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A Clémentine,

Romain PELETTE | These d’exercice | Université de Limoges | 2019 12
Licence CC BY-NC-ND 3.0



La seule révolution possible c’est d’essayer de s’améliorer soi-méme, en espérant que les
autres fassent la méme démarche. Le monde ira mieux alors.
Georges Brassens

Romain PELETTE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2019 13
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Remerciements

A mon maitre, Président du Jury et Directeur de thése :
A M. le Professeur Aurélien DESCAZEAUD

Vous me faites 'honneur de présider ce jury de thése et de juger mon travail. Je vous
remercie pour votre enseignement quotidien de l'urologie passé comme futur. Je vous
remercie egalement de m’avoir guidé dans la réalisation de ce travail avec votre patience
désormais légendaire auprés de plusieurs générations d’internes en urologie. J'admire votre

pragmatisme chirurgical et vous resterez pour moi un modéle a suivre humain comme
professionnel.

Veuillez trouver ici le témoignage de ma reconnaissance et de mon profond respect.
A Mme le Professeur Muriel MATHONNET

Vous me faites I’honneur de juger mon travail. Je vous remercie pour votre enseignement
chirurgical au cours de mes stages dans votre service comme au cours de ces quelques
années de garde. Je vous remercie également pour votre accueil et le go(t que vous avez
su me donner pour la chirurgie viscérale.

Je vous prie de croire en I'expression de mon profond respect et de ma profonde gratitude.
A Mr le Professeur Jean-Yves SALLE

Je vous remercie de I'honneur que vous me faites de juger mon travail. Je vous remercie
également pour votre gentillesse et disponibilité ainsi que tous les enseignements prodigués
pendant mon externat comme internat au cours des réunions de neuro-urologie.

Je vous prie de croire en I'expression de mon profond respect et de ma profonde gratitude.
A mon maitre,
A Mr le Docteur Xavier PLAINARD

Tu me fais I'honneur de juger mon travail. Je te remercie pour ta bonne humeur constante,
ton humilité et ta gentillesse qui m'ont dés l'externat donné le golt de l'urologie. Je te
remercie egalement pour I'enseignement chirurgical prodigué au cours de ces années
d’internat. J'espére pouvoir continuer a apprendre et évoluer a ton contact.

Je te prie de croire en I'expression de mon profond respect et de ma profonde gratitude.

Romain PELETTE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2019 14
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Remerciements

Par ordre chronologique puis aléatoire :

A mes parents, pour avoir toujours cru en moi et soutenu. Je ne saurai jamais étre assez
reconnaissant pour tout ce que vous avez fait (méme si vous avez pu penser le contraire).

A mon frére Thibault et ma sceur Diane pour m’avoir supporté toutes ces années.

A mes grands-parents et arriéres grands-parents, pour m’avoir en partie élevé et toujours
conseillé.

A toute ma famille, pour m’avoir vu grandir.

A la famille Peyramaure, pour m’avoir admis puis intégré parmi vous.

Au Professeur Denis Valleix et a toute I’équipe médicale et paramédicale du service de
chirurgie digestive, pour m’avoir accueilli a plusieurs reprises et donné mes premiers
enseignements médicaux et chirurgicaux.

Au Professeur Durand-Fontanier, pour sa bienveillance au cours de ces semestres de
stage et nuits de garde et son humour toujours bienvenu.

Au Docteur Fabien Fredon, pour sa bienveillance et tous les compliments qu’il m’a toujours
faits au long de mon parcours et qui m’ont poussé a continuer envers et contre tous.

Aux Docteurs Ali Abdeh et Edouard Maillochon, mes premiers chefs dans la bonne
humeur constante.

Aux Docteurs Anne Fabre et Stéphane Bouvier, pour leurs enseignements de la chirurgie
digestive.

Au Professeur Marc Laskar et a toute I’équipe médicale et paramédicale du service de
chirurgie cardiaque, thoracique et vasculaire, pour son accueil.

Au Docteur Alexandre Cazavet, pour sa philosophie de vie et avoir fait vivre le Tagazou.
Pour toutes ces saphénes prélevés en musique et quelques voyages en jet.

Au Docteur Francis Pesteil, pour son enseignement de la chirurgie vasculaire.

Au Docteur Walid Assaf, pour son expérience et ses conseils toujours avisés dés mes
débuts et a toute I’équipe du service d’urologie de I’hépital de Brive, pour son accueil.

Au Docteur Olivier Bourgninaud, pour cette excellent semestre passé et m’avoir fait
découvrir 'urologie.

Au Professeur Laurent Fourcade et a I’équipe du service de chirurgie pédiatrique, pour

son accueil.

Romain PELETTE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2019 15
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Au Docteur Quentin Ballouhey, pour son enseignement de la chirurgie urologique
pédiatrique ainsi et surtout pour sa gentillesse et son go(t pour la transmission des
connaissances.

Aux Dr Bernard Longis et Mourad Gouilhem, pour leur initiation a I'orthopédie pédiatrique.

A toute I’équipe médicale et paramédicale du service d’urologie.

Au Professeur Jean-Philippe Dumas, pour sa gentillesse et ses qualités humaines
indéniables malgré le peu de temps passé a son contact.

Au Docteur Yannis Brakbi, pour son soutien et son exhubérance.
A Soléne Gardic, qui a su guider mes premiers pas dans le service.

A Victor Lescure, Xavier Orsoni et Etienne Bouchet, pour avoir progressé largement
grace a vous (oui mon loup), ne changez rien (méme a Brive).

A Ali Abdullah, sans nul doute celui avec qui j'ai passé le plus de semestres entre digestif,
vasculaire et enfin ! 'urologie. Des connaissances toujours impressionnantes.

A Fadoua Machkour, pour avoir été ma cointerne, promis je te rachéterai une tasse licorne.

A I'équipe de I’endoscopie, pour leurs qualités a tous, Joél pour ses conseils (de vie ou
autres) et son soutien, Anne-lise pour m’avoir surveillé lors de certains événements riches
en Djin, Virginie toujours détendue, Marie, avec qui je n’espére ne pas retourner au
commissariat, Annie et ses histoires (parfois) improbables, et Corinne la plus efficace.

A I’équipe du bloc opératoire de chirurgie urologique et digestive, pour ces quelques
heures passées avec vous souvent (presque toujours) dans la bonne ambiance.

A I’équipe des infirmiéres, AS et ASH du service d’urologie, pour leur soutien au
quotidien ces deux derniéres années.

Aux secrétaires, Guiliane et Isabelle avec qui c’est un plaisir de travailler. Nadine, Magalie
et Djema sans leur travail la vie aurait été difficile dans le service.

Au Professeur Alain Ruffion et a toute I'équipe médicale et paramédicale du service
d’urologie du Centre Hospitalier Lyon Sud, pour son accueil chaleureux.

Aux Docteurs Morel-Journel et Terrier, pour leurs enseignements de la chirurgie
reconstructrice et des organes génitaux, mais surtout leur accessibilité et bienveillance.

Aux Docteurs Dominique, Galonnier, Kara et Pierrard, pour leurs enseignements dans la
bonne humeur de l'urologie a la Lyonnaise (et les PMO...).

A Arthur et Jean-Francgois, pour ces années (pas toujours intelligentes) d’externat passées
rue Maryse Bastié. Parce que y’en a pas beaucoup que j’aime, mais celle-la...

A David, pour les cours d’Allemand et Latin de la 3*™ et « quelques » autres moments
passés depuis.

Romain PELETTE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2019 16
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Tic et Tac de 'urologie, Walter et Florent, pour le meilleur semestre (et quelques soirées)
passé dans le service en leur compagnie et pour les semestres a venir (vous allez souffrir).
Aux plus jeunes de l'urologie, Sybille et Victoria.

A tous mes cointernes devenus mes chefs pour certains qui m’ont accompagné au cours
de linternat : Simon et Mathilde, Niki, Etienne, Ali, Thibaud, Nedjma, Arnaud, Evan, Camille,
Aurélien, Sophiane, Julien, Liviu, Quynh, Manon, Bibi, Fadoua, Walter, Florent, Sybille,
Victoria, Hubert, Amaury, Edouard, Marion, Oreste et Ahmed.

A Thibaud Rivaille, pour son soutien indéfectible, son amitié et sa passion (contagieuse) de
la chirurgie.

A Etienne Chuffart, le premier qui a su me guider (dans le droit chemin), je comprends
maintenant ce que c’est que rédiger sa thése.

A Evan, pour tous ces patients qu’on a pimpés dans l'aile 50 !
A Nedjma, pour une bonne humeur communicative sapée comme jamin.
A Julien, qui a rendu le semestre de chirurgie pédiatrique (et d’autres) mémorables.

Aux orthopédistes, JP, Camille, Alexandre, Romain, Armand, Mathieu, Jérémy, Mathéo, un
soutien pendant les gardes.

A mes cointernes de Brive, Rebecca, Céline, Bruno, Mathilde, Camille, Arnaud et Anais,
Edouard et les autres de la maison comme de l'internat

A tous les autres cointernes de Limoges, ToufTouf (jespére que tu te reconnaitras),
Pierre-alexandre, Celia, Potuc, Chauvette, Alexia, et tous ceux que j'ai oublié.

Romain PELETTE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2019 17
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Droits d’auteurs

Cette création est mise a disposition selon le Contrat :
« Attribution-Pas d'Utilisation Commerciale-Pas de modification 3.0 France »

disponible en ligne : http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/fr/

©0Cl0

Romain PELETTE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2019
Licence CC BY-NC-ND 3.0

18


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/fr/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/fr/

Table des matieres

110 o [0 [ox 1 o] o NN PP PSTPPRP P 24
|. Etat dES CONNAISSANCES : ...ooiiiiiiiieeiiiiiee e eiieee e e ettt e e s sttt e e e s sttt e e e asae e e e e esbeeeesansaeeeeannseeeeennnsees 25
[.1. DiagnostiC et defiNItIONS & .......ovviiiiiie e e e 25
1.1  Options thérapeutiques pour prendre en charge les SBAU de 'homme : ............... 28
1.1.1  Mesures Hygiéno-Diététiques (MHD) @ .........oooiiiiiiiiie e 28
1.1.2 MEAICAMENTS .. 31
00 O S O o 11 (U o 1= PP PP PPPPRPPPI 33

1.2 Justification de I'étude et ODJECTf © .......oveiiiieii e 35
[I. Matériel €t MENOUES. ........cooiiiiiii et e e 36
[ RESUIALS . ...eeeeeeeeiiee et e e e s e e e e ettt e e e e st e e e e e st e e e e ensaeeeeeannaeeeeannseeeeennnees 38
[11.1. Caractéristiques générales des PatieNtS.........cccoiciiiiiieie e 38
[11.2. MHD UtiliSEeS par l€S PAtiENLS :...cccooiiiiiieiee e e e e e e e e e e eaaes 40
[11.2.1. Habitudes MICHONNEIES :.........ooieiiiiiie et 41
[11.2.2. AIMENTATION & ..iiiiieiiie ettt e e e st e e e e e bt e e e snbb e e e e s nnbneeeeane 41
2 T =017 L PP PUPPPP PPN 42
[11.2.4. HYQIENE 0B VI ..ottt ettt ettt ettt e e e 43
[11.2.5. Adaptations MEdICAMENTEUSES : .......ueiiiiiiiiiie i 43
[11.3. Sources d’information sur les MHD & appliqUuer : ..........coocviiiiiiiieeeee e 44
[11.4. SCOIE COMPOSITE ..oeiiiiiieeeittie e e ittt ettt e et e et e e ek e e e s b e e e e s b e e e e e annbe e e e eanrnneeeanns 45
1.5. Fiche d’'information patient : ...........ooo e 46
V. DS CUSSION .. e et —————— 47
IV.1. Ce QUi JUSHIfIE PEIUAE .....ccoiiiiieeeiee e 47
IV.2. Méthode ChOISie et SES IMILES . ..viiiiiiiiiie e e e eraee e enes 48
[V.3. DISCUSSION 0ES FESUNALS - ....eeiieiiiiieeeiiiiie et e e e et e e seee e e e s e e e e nnreeeeeanes 49
IV.3.1. Résultats du SCOre COMPOSILE :......uuviiiieieeiiiiiiiiiee e e s et e e e e e e e e e e e eanes 49
IV.3.2. Habitudes MIiCIONNENES : .........oooiiiiiiee i 49
IV.3.2.1. GOULLES retardatalires . .....ccoiiviiieiiiiiie et nbeeeeeanes 49
IV.3.2.2. POSItION POUI UFNEE & it e e e e st r e e e e e e e nnnrnnes 49
R T = 10T E 1Yo o TP PPPRPPRPPPPRS 50
IV.3.3.1. Quantité de DOISSONS........ccciiiiiiee et e e 50
[V.3.3.2. APPOIS VESPETAUX ... .eeeiuieiiiiiieiiiieasiiieasiteeestteessseeessieeessaeessbeeessseesbressneeesnnes 50
IV.3.3.3. TYPE € DOISSONS.....coiiiiiiiie ittt se e e e et e e e e eneeeeeeanes 50
[V.3.4. ACHIVILE PRYSIQUE & .eeeeeieiiiie ettt e e e e et e e e e e e e e ennteeaeeennaeeeeanns 50
R T 1= o 1= 1o 1] 1 1 51
IV.3.6. Transit intestinal et CONSHPALION :..........vuuviiiiiiiiiiiiii . 51

