totale de ces techniques dans notre contexte, à l’échelle nationale, bien 

qu’ailleurs elles soient implantées et développées. Nous espérons donc dans les années à venir 

bénéficier de ces innovations technologiques. 
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Suggestions : 

A l’issue de notre travail et dans un but d’améliorer, les années à venir, le rendement 

d’éventuels travaux relatifs à ce thème, nous avons répertorié quelques suggestions : 

 

 Le principal problème que nous avons rencontré est le manque de débimétre. En effet la 

débimétrie étant le moyen par excellence pour évaluer la dysurie, il serait souhaitable 

pour les études ultérieures d’en disposer, vu que les patients n’ont pas, tous, les moyens 

de la faire en externe. 

 NB : pour notre étude, seulement le 1 /4 de notre cohorte l’a fait et cela à 

titre externe 

 Les recommandations (43, 65, 66) internationales ne sont guère suivies en matière 

d’exploration. En effet un examen optionnel comme le PSA est le plus fréquemment 

demandé par les urologues tandis que des examens obligatoires tels la débimétrie, la 

créatininémie ou encore l’examen cytobactériologique des urines ECBU ne le sont pas 

chez la majorité des patients. Comme explication, on peut évoquer la similitude des 

populations à risque d’HBP et de cancer de la prostate pour la prescription de PSA. 

 

 Enfin quasiment à la fin de notre étude, nous avons appris l’existence d’un questionnaire 

IPSS imagé, très utile vu que pour 60% de nos patients la langue était un véritable frein à 

la communication. En effet, le patient pourrait reconnaitre directement sur les images 

proposées son état symptomatologique et sa qualité de vie. Ceci confèrerait une touche 

plus objective du score IPSS. Et donc ce serait d’un grand apport pratique pour le service 

si les urologues en disposaient. 
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RESUME 

Titre : Apport de l’IPSS dans le traitement de l’hypertrophie bénigne de la prostate  par 

technique endoscopique et Adénomectomie par voie haute.  

Auteur : DR DJRE TAYIRI Blaise Arnaud 

Mots-clé : IPSS, Hypertrophie, Prostate, Endoscopique, Adénomectomie. 

 

Évaluer l’apport du score IPSS avant et après chirurgie de l’HBP et l’association avec 

l’échelle visuelle analogique EVA. 

    Notre étude était prospective, à propos de 96 patients ayant une HBP symptomatique. 

Tous  avaient bénéficié soit d’une incision cervicoprostatique ICP, d’une résection 

transurétrale de la prostate RTUP ou d’une adénomectomie par voie haute AVH. Pour chacun 

des patients, un score IPSS (QDV comprise) était établi avant et 1mois après chirurgie. De la 

même façon, l’intensité des symptômes urinaires était évaluée par EVA. 

    Ainsi, nous avons noté une amélioration statistiquement significative de l’IPSS dans 

les 3 types d’intervention allant de 13.3 à 7.8/35 pour les patients traités par ICP, de 20.8 à 

14.5/35 pour RTUP, et de 19.4 à 14.2/35 pour AVH. De même pour la QDV ou nous avons 

relevé : pour l’ICP une valeur allant de 3.8 à 1.3 points/6, pour la RTUP 4.6 à 2 points/6, et 

pour l’AVH 4.4 à 2.2 points/6. Cependant, parlant d’efficacité, il n’existait pas de différence 

significative entre les traitements. 

L’intensité des symptômes urinaires à travers l’EVA avait significativement diminué 

avec pour l’ICP une valeur allant de 6 à 4.3 points/10, pour la RTUP 6.7 à 4.7 points/10, et 

pour l’AVH 6.6 à 3.9 points/10. 

       A travers notre étude et après analyse statistique, il ressort que le score IPSS est un 

indicateur efficace de l’évolution des patients traités chirurgicalement pour HBP, montrant 

ainsi l’impact que peuvent avoir les différentes techniques employées.   

Par ailleurs, pour une maitrise plus objective de la symptomatologie urinaire,  son évaluation 
par EVA améliorerait la prise en charge de l’HBP. 
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ABSTRACT 

Title: Contribution of the IPSS in the treatment of benign prostatic adenomectomy by 
endoscopic technique and by high. 

Author: DR DJRE TAYIRI Blaise Arnaud 
Keywords: IPSS, Hypertrophy, Prostate, Endoscopic, Adenomectomy. 

 
First evaluate the contribution of the IPSS before and after surgical treatment of BPH 

and secondary association with the visual analogue scale. 