RV T N 10 41T o c= L4 (o ] o (RO PRPPOPPRR 51
IV.3.8. TNEIAPEULIGUES : ... iiiiiieiet e e e ettt e e e e et e e e e e e e s e et be e e e e e e e s e s atnbbaeeeeaeeesananes 52
IV.3.9. Reprogrammation mictionnelle — Ateliers thérapeutiques :............ccccvveveeeeeriinns 53
IV.4. Fiche d’'information patients :.........ccoooiiiiiiiiee e 54
IV.5. Niveau d’information des patients © ... 55
IV.6. Quand ProposSer [8S MHD 2 ... 56
(0] o [od (110 ] o [P P PP PPPPRRN 57
Références bibliographiqUES ...........ooeii oo 58
N 1TSS TSP 67
Romain PELETTE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2019 19

Licence CC BY-NC-ND 3.0



Serment A’ HIPPOCTALE ... e e s e e e e e e s s ra e e e aeeas

Romain PELETTE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2019
Licence CC BY-NC-ND 3.0

20



Table des illustrations

Figure 1 : Anatomie zonale selon Mc Neal (13) Schéma de Garnier (14)......cccccceeeeeeviivnnnen. 25

Figure 2 : Fréquence des différents types de SBAU (10) schéma de Irwin (17)
(Voiding/Phase mictionnelle ; Storage/Phase de remplissage ; Post-micturition/Phase post-

MICTIONNEIIE) et e e et e e e s e e e e e bb e e e e e bb e e e e e nbre e e e s nnees 26
Figure 3 : Etiologies de SBAU selon 'EAU Schéma de Robert (10) .......cocceeiiieeiiieeiiieenne 27
Figure 4 : Information des Patients ... 44
Figure 5 : Résultats du Score CompOoSIte (SC) ..oooeiiiiiiiiiiiei e 45
Figure 6 : Schéma de la prostate, source WIKIpédia..........c.cccooviiiuiiieiieeeeiiiiiiieeeeee e, 81
Romain PELETTE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2019 21

Licence CC BY-NC-ND 3.0



Table des tableaux

Tableau 1 : Recommandations sur les MHD traduites de 'EAU (European Association of

(6] 70] (0] | V) IR O TOTPPP T TTP PR 28
Tableau 2 : Régles et mesures a appliquer traduites selon Brown et al.........ccccccccovvveevinnennn. 29
Tableau 3 : Caractéristiques générales des 89 patients ...........ccccvvveeiiiiieeecciieee e 38
Tableau 4 : Détail du score IPSS chez les 89 patients (SSO, Sous-score obstructif ; SSI,
sous-score irritatif ; QOL, SCOre A€ GENE)....c.ccci i 39
Tableau 5 : Principales MHD mises en ceuvres par les patients dans les cinqg domaines

L2 0T L= PP PRPRURTPRRN 40
Tableau 6 : Modifications effectuées par les patients selon les différentes boissons ............ 42
Tableau 7 : Volume prostatique en fonction du score composite de mise en ceuvres de MHD
(Test de corrélation de Pearson, r =0,24, p=0,034) .......cccoiiiiiieee e e e 45
Romain PELETTE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2019 22

Licence CC BY-NC-ND 3.0



Liste des abréviations :

AB Alpha-bloquants

AC Anticholinergiques

AFU Association Francaise d'Urologie

AUA American Urological Association

BOO Bladder Outlet Obstruction

BPE Benign Prostatic Enlargment

BPH Benign Prostatic Hyperplasia

BPO Benign Prostatic Obstruction

CHU Centre Hospitalier Universitaire

DM Débit Maximal

EAU European Association of Urology

ECBU Examen Cyto-Bactériologique des Urines
HBP Hypertrophie Bénigne de Prostate

I5AR Inhibiteurs de la 5 Alpha-Reductase
ICS International Continence Society

IIEF5 Simplified International Index of Erectile Function
IL6 InterLeukine 6

IL8 InterLeukine8

IPDES Inhibiteurs de la PhosphoDiestérase 5
IPSS International Prostate Symptom Score
LUTS Lower Urinary Tract Symptoms

MG Médecin Généraliste

MHD Mesures Hygiéno-Diététiques

NSP Ne Sais Pas

OSV Obstruction Sous-Vésicale

RAU Rétention Aigué d'Urines

RPM Rrésidu Post-Mictionnel

RTUP Résection Trans-Uréthrale de Prostate
SBAU Symptémes du Bas Appareil Urinaire

SBAU/HBP Symptémes du Bas Appareil Urinaire de I'homme liés a une Hypertrophie

Bénigne de Prostate

Romain PELETTE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2019
Licence CC BY-NC-ND 3.0

23



Introduction :

Les Symptdbmes du Bas Appareil Urinaire (SBAU) de 'homme liés a une Hypertrophie
Bénigne de Prostate (HBP) ou SBAU/HBP constituent un enjeu de santé publique. Il s’agit
d’'une pathologie fonctionnelle et chronique qui peut dégrader la qualité de vie des patients
atteints (1). Ainsi, ils constituent une source non négligeable de consommation de soins
médicaux (en ville comme a I'hépital), en particulier médicamenteux.

La prévalence des SBAU/HBP augmente avec I'age, touchant environ 40% des hommes de
50 ans, et pouvant atteindre entre 50% et 80% des hommes de plus de 70 ans (2)(3)(4). Il a
également été démontré que l'incidence et la gravité des SBAU peut avoir un impact négatif
sur la sexualité ce qui majore la dégradation de qualité de vie des patients atteints (5).

La prévalence des SBAU/HBP est variable selon la définition retenue. En Europe, 14 a 56 %
des hommes entre 40 et 80 ans soit 36 millions de personnes concernées (6)(7). Dans une
étude Australienne le taux de SBAU dits « génant » atteignait 31.5% des septuagénaires
(International Prostate Symptom Score (IPSS) supérieur a huit) (8).

En France, selon une étude sur la base OBSERVAPUR (provenant de I'analyse des bases
de données de l'assurance maladie) entre 2004 et 2008, 2 620 269 patients ont été traités
médicalement ou chirurgicalement pour des SBAU (9). En particulier, en 2008 en France,
1 450 000 hommes recevaient un médicament de I'HBP (10).

A titre d’exemple, cela représentait aux Etats-Unis sur 'année 2000, 4.5 millions de
consultation chez le médecin traitant, 8 millions chez I'urologue, 87 400 interventions
chirurgicales et un co(t total de traitements médicamenteux mis en ceuvre atteignant les 1,1
milliard de dollars US annuels (11).

Tout ceci devrait probablement faire considérer la prise en charge de cette pathologie
chronique fonctionnelle au méme titre que d’autres moins fonctionnelles telles Ila
Dyslipidémie ou I'Hypertension Artérielle.
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|. Etat des connaissances :

I.1. Diagnostic et définitions :

Les SBAU de 'lhomme correspondent a une cohorte de symptdomes recouvrant un nombre
important de visages et dénominations qui sont loin d’étre des équivalents dans la
nomenclature anglo-saxonne (12):

LUTS (Lower Urinary Tract Symptoms) qui se définit sur le plan symptomatique.
Equivalent des SBAU et seule terme a retenir désormais.

BOO (Bladder Outlet Obstruction) qui se définit par un obstacle urodynamique,
équivalent d’obstruction sous-vésicale (OSV).

BPO (Benign Prostatic Obstruction) qui se définit par une OSV en lien avec une
prostate non maligne.

BPE (Benign Prostatic Enlargment) qui se définit par une augmentation bénigne du
volume prostatique

BPH (Benign Prostatic Hyperplasia), définition histologique correspondant a une
hyperplasie épithéliale et stromale de la zone péri-urétrale et de la zone de transition
de la prostate. L'HBP touche 50% des patients a 60 ans et plus de 90% des patients
passé 80 ans (études autopsiques) et ne revét donc pas nécessairement un
caractére pathologique (4).

Zone o ansition 2

Zone centrale

Stroma flaramusculare anmérewr

Zore pirphédnque

Figure 1 : Anatomie zonale selon Mc Neal (13) Schéma de Garnier (14)
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Selon I'International Continence Society (ICS) les SBAU sont désormais divisés entre phase
de remplissage, mictionnelle et post-mictionnelle remplagant 'ancienne nomenclature de
signes irritatifs et obstructifs (15). Ce changement a été effectué car I'utilisation des termes
irritatif et obstructif préjugeaient dés la description du symptdme de la cause sous-jacente.
Cela sous-entendait par exemple que la dysurie était liée a un obstacle, alors qu’elle peut
tout a fait étre en lien avec une hypoactivité vésicale. Cette nomenclature, chez 'homme,
permet donc de ne plus associer le symptdme et la catégorie de symptdmes a une étiologie.

Bien entendu, chaque patient présente une association de SBAU propre avec des niveaux
de géne différents selon les symptdomes présentés (Figure 2). Ceci impligue une prise en
charge individualisée, tous les symptbmes ne relevant pas des mémes mesures et
thérapeutigues médicamenteuses ou chirurgicales. On peut citer en exemple la nycturie qui
est 'un des symptémes ayant le plus important impact sur la qualité de vie et dont la prise
en charge n’est pas univoque (16).

Figure 2 : Fréquence des différents types de SBAU (10) schéma de Irwin (17) (Voiding/Phase
mictionnelle ; Storage/Phase de remplissage ; Post-micturition/Phase post-mictionnelle)
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Attribuer les SBAU de 'lhomme a une HBP requiert un faisceau d’arguments cliniques (age,
volume prostatique, ...) et paracliniques (résidu post-mictionnel (RPM), débimétrie) (18). Il a
été considéré pendant de nombreuses années (certainement en 'absence de thérapeutiques
adéquates) que toute symptomatologie mictionnelle de 'lhomme passé 50 ans était en lien
avec une « hypertrophie prostatique » entrainant chez les patients comme chez les
praticiens un nombre certain de fausses croyances dont il est difficile de se défaire
désormais (19). Les étiologies des SBAU de 'homme étant bien entendu loin de se limiter a
'HBP (Figure 3).

Obstruction
prostatique
Hyperactivité
détruserionne Autrwce
Polyurie \ Lithiase de

nocturne Curetdre

\ / terminal

o Y ¥
- VS
Hygpotome Tumeur
détrusorienne > SBAU g ¥ de vessie
b 4
va =
Oys- . ,
lor tionsement \ Sténose de
newologue \ Curdtre
de la vessie /
Infection
Gl Prostatite
Corps
dtranges

Figure 3 : Etiologies de SBAU selon 'EAU Schéma de Robert (10)

En ce sens, la prise en charge des SBAU de 'homme liés a 'HBP est l'objet de
recommandations pour les urologues comme pour la médecine générale (20).

Le score IPSS qui est un auto-questionnaire sur les SBAU constitue un standard
d’évaluation initiale et de suivi des patients (Annexe 1). Il s’agit d’'un questionnaire validé
pour cette évaluation issue du questionnaire de '’American Urological Association (AUA)
auquel a été ajouté une question évaluant la géne fonctionnelle urinaire globale.

Pour mémoire le score IPSS comporte 7 questions, se chiffre de 0 & 35 avec une question
attachée sur l'index de qualité de vie chiffrée de 0 a 6. Ainsi on différencie 3 groupes de
sévérité de symptdmes, légers (0 a 7), modérés (8 a 19) et sévéres (19 a 35).
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1.1 Options thérapeutiques pour prendre en charge les SBAU de ’lhomme :

1.1.1 Mesures Hygiéno-Diététiques (MHD) :

Les dernieres recommandations des différentes sociétés savantes d’Urologie Francaise
(AFU) (21), Européenne (EAU) (22) et Américaine (AUA) (23) recommandent en premier
lieu, pour les SBAU peu génants linstauration d’'une surveillance simple basée sur des
mesures hygiéno-diététiques (MHD) et des modifications comportementales (autogestion).

Tableau 1 : Recommandations sur les MHD traduites de 'EAU (European Association of Urology)

Résumé NP

La surveillance simple est une alternative sans risque pour les hommes les moins génés par 1b
leurs SBAU ou ceux qui ne souhaitent pas de traitement. Le taux d’échec sur cinq ans était de
21% ; 79% des patients étaient stables.

Une autre étude a rapporté 81% de patients stables sous surveillance simple aprés un suivi 2
de dix-sept mois.

Les hommes randomisés pour trois séances d’éducation sur I'autogestion et MHD en plus des 1b
soins classiques avaient une amélioration plus importante de leur IPSS et Qualité de Vie que
ceux traités par des soins classiques seuls. L’autogestion diminue donc les symptomes et la
progression chez les patients en surveillance simple.

Recommandations NP

Proposer aux hommes avec un IPSS modéré, les moins génés par leur SBAU, une Fort
surveillance simple.

Proposer aux hommes avec des SBAU des conseils de vie et MHD avant ou en méme Fort
temps que les autres traitements.

Mais qu’entend-on par MHD et simple surveillance ? La recommandation Francaise explicite
« Des explications claires sur I'HBP, son caractere bénin, son faible risque de complication
et le rythme de la surveillance doivent étre données au patient car elles permettent une
amélioration significative des SBAU » (21). La premiére des mesures consiste donc en une
réassurance du patient sur cette pathologie fonctionnelle, de fagcon non ambigué il faut
expliquer au patient que la cause de ses troubles n’est pas un cancer de prostate. Ceci
permet une amélioration des symptémes chez les patients anxieux vis-a-vis du cancer de
prostate (24).

Dans une premiere étude réalisée au Royaume-Unis de Brown et al. (25) un panel d’experts
composé d’urologues, médecins généralistes et infirmiers spécialisés (continence nurses) a
été consulté afin de définir un certain nombre de mesures et régles a expliquer au patient.
Celles-ci concernent plusieurs grands domaines : la réassurance ; les apports de boissons ;
la constipation ; les médicaments diurétiques ; les habitudes mictionnelles comme résumées
dans le Tableau 2.

Puis les MHD définies ont été envoyées a 100 urologues (British Association of Urological
Surgeons), 100 infirmiers en urologie (British Association of Urological Nurses) et 100
infirmiers spécialisés en continence (Infirmiers cliniciens spécialisés en urologie masculine).
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Sur les 248 réponses analysables, 193 (82%) déclaraient utiliser des conseils et MHD pour
leurs patients. Globalement la population d’'urologue était la moins concernée par I'utilisation
de MHD pour leurs patients derriere les infirmiers en urologie et spécialisés en continence
(26).

Ainsi un programme éducationnel a été créé avec des séances d’explication des différentes
mesures au patient. Celles-ci comportaient des conseils concernant :

- Ladiminution de la consommation en alcool et des apports en caféine.

- L’apport en liquide entre 1,5 et 2 L par jour & adapter selon leurs activités prévues et
la diminution avant le coucher chez les patients présentant une nycturie.

- Eviter la constipation.

- Une reprogrammation mictionnelle avec des mictions a heures fixes et tenter d’uriner
une deuxieme fois a la fin de chaque miction pour permettre une vidange vésicale
compléte.

- Les mesures pour éviter les gouttes retardataires.

- L’adaptation des thérapeutiques diurétiques selon l'activité prévue dans la journée.

Tableau 2 : Regles et mesures a appliquer traduites selon Brown et al.

Principales mesures du programme d’autogestion pour les hommes aux SBAU non compliqués

Education et réassurance
- Discuter de I'étiologie des SBAU, y compris une prostate et une fonction vésicale normales
- Discuter I'histoire naturelle de I'HBP/SBAU, y compris I'évolution attendue des symptémes
- Rassurer le patient sur le fait qu’aucun cancer de prostate n’est détecté chez lui
Gestion des boissons
- Recommander un apport journalier de 1500-2000 ml (ajustements possibles selon le climat et I'activité),
éviter 'inadéquation ou I'apport excessif sur la base d’un calendrier mictionnel
- Recommander une restriction des liquides quand les symptdomes sont le plus génants, par exemple les
longs voyages ou les journées a I'extérieur
- Recommander une restriction vespérale pour la nycturie (aucun apport de liquide 2 heures avant le
coucher
Caféine et alcool
- Eviter la caféine, la substituer par du décaféiné ou des boissons sans caféine
- Eviter I'alcool le soir s’il existe une nycturie invalidante
- Substituer les boissons alcoolisées a grand volume (biére) par des boissons alcoolisées a petit volume
(alcoaols forts)
Médicaments
- Ajuster les horaires de prises des médicaments affectant le systeme urinaire pour les longs voyages ou
les journées a I'extérieur
- Remplacer les antihypertenseurs diurétiques par d’autres thérapeutiques avec moins d’effets
secondaires urinaires (adaptation par le Médecin Traitant).
Modes de miction et reprogrammation mictionnelle
- Conseiller aux hommes la double-miction
- Conseiller de traire I'uréthre pour les hommes avec des gouttes retardataires
- Conseiller une reprogrammation mictionnelle. Essayer des techniques de distraction (exercices
mentaux prédéfinis, contractions périnéales et exercices du plancher pelvien) pour augmenter la durée
entre deux mictions a au moins 3 heures et/ou alors pour des volumes urinés entre 200 et 400 ml. Les
urgenturies doivent étre supprimées pour 1 min, puis 5 min puis 10 min, etc. en augmentant toutes les
semaines. Utiliser un calendrier mictionnel pour monitorer les évolutions.
Divers
- Eviter la constipation chez les patients présentant des SBAU
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Selon la méme équipe (27) avec ce programme de « self managment » (ou autogestion
visant des modifications comportementales), dans une étude randomisée et prospective qui
a consisté soit en un traitement standard, soit en I'adjonction de 3 séances d’une heure et
demi a deux heures en petits groupes on obtient une amélioration de 6 points du score IPSS
chez les patients concernés. Il existe également un taux moins important d’échec de
traitements et de prescriptions médicamenteuses.

L’exemple type des SBAU pour lequel I'étude des MHD est la plus intéressante est la
nycturie (28). Il s’agit du symptébme considéré comme l'un des plus invalidants par les
patients (16,29) et qui est le moins amélioré par 'arsenal pharmaceutique comme chirurgical
(30). Il est trés fréquent chez les hommes passé 60 ans et peut soit s’aggraver soit chez une
personne sur 8 environ régresser (31). Ainsi les recommandations spécifiques a la nycturie
suggerent, tout comme pour les SBAU/HBP des régles d’hygiéne et comportementales ainsi
gue de « Biofeedback » avant toute autre thérapeutique (32).

La encore la littérature est pauvre mais des études randomisées suggeérent une amélioration
de la nycturie soit par des techniques de reprogrammation mictionnelle (bladder retraining)
soit par des techniques behavioristes (modifications comportementales) (33,34). D’autres
encore suggérent une amélioration par un programme d’autogestion ou bien la perte de
poids sur la nycturie (32—-33).

Les mesures pour la nycturie et le syndrome clinique d’hyperactivité vésicale concernent les
apports en liquide, notamment leur diminution pour Hashim et al. de 25% pour améliorer les
signes de la phase de remplissage, nycturie incluse (37). Plusieurs études Coréennes
(36,38) et Japonaise (39) suggerent des mesures telles que la diminution des liquides de
facon globale (apports quotidiens de 2% du poids du corps) et en particulier avant le
coucher. D’autres mesures y sont décrites : limitation de I'apport en caféine et alcool, bonne
hygiéne du sommeil (durée pas trop importante et conditions de sommeil) et exercice
physique quotidien avant le coucher si possible.
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1.1.2 Meédicaments :

On retient classiguement lindication de traitement médicamenteux pour les patients
présentant une géne modérée a sévére sans complication. Le choix entre les différentes
familles thérapeutiques dépend de I'évaluation initiale (volume prostatique, dysfonction
érectile, prédominance des signes sur la phase de remplissage, débimétrie, résidu post-
mictionnel, ...)

Les traitements médicamenteux sont basés sur plusieurs grandes familles thérapeutiques
parmi lesquelles on trouve :

- Alpha-bloquants (AB) : XATRAL LP 10 mg (10.64 Euros / mois)

- Inhibiteurs de la 5 alpha-réductase (I5AR) : AVODART (17.29 Euros / mois)

- Inhibiteurs de la phosphodiestérase 5 (IPDE5) : CIALIS 5 mg (51.01 Euros /mois)
- Anticholinergiques (AC) : VESICARE 5 mg (18.29 Euros / mois)

- Phytothérapie : PERMIXON 160 (18.10 Euros / mois)

On retient habituellement le score IPSS et sa question sur la qualité de vie comme critere
objectif de jugement dans les études sur les thérapeutiques, les autres critéres sont ceux
habituels a savoir le débit maximal (DM), le résidu post-mictionnel (RPM), le risque de
complication (rétention aigué d’urines (RAU), insuffisance rénale).

Tout d’abord, vis-a-vis des complications il est a noter que, parmi les traitements
médicamenteux, seul le traitement par ISAR a fait la preuve d’une capacité a diminuer le
risque de RAU.

La plupart des études randomisées sur les différentes thérapeutiques concernent alpha-
bloquants et ISAR en mono ou bithérapie et contre placebo. lls permettent une amélioration
de I'IPSS, en monothérapie, de 6 points contre 4 points pour le placebo soit une part propre
au médicament sommes toute assez faible (40). La bithérapie comprenant un alpha-bloquant
et le plus souvent un I5AR permet une amélioration du score IPSS de 6 a 8 points (41).

Les IPDE5 permettent quant a eux une amélioration d’environ 4.2 points de score IPSS (2.3
pour le placebo) mais permettent également une amélioration de la fonction sexuelle (IIEF5)
qui est un facteur de risque indépendant de SBAU (42).

La phytothérapie n’a pas prouvé son efficacité dans des études correctement réalisées
prospectives et randomisées, sa prescription reste donc de l'ordre de lincertain, le seul
avantage de cette prescription étant son excellent profil de tolérance (43,44).

Les principales études randomisées de traitement médicamenteux sont les suivantes :

- L’étude MTOPS (45) randomisée sur 3047 patients en 4 bras : Placebo, AB, I5AR,
AB+I5AR sur 4,5 années. On y retrouve une amélioration de I'lPSS (AUA-SS) de 4,9
points pour le placebo, 6,6 points pour 'AB, 5,6 points pour 'l5AR et 7,4 points pour
la bithérapie.

- Létude ALTESS (46) randomisée sur 1552 patients et 2 bras : AB, placebo sur 2
ans. Amélioration de I'lPSS de 5.9 points contre 4.7 points avec le placebo.

- L’étude CombAT (47) sur 4844 patients randomisés alpha bloquant, ISAR, AB+I5AR
sur 4 ans. L’analyse a 2 ans (48) sur l'efficacité d’'un I5AR retrouve une amélioration
du score IPSS de 6.1 points contre 5.3 dans le groupe placebo. L’analyse post-hoc a
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4 ans (49) retrouve une amélioration pour la bithérapie de 8 points, pour I'l5AR de 6,8
et de 5,3 pour I'AB seul.

- L’étude CONDUCT (50) qui compare l'association AB et I5AR contre I5AR seul sur
742 patients retrouve a 2 ans une diminution de 'lPSS de 5.4 points contre 3.6 pour
I'I5AR seul.

Bien entendu le score IPSS n’est pas le seul paramétre a prendre en compte dans la prise
en charge des SBAU/HBP et I'on peut également considérer les autres paramétres objectifs
comme le RPM ou le DM. Cependant dans une pathologie qui reste avant tout fonctionnelle
les scores de symptomes et surtout de qualité de vie restent les critéres de jugement les plus
importants. Il est peu fréquent que la demande du patient soit orientée vers I'obtention d’un
DM éleve.

D’aprés une étude en France sur des patients traités en médecine de ville, un trés grand
nombre sont insatisfaits des thérapeutiques médicamenteuses (17) ce qui va également
dans le sens d’une amélioration somme toute modérée sous traitement médicamenteux et
en particulier par les alpha-bloquants. Il faut également rappeler que les ISAR ont un mode
d’action nécessitant une prise d’au minimum 3 a 6 mois pour avoir un effet bénéfique avec
des effets secondaires sexuels (notamment sur la libido) non négligeables.

L’investissement financier de lindustrie pharmaceutique dans ces études et le nombre
important d’études et de patients inclus sur ce sujet met bien en exergue l'importance du
marché représenté et la difficulté & démontrer des différences significatives dans les
thérapeutiques (quelques points d’'IPSS). Le nombre de molécules disponibles est important,
notamment dans la famille des alpha-bloquants, pourtant aucune réelle différence inter-
molécule n’a été prouvée (51). Probablement qu’'une part de la difficulté a démontrer des
efficacités cliniquement significatives est liée a lincertitude reliant SBAU et HBP.

On comprend ainsi que les différents traitements médicamenteux ne constituent pas la
panacée dans la prise en charge des SBAU/HBP méme s’ils gardent toute leur place dans
l'arsenal thérapeutique.
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1.1.3 Chirurgie:

On retient classiquement lindication chirurgicale soit dans les cas de complications
(Rétention avec cathéter vésical a demeure, retentissement sur le haut appareil, infections a
répétition ou calculs vésicaux), soit en cas de persistance d’'une géne importante malgre le
traitement médical.

Felix LEGUEU, urologue francais créateur de la Société Frangaise d’Urologie et rapporteur
auprés du congrés de I'AFU, dés 1906 dans son traité sur le traitement chirurgical de
I'hypertrophie prostatique retenait que les malades présentant une hypertrophie sans
rétention étaient légion et qu’il N’y avait pas de proportion entre le volume de la prostate et la
rétention. « Ce ne sont pas les plus grosses prostates qui font le plus obstacle a I'urine. Par
conséquent la question de I'opération ne se pose pas dans ces circonstances ». Il se posait
également la question de l'intérét de la chirurgie (seul traitement alors disponible) pour les
malades en rétention sans réelle hypertrophie prostatique (52). Tout ceci va dans le sens
des récentes modifications de nomenclatures citées plus haut et d'une problématique
d’évaluation optimale des SBAU qui n’est finalement pas nouvelle.

La chirurgie de 'adénome prostatique a fait ses preuves depuis maintenant de nombreuses
années. Aprés des débuts difficiles a la fin du XIX et début du XXéme siécle ou elle était
réalisée par voie périnéale, le plus souvent incompléte avec des taux de mortalité atteignant
les 8 & 10% dans certaines séries (52) dans un contexte d’hémostase difficile et de
complications infectieuses dans I'ére pré-antibiothérapie. La technique consistait alors a
réaliser une prostatectomie partielle en retirant avec 'adénome toute la partie postérieure de
la capsule prostatique et ainsi organiser, en quelque sorte, une fistulisation dirigée vers le
périnée qui était par la suite traitée par des séances de cautére.