    Our study was prospective, about 96 patients with symptoms of BPH. All had 

received either an incision cervicoprostatique ICP, a transurethral resection of the prostate 

TURP or adenomectomy by high AVH. For each patient, an IPSS score (QOL included) was 

determined before and 1 month after surgery. Similarly, the intensity of urinary symptoms 

was also assessed by VAS. 

    Thus, we noted a statistically significant improvement in the IPSS in three types of 

intervention ranging from 13.3 to 7.8/35 for patients treated with PCI, from 20.8 to 14.5/35 

for TURP, and 19.4 to 14.2/35 for AVH. Similarly for QOL or we noted: PKI for a value 

ranging from 3.8 to 1.3 points / 6 for the TURP 4.6 to 2 points / 6, and the AVH 4.4 to 2.2 

points / 6. However, speaking of efficiency, there was no significant difference between 

treatments. 

The intensity of urinary symptoms through the EVA had decreased significantly for the 

PKI with a value ranging from 6 to 4.3 points/10 for TURP 6.7 to 4.7 points/10, and 6.6 to 3.9 

AVH points/10. 

       

     Through our study and after statistical analysis, it appears that the IPSS is an 

effective indicator of changes in patients treated surgically for BPH, thus showing the 

potential impact of the different techniques used on the disease. 

Moreover, for a more objective mastery of the intensity of urinary symptoms, 

evaluation by EVA is a very good contribution in the management of BPH. 
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 ملخص

  في علاج ضخامة البروستاتا الحميدة بواسطة  IPSSإسهام  : العنــــــوان
  .المنظارو استئصال ألغدي بالطريقة التقليدية                      

  .دجيري تايري بليز أرنو :  ـفلمؤلـــــا
 .، ضخامة البروستاتا الحميدة ، جراحة  المنظار استئصال  IPSSإسهام :  لمات الرئيسيةـالك

 
ثم ضمه إلى المقياس البصري التماثلي  قبل و بعد العلاج الجراحي أولا ، IPSSتقييم مساهمة معدل 

ا يعانون من أعراض ضخامة البروستاتا الحميدة  وقد تلقى مريض 96دراستنا كانت استباقية ، حول  .ثانيا
جميع المرضى العلاج سواء عبر الشق العنقي للبروستاتا أو بئر عبر الحالب أو استئصال ألغدي بالطريقة 

  .التقليدية 
قبل شهر واحد و بعد شهر من العملية و بالطريقة نفسها جرى تقييم  IPSSكل مريض كانت له درجة 

  .اض البولية من خلال المقياس البصري الثماثلي حدة الأعر
 75/78إلى  13.3في ثلاث طرق العلاج تتراوح بين  IPSSو بالتالي لاحظنا تحسنا إحصائيا كبيرا في 

 19.4لطريقة البئر عبر الحالب بالمنظار و  35/7.8إلى 20.8للمرضى المعالجين بشق العنقي للبروستاتا و 
حة التقليدية و بالمثل بالنسبة لنوعية الحياة لاحظنا أنه بالنسبة للشق العنقي بالنسبة للجرا 35/14.2إلى 

 2.6إلى  4.6نقطة و بالنسبة لطريقة البتر عبر الحالب من  1.3إلى  3.8للبروستاتا قيمة التحسن انتقل من 
ه ليس هناك فرق نقطة، وبالتالي نستنتج أن 6/2.2إلى  4.4و بالنسبة للطريقة التقليدية انتقلت من . نقطة 

انخفضت شدة الأعراض البولية من خلال القياس البصري التماثلي بشكل .واضح بين الطرق العلاجية الثلاث
نقطة  3.9إلى  6.6بالنسبة لبتر عبر الحالب من  10/4.7إلى  6.7ومن  4.3إلى  6ملحوظ حيث انه انتقل من 

  .10من 
في حالة المرضى  هو مؤشر فعال للتغيرات IPSSن ، يبدو أل دراستنا و عبر تحليل الإحصائيمن خلا

  .المستخدمة لعلاج هذا المرض ، وكذا أثر مختلف الطرق الجراحيةالمعالجين جراحيا
الثماثلي  موضوعية لحدة الأعراض البولية بواسطة المقياس البصري الأكثرعلاوة على ذلك ، الإتقان 

 .الحميدة مرض ضخامة البروستاتايمكن من مساهمة فعالة في إدارة الطرق العلاجية ل
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

Serment d'Hippocrate 
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 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم
::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية  فيفي   

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدمعلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  وأن لا أستعملوأن لا أستعمل..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

.وا على ما أقول شهيد  

 
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