Elle avait déja été révolutionnée au début du XXéme vers les années 1910 avec 'évolution
de la technique par voie abdominale selon MILLIN ou FREYER. Par la suite, elle est restée
sur presque un siécle sans évolution majeure le « gold standard » de la chirurgie de
ladénome (Simple prostatectomy) avec d’excellents résultats a long terme (53,54).

L’avénement des techniques de résection par voie endoscopique (RTUP) (55) au courant
monopolaire puis bipolaire 'avait remplacée dans certaines indications depuis les années
1990 tout en conservant sa place dans les adénomes volumineux (56,57).

Avec le début du XXléme siécle, de nouvelles technologies notamment laser ont permis de
révolutionner 'endoscopie permettant d’allier l'adénomectomie telle qu’on 'entendait par voie
abdominale (et ses résultats a long terme) et la voie endoscopique (et sa morbidité moindre)
(58). Ainsi se sont développées depuis les années 2000 les techniques d’énucléation
endoscopique au laser Holmium (59,60), Thulium (61), Greenlight ® (62) ou encore au
courant bipolaire (63).

Cependant et quels que soient les développements technologiques, force est de constater
gue le taux de complication pour cette pathologie fonctionnelle reste non négligeable méme
sl est trés éloigné des taux de mortalitts du début du XXéme siécle et des durées
d’hospitalisation qui étaient alors de 15 jours. Ainsi le nombre de patient ayant repris un
traitement médical a un an de la chirurgie est de 29.7%, le taux de complication chirurgicale
évalué a 11.54% et de ré intervention pour récidive de I'adénome est de 9.8% selon
lobservatoire des données de [lassurance maladie OBSERVAPUR (10). Le taux
d’incontinence aprés chirurgie de 'adénome quelle que soit la procédure est inférieur a 1%
(64).
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Malgré tout cette option thérapeutique reste celle qui apporte le plus d’amélioration au
patient avec une amélioration de 10 a 20 points du score IPSS selon les études considérées
(63,65).
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1.2 Justification de I’étude et objectif :

Les sociétés savantes recommandent donc dans la prise en charge de tous les patients
ayant des SBAU/HBP en premier lieu des MHD et une surveillance. En cas de symptémes
modérés a séveéres provoquant une géne les médicaments sont indiqués, et enfin si
apparaissent des complications ou en l'absence d’efficacité des médicaments, la chirurgie
est a considérer.

Globalement, le bénéfice symptomatique attendu est de 6 points IPSS avec les MHD, 4
points avec un placebo, 6 points avec les médicaments en monothérapie, 8 points en
bithérapie et enfin 14 points avec la chirurgie de 'HBP.

A linstar de nombreuses autres pathologies chroniques (66), MHD et regles
comportementales sont a prendre en considération dans les SBAU/HBP de 'homme. Les
MHD ont depuis longtemps fait leurs preuves que ce soit dans le diabéte (67), 'asthme (68)
ou bien encore les troubles de l'anxiété (69) en rendant le patient acteur dans la prise en
charge de sa pathologie. Elles permettent de retarder ou diminuer la mise en route de
thérapeutiques médicamenteuses et d’améliorer la qualité de vie (70).

En ce qui concerne les SBAU/HBP, les MHD et les médicaments cités précédemment
amenent une amélioration en terme fonctionnel équivalents. Les MHD n’ont pas un intérét
prouvé dans la prévention du risque de progression de I'HBP contrairement a certaines
classes de médicaments (I5AR en l'occurrence (45)). En revanche, les MHD sont a priori
bien tolérées et n'exposent pas a des effets secondaires tel que cela est observé avec les
médicaments de [I'HBP (Hypotension orthostatique, troubles de libido, confusion,
constipation, ...).

Depuis I'étude randomisée de Brown et al. il y a maintenant bientdét 15 ans et malgré des
résultats plus que prometteurs, le rble des MHD dans les SBAU/HBP n’a plus été exploré.

Les données de la littérature sont en revanche plus fournies en ce qui concerne la recherche
de potentiels facteurs étiologiques. Un nombre important d’études sur le sujet est disponible,
notamment sur le syndrome métabolique, I'obésité, l'activité physique, I'inflammation et
l'usage d’antioxydants sans que des liens de causalité formels aient pu étre établis. On
observe ainsi plus facilement des paramétres d’accompagnement de la pathologie, que des
facteurs étiologiques.

La publication de Brown et al. étant un consensus d’experts du Royaume-Unis, un état des
lieux des MHD chez les patients suivis pour des SBAU/HBP en France nous paraissait
opportun.

Notre objectif principal était de déterminer si les MHD décrites par Brown et al. étaient
appliquées par les hommes ayant des SBAU/HBP suivis en consultation d’urologie. Notre
objectif secondaire était de rédiger une fiche d’information et de conseils a destinée des
patients.
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[l. Matériel et Méthodes

De Septembre 2017 a Aodt 2019, les patients de plus de 50 ans consultant dans le service
d’urologie du CHU de Limoges pour des SBAU/HBP se sont vus proposer de compléter un
questionnaire afin d’affiner leur prise en charge médicale. Ce questionnaire a servi de base
pour conduire une étude rétrospective.

Le questionnaire n’était pas administré aux patients ayant un cancer de prostate, et ayant
une cause potentielle de SBAU autre que I'HBP, tel qu'une tumeur de vessie, une sténose
de l'urétre, ou une cystite radique.

Le questionnaire original a été créé sur la base de I'étude de Brown et al. (Annexe 2). Il était
donné par l'urologue au patient a la fin de consultation. Ce dernier pouvait soit remplir le
questionnaire sur place, soit 'envoyer par courrier postal une fois rempli ou bien encore le
ramener lors de la consultation suivante.

Le questionnaire comportait 7 parties :
- Généralités : 6 questions
- Habitudes mictionnelles : 5 questions
- Habitudes alimentaires : 5 questions
- Habitudes vis-a-vis des boissons : 8 questions
- Hygiéne de vie : 5 questions
- Adaptations médicamenteuses : 6 questions
- Unscore IPSS : 7 questions et 1 question de géne

Une étude préliminaire sur 5 patients avait été conduite pour vérifier la cohérence du
guestionnaire.

Le domaine des adaptations médicamenteuses concernait soit une modification des
traitements pour d’autres pathologies notamment les diurétiques (en accord avec le médecin
généraliste), soit I'achat de traitements en vente sans ordonnance (phytothérapie,
compléments alimentaires ou huiles essentielles).

Au vu de l'usage en soins courant du questionnaire, et du caractére rétrospectif de I'étude,
seul un accord du comité d’éthique local a été requis.

Les réponses au questionnaire ont été collectées dans un tableur anonymisé avec un
codage numérique pour les réponses fermées (codage en 1/2 pour les réponses
dichotomiques et en 1/2/3/4/5 pour les réponses multiples) comme pour les réponses
ouvertes (chaque réponse rédigée a été corrélée a un codage numérique, par ex. pour
l'activité physique la marche a été codée 1 ; le vélo codé 2 et ainsi de suite)
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Un critére composite a été établi permettant une évaluation quantitative du niveau de mise
en ceuvre de MHD effectué par les patients pour faire face a leurs SBAU/HBP. Chacun des
cing grands domaines cités précédemment (Habitudes mictionnelles, Alimentation, Boissons,
Hygiéne de vie et adaptation médicamenteuse) était coté 1 point en cas de changement, le
score total s‘échelonnant de 0 et 5, 5 correspondant a la mise en ceuvre d’adaptations dans
chacun des 5 domaines étudiés.
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Ill. Résultats :

lll.1. Caractéristigues générales des patients

Au total 89 patients ont été inclus dans I'étude. Les données démographiques sont décrites
dans le tableau 3. Sept patients ont été exclus en raison de questionnaires incompletement
remplis, incohérents ou de critéres d’exclusion tels que décrits précédemment.

Tableau 3 : Caractéristiques générales des 89 patients

Effectif total (n=89)

Moyenne +/- Ecart Type [Min — Max]

Age 68,2 +/- 6.9 [52 — 87]
Activité
Actif | 12.36% (n=11)
Retraité | 87.64% (n=78)
Etat de stress rapporté
Nul | 10.11% (n=9)
Peu | 23.60% (n=21)
Normal | 48.31% (n=43)
Important | 16.85% (n=15)

Trés important

1.12% (n=1)

Etat de santé général

NSP

Moins bonne
Aussi bonne
Meilleure

16.85% (n=15)
12.36% (n=11)
58.43% (n=52)
12.36% (n=11)

Question 8 IPSS
IPSS

Léger
Modéré
Sévere

16.85% (n=15)
66.29% (n=59)
16.85% (n=15)

3.00 +/-1.35 [1-5]
13.2 +/- 6.38 [3-32]

Traitement de ’'HBP

Pas de traitement
Alpha Bloquant
I5AR

IPDE5
Anticholinergique
Phytothérapie
Bithérapie
Trithérapie

35.96% (n=32)
57.30% (n=51)
21.34% (n=19)
3.37% (n=3)
7.86% (n=7)
4.49% (n=4)
29.21% (n=26)
1.12% (n=1)

Monothérapie 26.96% (n=24)
Monothérapie 2.25% (n=2)
Monothérapie 1.12% (n=1)
Monothérapie 2.25% (n=2)
Monothérapie 1.12% (n=1)

Débit Max (ml/s)

Volume prostate (ml)
Résidu Post Mictionnel (ml)
Ancienneté SBAU/HBP
(années)

9.4 +/-3.22[4 - 19]
63.1 +/- 34.8 [20-180]
54.5 +/- 62.1 [0-250]
6.5 +/- 5.2 [0.5-25]
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La description de la population selon la catégorie du score IPSS avec les sous-scores irritatif

et obstructif ainsi que les traitements pris sont décrits dans le tableau 4.

Tableau 4 : Détail du score IPSS chez les 89 patients (SSO, Sous-score obstructif ; SSI, sous-score

irritatif ; QoL, score de géne)

Léger (n=15)

Modéré (n=59)

Sévere (n=15)

IPSS moyen 5.53 12.27 24.53
SSO moyen 2.87 6.60 14.53
SSI moyen 2.66 5.73 10
QoL moyen 1.87 3.03 4.53
Age 69.1 68.5 66.2

S 5> (=)

62.7% (n=37)

80% (n=12)
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l11.2. MHD utilisées par les patients :

Vingt-trois patients (25.8%) rapportaient que les MHD pouvaient les aider au quotidien pour
améliorer leurs SBAU ; 57 (64%) restaient indécis sur le sujet et 9 (10.2%) les
considéreraient sans intérét. Pour 78,7% (n=70) il était envisageable d’appliquer des MHD
pour améliorer leurs SBAU, 16.9% (n=15) se disaient indécis et 4.5% (n=4) n’envisageaient
pas cela.

Parmi les patients rapportant les MHD comme pouvant les aider au quotidien, 91.3% se
disaient préts a effectuer des modifications de leur quotidien. Parmi les indécis, 77.2% se

disaient préts a effectuer des maodifications. Parmi ceux qui considéraient les MHD sans
intérét, 55.6% se disaient préts a modifier leur quotidien.

Le fait d’étre favorable aux MHD n’était pas corrélé de facon statistiquement significative aux
différentes données démographiques et notamment pas au niveau de géne. Il existait une
tendance statistique avec I'ancienneté des troubles, plus les SBAU étaient anciens et plus
les patients se disaient favorables aux changements dans leur quotidien pour étre améliorés.

Les principales MHD rapportées par les patients sont décrites dans le tableau 5. Les 5
domaines de MHD utilisées sont décrits plus en détail dans les paragraphes suivants.

Tableau 5 : Principales MHD mises en ceuvres par les patients dans les cinq domaines étudiés

Ayant modifié et considéré Modification au moins un
efficace élément du domaine
Habitudes mictionnelles 77 (86.5%)
Appuyer sur l'uréthre 24
Uriner assis 12
Uriner debout 33
Effectuer une lle miction 24
Boissons 41 (46.1%)
Diminution d’apports en
Café 34
Vin blanc / Biére 29
Alcool fort 35
Adapter le volume quotidien
lalsL 58
<1lL 15
15a2L 12
>2L 4
Fréquence d’apports en /3 heures (n=36)
boisson /4 heures (n=24)

/2 heures (n=20)
/1 heure (n=9)
Arréts vespéraux en boisson 3 heures (n=18)
2 heures (n=14)
1 heure (n=14)

Alimentation 10 14 (15.7%)
Evictions alimentaires 15
Aliments spécifigues 4

Hygiéne de vie 42 (47.2%)
Activité physique 23
Arrét / modification Tabac 2
Régulariser transit intestinal 13

Thérapeutiques 14 (15.7%)
Vente libre 2

Romain PELETTE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2019 40

Licence CC BY-NC-ND 3.0



111.2.1. Habitudes mictionnelles :

Concernant le fait d’uriner une deuxiéme fois immédiatement aprés la premiére miction pour
vidanger complétement leur vessie, 39 (43.4%) avaient déja essayé, 24 (61.5%) y ont vu une
amélioration sur les symptémes suivants : 10 (41.7%) sur la nycturie, 8 (33.3%) sur les
urgenturies, 8 (33.3%) sur la sensation de vidange vésicale complete, 4 (16.7%) sur la
pollakiurie et 4 (16.7%) sur la puissance du jet.

Concernant la position debout ou assise pour uriner : dix (11.2%) urinaient habituellement
assis et 79 (88.8%) habituellement debout.

- Parmi ceux qui urinaient habituellement debout, 33 (41.8%) y voyait une
amélioration sur les symptémes suivants : 15 (45.5%) sur la sensation de vidange vésicale
compléte, 11 (33.3%) sur la puissance du jet urinaire, 9 (27.3%) sur la nycturie ; 7
(21.2%) sur les urgenturies et 4 (12.1%) sur la pollakiurie.

- Quarante-neuf patients (55.1%) avaient déja essayé d’uriner assis, parmi eux 12
(24.5%) y avaient vu une amélioration sur les symptdémes suivants : 6 sur la sensation de
vidange vésicale compléte, 4 sur la nycturie, 4 sur les urgenturies, 3 sur la pollakiurie et 1
seul sur la puissance du jet

Concernant les gouttes retardataires, il existait deux mesures éventuelles pour les éviter :

- Appuyer sur l'uréthre entre les bourses et 'anus : 35 (39.3%) des patients avaient
essayé cette mesure et 24 (68.6 %) étaient améliorés.

- Secouer leur pénis pour évacuer les derniéres gouttes : 77.5% (n=69) avaient essayé
cette mesure, 37.7% (n=26) se disaient améliorés.

Enfin, 77 patients (86.5%) avaient effectué une modification sur leurs habitudes
mictionnelles. Des 5 domaines de MHD étudiés, il s’agit donc de celui le plus souvent I'objet
d’adaptations par les patients.

I11.2.2. Alimentation :

Concernant les modifications d’alimentation, 14 (15.7%) patients ont déclaré avoir modifié
leur alimentation en raison de leurs troubles urinaires. Parmi eux, 10 (71%) étaient
améliorés sur les symptdmes suivants : 7 sur la nycturie, 3 respectivement sur la pollakiurie
et la capacité de vidange, 2 respectivement sur les urgenturies et la force du jet.

Quinze (16.8%) patients ont rapporté avoir arrété de consommer certains aliments
(Asperges, courgettes, aliments sucrés, aliments gras, pommes et cidre, épices, tomates, lait
et la viande). A contrario 4 patients avaient commencé a consommer de nouveaux aliments.

Trente (33.7%) patients ont cité des aliments susceptibles d’améliorer leurs SBAU
(consommeés par les patients avec une amélioration) :

- Tomates (n=21)

- Avocats (n=20)

- Poissons gras (n=19)

- Noix (n=18)

- Pépins de courge (n=13)

- Oignons (n=12)
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- Poivrons jaunes (n=6)
- Fruits (n=3)
- Graines de pin (n=2)

- Soja, légumes verts, plantes tropicales (n=1)

111.2.3. Boissons :

Concernant les boissons, 29 personnes interrogées (32.6%) rapportaient avoir effectué des
modifications et 24 (82.8%) se disaient améliorées sur les symptdmes suivants : 12 sur la
nycturie, 7 sur les urgenturies, 6 sur la pollakiurie, et respectivement 4 et 2 sur la sensation
de bonne vidange vésicale et la puissance du jet.

Concernant la nycturie, 37 (41.6%) ont rapporté effectuer une modification et diminuer leurs
apports liquidien le soir, 27 (72.9%) y avaient vu une amélioration. Sur la totalit¢ des
patients, 48 personnes interrogées (53.9%) ont déclaré arréter les boissons avant le
coucher : 18 (37.5%) 3 heures avant le coucher, 14 (29.2%) 2 heures avant, 14 (29.2%) 1
heure avant, et 2 (4.2%) 4 heures avant.

Parmi les patients qui avaient essayé de diminuer les apports vespéraux et en étaient
améliorés (n=27), 13 considéraient devoir arréter trois heures avantle coucher, 7 deux
heures avant, 6 une heure avant et 1 quatre heures avant.

Concernant la fréquence des apports liquidiens amenant le meilleur confort urinaire, pour 36
personnes interrogées (40.5%) il s’agissait d’apports toutes les 3 heures, pour 24 (26.9%)
par 4 heures, pour 20 (22.5%) par 2 heures et pour 9 (10.1%) toutes les heures.

L’apport global apportant le meilleur confort urinaire était : 1 a 1.5 litres pour 58 personnes
interrogées (65,2%), moins d’un litre pour 15 d’entre eux (16,9%), entre 1.5 et 2 litres pour
12 (13,5%), et plus de 2 litres pour 4 (4,5%).

Les conduites appliquées selon le type de boisson sont exposées dans le tableau 6. A noter
gu’un nombre plus important de patients ont déclaré avoir effectué des modifications (n=35)
de boissons lorsque celles-ci étaient détaillées (Biére, vin rouge, ...) que lorsque la question
« Avez-vous modifié la consommation de certaines boissons pour améliorer vos troubles
urinaires » leur était posée (n=29).

Tableau 6 : Modifications effectuées par les patients selon les différentes boissons

Biere Vin Rouge Vin Blanc Alcool fort Café Thé
Arrét 12 7 18 20 10 12
Diminué moitié 17 19 11 15 24 7
Non modif!é / Non 60 63 60 54 55 70
consommé
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I11.2.4. Hygiéne de vie :

Concernant la consommation tabagique, 82% (n=73) du groupe étudié était non-fumeur.
Neuf patients (10.1%) avaient arrété leur consommation, trois avaient diminué et quatre
avaient continué sans modification. Parmi ceux ayant arrété, deux patients y avaient vu une
amélioration sur leurs SBAU, principalement sur la nycturie, les urgenturies et la pollakiurie

Concernant le transit intestinal, 15 patients (16.9%) identifiaient un lien entre leur transit et
leurs SBAU, 10 d’entre eux (66.7%) avaient amélioré leur transit par des régles d’hygiéne
alimentaire, 4 par des médicaments, et 1 patient n’avait pas fait de modification. Parmi ceux
ayant apporté des modifications, 13 y avaient vu une amélioration sur les symptdomes
suivants : 7 sur respectivement la nycturie, la pollakiurie et la sensation de vidange vésicale,
3 sur les urgenturies et 1 seul sur la puissance du jet urinaire.

Concernant l'activité physique, 36 (40.5%) personnes interrogées avaient augmenté leur
activité physique pour améliorer leur SBAU, 23 d’entre eux (63.9%) y avaient vu une
amélioration : 13 sur la pollakiurie, 6 sur les urgenturies, 5 sur la sensation de bonne vidange
vésicale, 4 sur la nycturie et 3 sur la puissance du jet urinaire.

Concernant les activités plébiscitées 35 considéraient la marche comme l'activité les ayant le
plus amélioré, la natation et le vélo étaient rapportés par 4 patients respectivement, la course
par 3, puis venaient jardinage, bricolage, aquagym, golf (1 patient chacun).

111.2.5. Adaptations médicamenteuses :

Vingt et un (23.6%) patients ont déclaré prendre un traitement diurétique, parmi eux 7
avaient effectué des modifications d’horaire ou de traitement avec leur médecin traitant pour
améliorer leurs SBAU.

Concernant les thérapeutiques en vente libre : 6 patients avaient acheté des compléments
alimentaires, 2 de la phytothérapie et aucun des huiles essentielles.

Parmi ceux ayant essayé les compléments, 2 y ont vu une amélioration dans leurs SBAU.
Les compléments étaient soit & base de grenade (n=1), soit a base de pépins de courge
(n=3). Un seul des 2 patients ayant essayé la phytothérapie en vente libre en a été amélioré.
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[11.3. Sources d’information sur les MHD a appliquer :

Le niveau d’information des patients sur les MHD a été évalué en début de questionnaire, il
est représenté ainsi que la source de linformation éventuelle utilisée dans la figure 4.
L’'urologue (41.6%) et le médecin généraliste (20.2%) étaient les sources d’information
principales des patients.

Niveau d'information Source Information

6.7% (n=6)

Urologue

MG 41.6%
(n=37)

(n=18)

Partiel m Urologue B Médecin généraliste
19.81%
(n=17) M Journaux / Internet M Amis

W Autre

H Oui M Partiellement ™ Non

Figure 4 : Information des patients
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lll.4. Score composite :

Les résultats du score composite sont décrits dans dans les figures 5

SCORE COMPOSITE

SC5;1; 1%
SC 4; 13; 15% H SCO; 4; 5%

'1“

‘} SC 1; 27; 30%

SC3; 16; 18%

SC 2; 28; 31%

Figure 5 : Résultats du Score Composite (SC)

Globalement, 77 patients (86.5%) ont modifié leurs habitudes mictionnelles, 14 (15.7%)
alimentation, 41 (46.1%) les boissons, 42 (47.2%) I'hygiéne de vie, 14 (15.7%) ont réalisé
des ajustements thérapeutiques.

Le score composite moyen était de 1.9 dans le groupe des SBAU légers, 2.1 dans les SBAU
modeéreés et 2.2 dans les SBAU séveéres sans différence statistiquement significative.

Des concordances statistiques du score composite avec tous les parametres
démographiques (IPSS, age, ancienneté, ...) ont été recherchées. Pour simplifier I'analyse
statistique les patients avec un score composite de 0 ou 1 ont été groupés (groupe de faible
niveau de modification) de méme pour les scores 4 et 5 (groupe de haut niveau de
modification). Le seul paramétre auquel le score composite était corrélé était le volume
prostatique. Aucun autre parameétre n’y était corrélé.

Tableau 7 : Volume prostatique en fonction du score composite de mise en ceuvres de MHD (Test de
corrélation de Pearson, r =0,24, p=0,034)

Volume Prostate

Score composite | Moyenne | N | Ecart-type
0-1 55,28 25|30,1
2 59,72 25(28,2
3 67,64 14|43,1
4-5 79,54 13]42,2
Total 63,06 77134,8
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l11.5. Fiche d’information patient :

Sur la base des données de notre étude, des recommandations de bonne pratique
nationales et européennes, et des données de I'étude de Brown et al., nous avons établi une
feuille d’information patient listant les MHD a mettre éventuellement en place afin d’améliorer
les SBAU/HBP (Annexe 3).
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IV. Discussion

IV.1. Ce qui justifie I'étude

Les études sur les SBAU/HBP en général sont nombreuses mais la quasi-totalité des études
sur les MHD viennent de pays anglo-saxons ou nordiques dont les systemes de santé et les
habitudes de soins leurs sont propres, et donc pas nécessairement applicables en France.
Les résultats de I'étude randomisée de Yap et al. en 2009 ont démontré une amélioration
significative (notamment nycturie et pollakiurie) par un programme éducationnel versus soins
standards (27).

La recherche actuelle est majoritairement orientée vers les médicaments. Dans une revue de
littérature de 2018 (71) des traitements sur 'HBP, 251 études ont été retenues, 70,1%
concernaient des traitements médicamenteux, 26,3% des traitements chirurgicaux et
seulement 3,2% de la prévention ou des interventions autres (régimes, éducation). Soixante-
dix-neuf pourcents des études citées étaient financées par l'industrie.

Un état des lieux des pratiques en France en terme de MHD nous a donc semblé opportun.
Interroger les professionnels de santé concernés par les SBAU/HBP (Médecins généralistes
ou Urologues) comme l'avait fait Brown et al. (26) aurait pu étre une option méthodologique
d’étude. Nous avons préféré interroger directement les hommes atteints de SBAU/HBP
suivis en consultation d’urologie. Ce choix a été porté par le principe méme des MHD et
approches comportementales qui rendent le patient acteur dans sa prise en charge.
L’efficacité de mise en ceuvre dépend donc des convictions et de la motivation des patients.

Les différences culturelles justifient d’interroger spécifiquement notre population pour juger la
possibilité de mise en pratique des MHD en France. En effet, la France était de facon
historique en comparaison a d’autres pays européens (Allemagne et Royaume-Unis) trés
consommatrice de médicaments (1lére au début des années 2000 (72) pour 8 principales
classes thérapeutiques) méme si ceci a diminué en volume ces 15 derniéres années
(augmentation plus faible que d’autres pays européens (73)). La part importante des
médicaments a base de phytothérapie (malgré un faible niveau de preuve scientifique) dans
le marché des médicaments de 'HBP (74) pose également question. Dans une étude
comparant les différents pays européens (prescripteurs MG ou Urologues), la France était
2éeme prescriptrice de phytothérapie avec 25.3% des thérapeutiques contre 3.5% en Italie et
aucune prescription au Royaume-Unis. Ainsi, nous avons constaté que seul le quart de notre
population croyait de prime abord en l'efficacité de thérapeutiques non médicamenteuses.

Une étude avait démontré que les sites internet en langue francaise étaient pour la plupart
sponsorisés par l'industrie pharmaceutique, ce qui peut faire douter de leur finalité réelle :
informer les patients ou promouvoir certains médicaments ? En outre, ils fournissaient des
informations sur les traitements des SBAU/HBP sans toujours utiliser une terminologie et des
définitions validées par I'Organisation Mondiale de la Santé (75). Dans ce contexte, une fiche
d’'information destinée aux patients, établie en toute indépendance de [lindustrie
pharmaceutique et en respectant une terminologie adéquate trouve tout son intérét. Il est
prouvé que ce mode d’information est demandé par les patients et vient renforcer celle
délivrée au cours de la consultation (76).
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IV.2. Méthode choisie et ses limites :

Il nous a semblé que la meilleure fagcon de savoir si les hommes appliquaient des MHD était
de le leur demander directement. Nous avons ciblé la population d’hommes avec des
SBAU/HBP prise en charge en consultation. Le mode de recueil par auto-questionnaires
nous a en théorie permis d’éviter I'influence du praticien au moment du remplissage.

Bien entendu, ce type d’enquéte présente des limites. Le questionnaire utilisé était un
guestionnaire original et non validé, avec des biais potentiels notamment d’information. Nous
avons tenté de les limiter en utilisant le moins possible de questions a réponses ouvertes.
Nous avons également réalisé une période test de notre questionnaire permettant de I'affiner
au maximum.

L’exemple de la différence entre le nombre de patients ayant répondu avoir modifié leurs
boissons lorsque la question leur était ouvertement posée et celui, plus élevé de patients
ayant répondu avoir modifié leurs boissons lorsque celles-ci étaient détaillées plus loin dans
le questionnaire met en évidence les biais potentiels dont il nous faut tenir compte pour
linterprétation de nos résultats.

Un biais de sélection des patients ayant recu le questionnaire est aussi a prendre en
considération : tous les patients suivis pour des SBAU/HBP sur la période de I'étude n’ont
pas été inclus. Le questionnaire était proposé par certains praticiens du service seulement, a
certains patients. Le choix des patients était probablement lié a leur personnalité plutdt

ouverte, laissant envisager qu’ils accepteraient de passer du temps a compléter le
guestionnaire.

Le critere de jugement du niveau de modification par un indice composite nous a permis
d’évaluer de fagcon quantitative les changements effectués par les patients et ce sur une
population relativement faible. Ce critére composite peut limiter I'interprétation des résultats,
en effet il sous-entend que toutes les composantes (MHD modifiées par les patients) sont
égales en terme d’implication, ce qui n’est probablement pas le cas. Mais le caractére
épidémiologique et descriptif de notre enquéte diminue I'impact de telles considérations.

Il existe un biais de sélection lié a la patientéle d’urologues hospitaliers et au caractére mono
centrique qui posent la question de la représentativité de notre groupe d’étude par rapport a
la population générale d’hommes concernés par les SBAU/HBP. Notre série était constituée
de patients potentiellement plus génés que ceux suivis en médecine de ville (20) ou ceux qui
ne consultent pas. Il s’agit d’'une enquéte avec un recueil de données démographiques
rétrospectif sur un effectif relativement réduit, ce qui constitue une limite certaine.
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IV.3. Discussion des résultats :

La recherche de facteurs de risque de SBAU de 'homme a été I'objet de nombreuses
études. Il a été notamment démontré un lien entre la sévérité des SBAU et un faible niveau
d’activité physique, un tabagisme actif important, un régime alimentaire a fort apport
calorique et un niveau de stress élevé. L’apport élevé en alcool n’a pas été montré corrélé a
la sévérité des SBAU/HBP (77,78). Dans une autre étude (79) la consommation en café était
corrélée a la gravité des SBAU (indication ou réalisation d’'une chirurgie de 'HBP) ainsi que
la consommation de tabac de fagon non significative. Au contraire, la consommation en
alcool était également retrouvée comme un facteur protecteur. Enfin, dans une étude, 'age
apparaissait comme le principal facteur corrélé a la gravité des SBAU/HBP (80).

IV.3.1. Résultats du score composite :

Le score composite hous a permis une évaluation quantitative des MHD mises en place par
les patients.

La seule caractéristique clinique pour laquelle un lien statistiquement significatif avec le
score composite a été observé, était le volume prostatique. Une explication pourrait étre que
les prostates les plus volumineuses que l'on pourrait qualifier de « glandulaires » sont
responsables de troubles plus fluctuants, possiblement par des poussées inflammatoires et
que les MHD pourraient avoir un impact sur de telles fluctuations. A l'inverse, les petites
prostates, que I'on pourrait qualifier de « fibreuses », provoquent une striction sur l'urétre et
donc une dysurie permanente, mais sont probablement plus inertes et donc insensibles aux
MHD.

Il est étonnant qu’aucun lien significatif n’ait été observé entre le score composite et le score
IPSS ou le PSA, sachant que ces deux derniers parametres sont communément li€és au
volume prostatique (80). La relative faible taille du groupe, et donc le manque de puissance
statistique de I'étude, en est probablement I'explication.

IV.3.2. Habitudes mictionnelles :

IV.3.2.1. Gouttes retardataires :

C’est un symptdme fréquent, il peut atteindre 44.2% d’'une population d’hommes Japonais
agés de 60 ans (81). Il a été démontré dans la littérature l'efficacité des exercices des
muscles du plancher pelvien et d’appuyer sur I'uréthre bulbaire pour le « traire » (82,83).

Dans notre étude, les gouttes retardataires étaient le symptéme le plus souvent amélioré par
la mise en place de mesures spécifiques. Appuyer sur l'urethre pour le traire améliorait 68.6
% des 35 patients l'ayant essayé. En revanche, seuls 37.7% des 69 ayants essayer de
secouer simplement leur verge y ont vu une efficacité.

IV.3.2.2. Position pour uriner :

La majorité de notre population urine debout (89%) et presque la moitié n’a pas essayé
d’uriner assis (45%). En proportion, il y a plus de satisfaction fonctionnelle chez les patients
urinant debout (41.8%) qu’assis (24.5%). Les améliorations constatées par ces modifications
gue ce soit assis ou debout concernaient plutét les symptémes de la phase mictionnelle (en
premier la sensation de meilleure vidange vésicale).
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Au vu de nos résultats, on ne peut pas recommander une position plutét qu’'une autre.
Néanmoins, il parait opportun de conseiller aux patients d’essayer les deux postures afin de
déterminer celle qui leur convient le mieux.

IV.3.3. Boissons :

Parmi les 29 patients ayant modifié leurs habitudes de boissons, 24 en ont été améliorés.
Les améliorations portaient principalement sur les SBAU de la phase de remplissage
(urgenturies n=7, pollakiurie n=6, et nycturie n=12).

IV.3.3.1. Quantité de boissons

Le volume d’apport liquidien par 24h le plus plébiscité par nos patients était entre 1 et 1.5 L
par jour (65.2% des patients, avec des apports par 3 heures). Dans I'étude de Brown et al.
un volume de 1.5 a 2L par jour était conseillé par les experts. Ces deniers ajoutaient
néanmoins que le volume de boissons est a adapter au cas par cas.

On peut probablement s’accorder a conseiller environ 1.5L d’apports liquides quotidiens a
adapter selon la pollakiurie, les urgenturie et la nycturie.

IV.3.3.2. Apports vespéraux

Comme dit précédemment, la nycturie est un symptdme invalidant et source de
recommandations propres (32) dans lesquelles il est conseillé de limiter les apports en
boissons, notamment vespéraux.

Parmi les patients ayant une nycturie invalidante améliorée par une restriction hydrique
vespérale, un délai de 3 heures sans boire avant le coucher était le plus souvent cité dans
notre série. Dans I'étude de Brown et al. un délai de 2 heures était recommandé.

IV.3.3.3. Type de boissons

Concernant les boissons, une revue de littérature (84) a conclu a une association probable
entre la consommation de caféine, sodas et alcool avec lintensité des SBAU. D’autres ont
montré un apport bénéfique sur la sévérité des SBAU des boissons aux agrumes (86). Mais
le niveau de preuve des mesures concernant les boissons (sodas, caféine et alcool) est
faible, tel que rapporté dans une revue récente de littérature (85).

Les boissons les plus souvent associées a une amélioration des SBAU (en cas de diminution
de consommation) dans notre série étaient les alcools forts (n=35) et le café (n=34), mais
aussi la biére et le vin blanc (n=29). Les améliorations portaient sur les SBAU de la phase de
remplissage principalement de la phase de remplissage, et en particulier la nycturie.

Les sodas n’étaient pas cités dans notre questionnaire. Il n’est pas apparu dans notre
guestionnaire de boissons a consommer spécifiquement pour améliorer les SBAU.

IV.3.4. Activité physique :

Dans notre enquéte, le niveau d’activité¢ physique semblait apporter une amélioration
importante puisque 63.9% des 36 patients concernés en ont été améliorés, notamment sur
les SBAU de la phase de remplissage (pollakiurie n=13 et urgenturies n=6). L’amélioration
des SBAU par l'activité physique avait déja été rapportée, notamment dans une population
de personnes agées (87). Néanmoins, une revue récente de la Cochrane souligne la
nécessité d’études complémentaires, les niveaux de preuve actuels étant faibles (88).
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IV.3.5. Tabagisme :

Les modifications vis-a-vis du tabac sont difficiles a interpréter car faiblement représentées.
Nous n’avons que peu de fumeurs (n=16) dans notre groupe d’étude, seuls 9 patients ont
stoppé leur consommation en vue d’améliorer leurs SBAU, et 2 en ont été effectivement
améliorés.

Etant donné les bénéfices escomptés du sevrage tabagique en général, l'arrét du tabac peut
étre conseillé aux patients ayant des SBAU/HBP sans hésitation. Néanmoins, I'impact de
I'arrét du tabac sur 'amélioration des SBAU reste incertain (77).

IV.3.6. Transit intestinal et constipation :

La régulation du transit intestinal semble avoir un effet positif sur les SBAU (notamment chez
les personnes agées) avec une amélioration rapportée du RPM, et de la vidange vésicale
(89,90). Néanmoins la littérature sur le sujet est pauvre.

Dans notre population, 13 patients ont été améliorés aprés régularisation du transit. Des
conseils ciblés pourraient donc conduire a une amélioration.

IV.3.7. Alimentation

Le lien entre SBAU/HBP et alimentation est 'objet d’'une large littérature. La plupart des
études s’appuient sur des théories de stress oxydatif (production de radicaux libres, espéces
oxygénées radicalaires et espéces azotées radicalaires) ou, sur l'inflammation chronique
comme potentiels facteurs en cause dans le développement des SBAU/ HBP.

Pour le démontrer, des marqueurs urinaires ou sanguins ont été dosés (8-Hydroxy-2'-
deoxyguanosine et produits finaux de glycation avancée) avec un niveau plus élevé chez
certains patients atteints de SBAU (étude hommes et femmes confondus) (91). D’autres ont
dosé des marqueurs de l'inflammation (IL6 ou IL8) dans le liquide séminal avec diminution
des marqueurs aprés un mois de régime a base de lait fermenté (92). Une étude
anatomopathologique d’adénomes prostatiques (93) retrouvait une tendance a plus de
marqueurs histologiques d’inflammation dans les adénomes plus volumineux.

Le stress oxydatif est aussi mis en cause dans l'obésité et le syndrome métabolique. Les
radicaux libres générés dans les tissus graisseux seraient la cause du développement du
syndrome métabolique et de linsulino-résistance (94). Une revue de littérature a conclu a
une sévérité plus importante des SBAU/HBP chez les patients atteints de syndrome
métabolique (95) avec des disparités ethniques, faisant 'hypothése d’un lien avec le stress
oxydatif.

En résumé, de nombreuses théories existent, basées sur des études fondamentales. Elles
concernent des liens potentiels entre stress oxydatif, SBAU/HBP, syndrome métabolique ou
encore dysfonction érectile (96) sans aucune évidence clinique (97). En outre, il s’agit de
facteurs d’accompagnement possibles, mais il n’a pas été montré que tel ou tel complément
alimentaire pouvait améliorer les SBAU. Par exemple, une étude (98) sur un régime
alimentaire a base d’antioxydants n’a montré aucune amélioration sur les SBAU d’un large
échantillon de 1670 patients suivis pendant 7 ans.

Dans notre population, les aliments considérés comme les plus efficaces sur les SBAU
étaient pour la plupart riches en antioxydants (Vitamines C et E, Béta-caroténe,
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oligoéléments, omegag, ...) et pourraient s’intégrer dans un régime méditerranéen typique :
Tomates (n=21), Avocats (n=20), Poissons gras (n=19), Noix (n=18), Pépins de courge
(n=13), Oignons (n=12), Poivrons jaunes (n=6), Fruits (n=3), Graines de pin (n=2), Soja,
légumes verts, plantes tropicales (n=1). Les améliorations des SBAU liés a I'alimentation
concernaient plutét les SBAU de la phase de remplissage.

Dans notre questionnaire, une liste d’aliments était proposée aux patients, ce qui peut avoir
orienté les réponses des patients et constituer un biais éventuel.

On peut conclure que méme si ces aliments sont considérés efficaces, les patients en ont
peu modifié leur alimentation (14 patients seulement). Outre le manque de preuves
scientifiques, les impératifs nutritionnels globaux rendent difficile I'établissement de conseils
diététiques spécifiques pour améliorer les SBAU. La simple recommandation de consommer
des fruits et légumes de facon quotidienne (99) semble néanmoins compatible avec un
objectif d’amélioration des SBAU.

IV.3.8. Thérapeutiques :

Le traitement alpha-bloquants en automédication (sans prescription médicale) a été I'objet
d’études aux Etats-Unis (100-102). Partant du principe que les hommes ne parlent pas
toujours spontanément de leurs SBAU et que l'automédication permettrait une prise en
charge plus précoce, des patients se sont vus proposer une boite de Tamsulosine pour
améliorer leurs SBAU. Le médicament était fourni dans un emballage conforme aux
médicaments vendus sans ordonnance. Les patients devaient choisir de prendre ou non le
médicament au vu de ce qui était écrit sur la boite et la notice. De facon rétrospective, des
urologues ont étudié les dossiers des patients (ECBU, IPSS, ...) pour voir si le choix
d’automédication était adéquat. Un taux d’automédication approprié de 93% a été observé.

Il nexiste pas d’alpha bloquants en vente libre en France. Seuls sont disponibles en
automédication pour les SBAU/HBP, des compléments alimentaires, des phytothérapies et
des huiles essentielles. Dans notre population, seuls 8 patients avaient essayé une
thérapeutique en vente libre et aucun n’y avait vu d’efficacité. On peut néanmoins redouter
gue les patients consommant des médicaments en automédication aient échappé en grande
part a notre étude, faisant I'hnypothése que ce type de patient ne consulte pas ou rarement un
urologue.

Etant donné le lien parfois difficile a établir entre SBAU et HBP, 'automédication par alpha
bloquant nous parait risquée. Néanmoins, le recours a des compléments alimentaires en
vente libre (méme s’ils ne sont pas supérieurs au placebo) semble judicieux. En effet,
sachant que les SBAU/HBP sont trés soumis a l'effet placébo, les compléments alimentaires
peuvent bénéficier de cet effet et étre susceptibles d’améliorer véritablement les patients.

La limite quant a ces thérapeutiques reste I'absence d’évaluation de leur innocuité,
notamment d’interférences potentielles avec les autres traitements pris par les patients
(103).
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IV.3.9. Reprogrammation mictionnelle — Ateliers thérapeutiques :

Dans notre série de patients, le fait d’'uriner une deuxiéme fois a la fin de la premiere miction
(de facon volontaire) a été testé par 39 patients, 24 en ont été satisfaits. Une
reprogrammation mictionnelle et des exercices du plancher pelvien pourraient donc étre
proposés. Nous n’avons pas identifié d’étude interventionnelle ayant montré un intérét de
telles mesures pour améliorer les SBAU/HBP.

L’organisation d’ateliers thérapeutiques comme dans I'étude de Brown et al. serait tout a fait
réalisable a 'image de ce qui a pu étre mis en place en France (ou pays francophones) dans
d’autre pathologies telles que le diabéte (104), la maladie de Parkinson (105), I'insuffisance
rénale chronique (106), ou en urologie pour I'Hyperactivité Vésicale de la femme (107).
L’objectif des ateliers est de cibler au mieux les MHD pour chaque patient et de répéter
linformation pour en favoriser 'apprentissage.
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IV.4. Fiche d’information patients :

Nous avons rédigé une fiche d’information patient visant a proposer des MHD simples
susceptibles d’améliorer leurs SBAU. Etant donné le faible niveau de preuve des items
contenus dans la fiche, une évaluation prospective auprés de patients pour en mesurer I'effet
bénéfique semble indispensable avant d’encourager son utilisation en pratique courante.
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IV.5. Niveau d’information des patients :

Le niveau d’information des patients vis-a-vis des MHD est relativement bas dans notre
série, presque 60% des patients s’estiment non ou pas assez informés. Il est pourtant
probable que le niveau d’information soit plus élevé dans notre groupe de patients consultant
un urologue que dans la population générale. La distribution d’un questionnaire par
lurologue a probablement biaisé la notion d’information car constitue en soi une premiére
source de l'information.

La presque totalité des patients (91.3%) considérant les MHD efficaces, se disaient préts a
effectuer des changements. Parmi ceux qui doutaient de I'intérét des MHD, un peu plus de la
moitié (55.6%) déclaraient étre préts a effectuer des modifications du quotidien. Ceci
souligne la demande des patients vis-a-vis de conseils hygiéno-diététiques pour améliorer
leur pathologie.

Dans un objectif d’information, différents média peuvent étre utilisés. Actuellement, aux
Pays-Bas, il existe une étude sur un programme d’auto-éducation (sur des MHD et des
techniques comportementales similaires a celles décrites par Brown et al.) par le biais
d’internet et d’'une plateforme en ligne pour permettre la meilleure accessibilité avec un
programme le plus personnalisé possible (108).
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IV.6. Quand proposer les MHD ?

Rien ne sous-tend qu’une fois les thérapeutiques médicamenteuses (ou chirurgicales)
débutées les MHD perdraient en efficacité. De méme que le passage a l'insuline ne dispense
pas les diabétiques des regles diététiques habituelles. Plus on avance dans le déroulé de la
prise en charge des SBAU/HBP et moins les thérapeutiques a proposer seront nombreuses
(notamment aprés chirurgie de I'HBP), il est donc nécessaire d'utiliser tout I'arsenal
thérapeutique a disposition et ce conformément aux recommandations de 'EAU.

Dans une étude randomisée de Flanigan et al. (109) comparant la surveillance et le
traitement chirurgical il a été démontré que la chirurgie améliore les patients de facon plus
importante que la simple surveillance. Mais le fait de repousser la chirurgie avec une simple
surveillance n’altére ni le résultat fonctionnel ni le score de géne du patient (par contre cela
altere les parametres objectifs RPM et DM). Ceci n’entrainerait donc pas de perte d’efficacité
pour cette pathologie fonctionnelle avant tout.
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Conclusion

Ainsi, si 65% de notre population est indécise vis-a-vis de l'efficacité des MHD, presque 80%
est préte a effectuer des modifications du quotidien. On peut rapprocher le taux d’'indécision
des patients sur l'efficacité supposée des MHD et le taux de patient se disant mal informé.

Une étude évaluant une intervention sur les MHD avec des ateliers thérapeutiques serait
réalisable en France.

Les MHD devraient venir a tous les niveaux de la prise en charge thérapeutique que ce soit
seules ou a d’autres niveaux telles qu’associées aux médicaments de 'HBP (110).
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Annexe 1. Score IPSS et Question sur la qualité de vie

IPSS : International Prostate Score Symptom

Jamais

Environ 1
fois sur 5

Environ 1
fois sur 3

Environ 1
fois sur 2

Environ 2
fois sur 3

Presque
toujours

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

Au cours du dernier mois, avec
quelle fréquence avez-vous eu
besoin d'uriner moins de 2 heures
aprés avoir fini d'uriner ?

Au cours du dernier mois, avec
quelle fréquence avez-vous eu une
interruption du jet d'urine c'est &
dire démarrage de la miction puis
arrét puis redémarrage ?

Au cours du dernier mois, apres
avoir ressenti le besoin d'uriner,
avec quelle fréquence avez-vous eu
des difficultés a vous retenir
d'uriner ?

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

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

Jamais

1 fois

2 fois

3 fois

4 fois

5 fois

Au cours du dernier mois écoulg,
combien de fois par nuit, en
moyenne, vous étes-vous levé pour
uriner (entre le moment de votre
coucher le soir et celui

de votre lever définitif le matin ?

0-7=1éger/ 8—19 =moderé / 20 — 35 = sévere

Total = IPSS :

Evaluation de la qualité de vie liée aux symptdmes urinaires

Trés
satisfait

Satisfait

Plut6t
satisfait

Partagé
(ni satisfait, ni ennuyé)

Plut6t
ennuyé

Ennuyé

Tres
ennuyé

Si vous deviez vivre le restant
de votre vie avec cette
maniére d'uriner, diriez-vous
que Vous en seriez :
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Annexe 2. Questionnaire original

Monsieur,

Dans un souci constant d’améliorer la prise en charge de nos patients, nous réalisons
actuellement une étude sur les mesures du quotidien que vous avez pu mettre en place pour
améliorer vos troubles urinaires.

Ce questionnaire anonyme comporte cing parties ayant pour theme : vos habitudes pour
uriner, les aliments, les boissons, votre hygiene de vie et vos medicaments.

Le temps estimé pour y répondre est d’environ 15 minutes.

Avez-vous été informé des mesures et régles de vie qui pourraient permettre d’améliorer vos
problémes urinaires sans prendre de médicaments ?
(Entourez la/les réponse(s) qui vous correspond(ent))

Oui \ Partiellement ‘ Non

Si oui par qui avez-vous été informé (une ou plusieurs réponses possibles) ?

Urologue Médecin Amis, entourage Journaux, Autres
généraliste internet

Si « Autres », préciser :

Pensez-vous que certaines mesures en dehors de la prise de médicaments pourraient vous
aider au quotidien ?

| Oui \ Peut-étre | Non

Seriez-vous prét & modifier vos habitudes de vie et appliquer des régles
quotidiennes (alimentaires, hygiéne, rythme de vie) en vue d’améliorer vos symptomes ?

| Oui \ Peut-étre \ Non

Avez-vous déja été opéré de la prostate ?
| Oui \ Non

Quel age avez-vous ? (Remplissez la case ci-dessous)
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HABITUDES POUR URINER :

Parmi les mesures suivantes lesquelles avez-vous essayé, et lesquelles vous ont réellement
amélioré ? (Entourez les réponses qui vous correspondent)

1. Avez-vous déja essayé d’uriner une deuxiéme fois juste aprés avoir fini
d’uriner (dans les 5 minutes qui suivent) ?

Oui | Non

Si oui, qu’avez-vous constaté ?
Une amélioration \ Aucun changement

Si vous avez constaté une amélioration, sur quoi a-t-elle porté (une/plusieurs
réponses possibles a entourer) ?

Nombre de levers la nuit pour uriner
Fréquence des mictions dans la journée
Envies pressantes
Capacité a vider la vessie

Puissance/force du jet d’urine

2. Est-ce que vous urinez debout ?

Oui | Non

Si oui, qu’avez-vous constaté ?
Une amélioration | Aucun changement

Si vous avez constaté une amélioration, sur quoi a-t-elle porté (une/plusieurs
réponses possibles a entourer) ?

Nombre de levers la nuit pour uriner
Fréquence des mictions dans la journée

Envies pressantes
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Capacité a vider la vessie

Puissance/force du jet d’urine

3. Est-ce que vous urinez assis ?
Oui Non

Si oui, qu’avez-vous constaté ?
Une amélioration | Aucun changement

Si vous avez constaté une amélioration, sur quoi a-t-elle porté (une/plusieurs
réponses possibles a entourer) ?

Nombre de levers la nuit pour uriner
Fréquence des mictions dans la journée
Envies pressantes
Capacité a vider la vessie

Puissance/force du jet d’urine

4. Pour éviter les « gouttes retardataires » qui surviennent apres avoir uriné, avez-
vous déja essayé d’appuyer sur Purétre (Iégérement derriére vos testicules
jusqu'a votre pénis) pour évacuer les derniéres gouttes ?

Oui ‘ Non

Si oui, qu’avez-vous constaté ?

Une amélioration | Aucun changement

5. Pour éviter les « gouttes retardataires », avez-vous déja essayé de secouer votre
pénis en le tenant fermement pour évacuer les dernieres gouttes ?
Oui Non
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Si oui, qu’avez-vous constaté ?

Une amélioration \ Aucun changement
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ALIMENTATION: :

Avez-vous modifié votre alimentation afin d’améliorer vos troubles urinaires ?
Oui | Non

Si oui, qu’avez-vous constaté suite a cette modification ?
Une amélioration \ Aucun changement

Si vous avez constaté une amélioration, sur quoi a-t-elle porté (une/plusieurs

réponses possibles a entourer) ?

Nombre de levers la nuit pour uriner
Fréquence des mictions dans la journée
Envies pressantes
Capacité a vider la vessie

Puissance/force du jet d’urine

Avez-vous arrété ou diminué la consommation de certains aliments pour améliorer vos
troubles urinaires ?
Oui | Non

Si oui, quels aliments avez-vous arrétés ou diminués ?

Avez-vous commencé a consommer de nouveaux aliments pour améliorer vos troubles
urinaires ?
Oui | Non

Si oui quel(s) aliment(s) avez-vous commencé a consommer ?
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Parmi les aliments cités ci-dessous lesquels avez-vous déja consommé ET avec un effet
bénéfique sur vos troubles urinaires ?

e Les pépins de courges

e Les poissons gras (sardines, maquereaux, truite, saumon, ...)

e Lesaliments a base de soja

e Les poivrons jaunes

e |Lestomates

e Lesavocats

e Lesnoix

e Lesoignons
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BOISSONS :

Avez-vous modifié la consommation de certaines boissons afin d’améliorer vos troubles
urinaires ?
Oui | Non

Si oui, qu’avez-vous constaté suite a cette modification ?
Une amélioration \ Aucun changement

Si vous avez constaté une amélioration, sur quoi a-t-elle porté (une/plusieurs
réponses possibles a entourer) ?

Nombre de levers la nuit pour uriner
Fréquence des mictions dans la journée
Envies pressantes
Capacité a vider la vessie

Puissance/force du jet d’urine

Concernant les boissons suivantes, en quoi a consisté la modification de votre
consommation ?

I.  L’alcool ? (Entourez les réponses qui vous correspondent)

Biéere :

Arrét / Diminué de plus de moitié / Diminué de moitié / Non
- Vinrouge :

Arrét / Diminué de plus de moitié / Diminué de moitié / Non
- Vinblanc :
Arrét / Diminué de plus de moitié / Diminué de moitié / Non

- Alcools « forts » (whiskey, rhum, ...) :

Arrét / Diminué de plus de moitié / Diminué de moitié / Non

1. Le café ?

Arrét / Diminué de plus de moitié / Diminué de moitié / Non

1. Lethé?
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Arrét / Diminué de plus de moitié / Diminué de moitié / Non

IV. Autre ? Précisez :

Arrét / Diminué de plus de moitié / Diminué de moitié / Non

V.  Avez-vous essaye de diminuer les apports de liquides le soir (soupe et boissons) pour
diminuer le nombre de levers la nuit pour uriner ?

Non

Oui

Si oui, Combien d’heures avant le coucher arrétez-vous les apports en liquide pour moins
vous lever la nuit ?

4 h 3h 2h 1h

Si oui, qu’avez-vous constaté suite a cette modification ?
Une amélioration | Aucun changement

VI.  Aquelle fréquence environ avez-vous des apports liquidiens (tous les combien buvez-

VILI.

vous) ?
Toutes les Toutes les 2 Toutes les 3 Toutes les 4 Plus de 4
heures heures heures heures heures

Quelle quantité d’eau par jour vous semble la meilleure pour votre confort urinaire ?

<1lL

1al15L

15a2L

2a25L

25Lou+
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HABITUDES ET HYGIENE DE VIE :

e Tabac:

Avez-vous modifié vos habitudes de fumeur pour améliorer vos problémes urinaires ?

Arrét du tabac Diminution de la Non Vous n’étes pas
consommation de fumeur
tabac

Si oui, qu’avez-vous constaté suite a cette modification ?
Une amélioration Aucun changement

Si vous avez constaté une amélioration, sur quoi a-t-elle porté (une/plusieurs
réponses possibles a entourer) ?

Nombre de levers la nuit pour uriner
Fréquence des mictions dans la journee
Envies pressantes
Capacité a vider la vessie

Puissance/force du jet d’urine

e Transit intestinal :

Avez-vous remarqué un lien entre vos troubles urinaires et votre transit intestinal, en

particulier une aggravation des problémes urinaires lors d’épisode constipation ?
Oui | Non

Si oui, avez-vous essayé d’améliorer votre transit pour diminuer vos troubles urinaires ?

Oui par des médicaments Oui par des modifications Non
d’alimentation

Si oui, qu’avez-vous constaté suite a cette modification du transit?

Une amélioration Aucun changement

Si vous avez constaté une amélioration, sur quoi a-t-elle porté (une/plusieurs réponses
possibles & entourer) ?
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Nombre de levers la nuit pour uriner
Fréquence des mictions dans la journée
Envies pressantes
Capacité a vider la vessie

Puissance/force du jet d’urine

e Activité physique :

Avez-vous ou essayez-vous d’augmenter votre activité physique (marche, sports, etc.) pour
améliorer les problémes urinaires ?
Oui | Non

Si oui, qu’avez-vous constaté suite a cette modification ?

Une amélioration Aucun changement

Si vous avez constaté une amélioration, sur quoi a-t-elle porté (une/plusieurs réponses
possibles & entourer) ?

Nombre de levers la nuit pour uriner
Fréquence des mictions dans la journée
Envies pressantes
Capacité a vider la vessie

Puissance/force du jet d’urine

Quelle activité physique a eu Ueffet le plus bénéfique sur vos troubles urinaires ? (Marche,
tennis, natation, ...)

Romain PELETTE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2019 78
Licence CC BY-NC-ND 3.0



e Vie professionnelle :

Vous étes actuellement :

Retraité En activité professionnelle

Si vous deviez évaluer votre niveau de stress au quotidien, vous considéreriez votre stress
comme :

Nul Peu important Normal Important Tres important

Par rapport aux gens du méme age que vous, comment considérez-vous votre sante ?

Moins bonne \Vous ne savez-pas Aussi bonne Meilleure

MEDICAMENTS

> Avez-vous essayeé, en concertation avec votre médecin traitant, de déplacer voire
méme de changer certains de vos traitements diurétiques (LASILIX,
FUROSEMIDE, ESIDREX, ...) :

Modification de Changement de Non \ous ne prenez pas de
I’horaire médicament traitement diurétique

» Si des modifications ont été effectués sur votre traitement diurétique, qu’avez-vous

constaté concernant vos troubles urinaires ?

Si oui, qu’avez-vous constaté suite a cette modification ?

Une amélioration ‘ Aucun changement
>
> Prenez-vous déja un ou plusieurs médicament(s) pour la prostate et/ou pour

ameéliorer vos troubles urinaires ?
Oui Non

Si oui, Pouvez-vous en citer le(s) nom(s) dans le cadre ci-dessous

Si oui, quand le prenez-vous ?

Matin \ Midi Soir \ Au coucher
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Avez-vous déja essayé d’autres thérapeutiques (en vente libre) pour améliorer vos troubles

urinaires ?
e Avez-vous déja essayé les Compléments alimentaires ?
Oui Non

Si oui, qu’avez-vous constate suite a cette modification ?

Une amélioration | Aucun changement

Quel est le(s) nom(s) du complément(s) alimentaire(s) que vous avez pris ?

e Avez-vous déja essayé la Phytothérapie ?
Oui ‘ Non

Si oui, qu’avez-vous constaté suite a cette modification ?

Une amélioration \ Aucun changement

Quel est le(s) nom(s) de la thérapeutique que vous avez pris ?

e Avez-vous déja essayé les Huiles essentielles ?
Oui Non

Si oui, qu’avez-vous constate suite a cette modification ?

Une amélioration | Aucun changement

Quel est le(s) nom(s) de I’huile(s) essentielle(s) utilisée(s) ?
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Annexe 3. Fiche d’information patient
Hypertrophie Bénigne de Prostate
Reégles hygiéno-diététiques

Monsieur,

Votre urologue a diagnostiqué chez vous une Hypertrophie Bénigne de la Prostate. I
s’agit d’'une augmentation du volume votre prostate et plus particulierement de sa
partie centrale appelée adénome de prostate.

Cela peut causer une géne (ou obstruction) a I'’écoulement de I'urine de votre vessie
vers I'extérieur. En effet le conduit pour uriner (urétre) passe au milieu de la prostate
dés sa sortie de la vessie. L'urine doit donc passer dans la prostate pour étre
évacuée.

Cette hypertrophie bénigne de prostate n'est pas en lien avec une maladie
cancéreuse de la prostate. Il s’agit d’'une évolution en lien avec le vieillissement
naturel de la prostate chez les hommes adultes.

Cancer de prostate et hypertrophie bénigne de prostate ne sont pas liés. Le cancer
de prostate ne donne la plupart du temps pas de problemes urinaires. Vos
symptoémes urinaires ne sont probablement pas en lien avec un cancer de prostate.

Hypertrophie binigee de

FProstote "wormale"

Figure 6 : Schéma de la prostate, source Wikipédia
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Cette hypertrophie bénigne peut avoir pour conséguences :
- Un jet urinaire diminué en taille ou en force,
- La nécessité de forcer ou pousser pour commencer a uriner,
- Des envies pressantes d'uriner,
- Des envies fréquentes d’uriner dans la journée,
- Des levers nombreux la nuit pour uriner,
- La sensation de mal vider votre vessie,
- Des gouttes retardataires (gouttes d’urines qui sortent aprés que vous ayez
finis d’'uriner et vous rhabiller).

Ce document constitue une liste non exhaustive de conseils pour essayer d’améliorer
les différents symptébmes qui vous génent dans votre quotidien. Ces conseils
viennent s’ajouter a ceux donnés par votre urologue et ne s’y substituent pas. Ces
conseils ne peuvent en aucun cas vous dispenser de prendre les différents
médicaments prescrits par votre médecin traitant ou urologue.

Comment va évoluer ma pathologie ?

Les symptdmes urinaires peuvent soit rester stables, soit régresser, soit s’aggraver.
Les médicaments peuvent s’avérer nécessaires (extraits de plante, alpha-bloquants,
inhibiteurs de 5 alpha réductase, anticholinergiques). Si les médicaments sont
inefficaces et que les symptdbmes s’aggravent, un traitement chirurgical sera
envisagé. L’hypertrophie bénigne de la prostate peut parfois provoquer des
complications :

- Une rétention aigue d’urine (incapacité a vider la vessie) qui impose un
drainage de la vessie par une sonde le plus souvent.

- Une infection urinaire (prostatite aigue) qui impose un traitement antibiotique
apres réalisation d’'une analyse d’urine.

- Une hématurie (sang dans les urines). Néanmoins, des investigations doivent
étre réalisées avant dincriminer la prostate. Il faut notamment vérifier
'absence de tumeur de vessie ou du rein.

- Plus rarement, un calcul de vessie peut se former, des diverticules de la paroi
vésicale, une rétention chronique d’urine avec a I'extréme des fuites d’urine et
un dysfonctionnement rénal.

- Enfin, chez un patient qui pousse beaucoup pour uriner, cela peut provoquer
ou aggraver une hernie de l'aine.
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Quatre situations gue vous rencontrez peut-étre :

1/Vous étes génés pour le fait d’uriner souvent la nuit et devoir vous lever
plusieurs fois ? Vous pouvez essayer de diminuer les apports en liquides le soir.
Par liquide on entend toutes les boissons (eau, café, thé, alcool, ...) consommées au
cours ou en dehors des repas et tous les apports liquides au cours du repas comme
par exemple la soupe.

Quand arréter ? Il vaut mieux arréter tout apport en liquide entre 2 et 3 heures avant
de vous coucher. En fonction de vos habitudes, cela peut donc concerner votre
repas du soir.

2/ Vous étes géné par des gouttes retardataires (gouttes d’urines qui sortent
juste apreés avoir fini d’uriner et vous étre rhabillé) ?

Vous pouvez essayer deux méthodes qui ont pour but d’évacuer ces gouttes
d’'urines :

- Appuyer sur l'urétre (conduit pour uriner) entre vos testicules et votre anus
pour permettre d’en évacuer les derniéres gouttes d’urines : fleche noire sur le
schéma.

- Secouer fermement votre pénis aprés avoir finis d'uriner en le tenant a sa
base.

3/ Vous étes génés l'impression de mal vider votre vessie ? Vous pouvez
essayer d’uriner une deuxiéme fois immédiatement aprés avoir fini d’uriner afin de
bien vider votre vessie. Dans tous les cas vous devez prendre votre temps pour
uriner. En outre, lorsque la vessie est trés distendue, elle perd sa capacité
contractile. Afin de limiter le risque de rétention d’urine, évitez de vous retenir trop
longtemps, notamment lors des trajets en voiture.

4/ Vous étes géné par le fait d’uriner frequemment dans la journée ou d’avoir
des envies pressantes avec des difficultés a vous retenir ? Vous pouvez essayer
de diminuer votre consommation en caféine (Café, thé, sodas) ainsi que votre
consommation de certains alcools : Biere, vin blanc et alcools forts.

Vous pouvez également diminuer vos apports en liquide quelques heures avant des
sorties programmées. Si vous avez souvent des envies pressantes, vous pouvez
essayer par des techniques de diversion de vous retenir, parlez-en a votre urologue.
Si de plus vous vous levez souvent la nuit, les différentes boissons dont nous venons
de parler (Café, theé, sodas, biéere, vin blanc et alcools forts) sont a éviter le soir (2 a 3
heures avant de vous coucher).
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Quelgues guestions que VoUuS avez pu vous poser :

Est-ce qu’il vaut mieux uriner assis ou debout ? Selon les personnes, la position
debout ou assise peut faciliter la vidange de la vessie. Vous pouvez donc essayer les
deux postures afin de déterminer celle qui vous convient le mieux.

Est-ce que l'activité physique peut m’aider ? Oui, avoir une activité physique
réguliere peut vous améliorer. L’activité est a adapter a vos habitudes. Par activité
physique on peut entendre 30 minutes de marche quotidienne ou bien la pratique de
sport de fagcon hebdomadaire. Il n’'y a pas de sport en particulier a pratiquer, il n’est
pas contre-indiqué de faire du vélo.

Est-ce qu’il peut y avoir un lien avec mon transit intestinal ? Le fait d’étre
constipé peut aggraver les signes urinaires, en effet le rectum (réservoir des selles
avant I'anus) est directement au contact de votre prostate et vessie. Maintenir un
transit régulier par des regles alimentaires adéquates ou des médicaments peut
améliorer vos problémes urinaires.

Est-ce que cela peut étre lié a d’autres de mes médicaments ? Non, certains
médicaments qui font uriner plus (diurétiques) utilisés pour des problémes de santé
autres (tension artérielle, problemes rénaux ou cardiaques) peuvent aggraver vos
problémes mais n'en sont pas la cause. Il n’est bien sir pas envisageable de les
arréter de vous-méme. Vous pouvez discuter avec le médecin qui vous les a
prescrits (ou votre meédecin traitant) pour adapter I'’horaire de prise (matin ou soir) ou
voir s’ils peuvent étre substitués par un autre médicament équivalent.

Est-ce que je peux prendre des compléments alimentaires, de la phytothérapie
ou des huiles essentielles ? Il n'existe pas de preuve scientifique établie prouvant
I'efficacité de ces différents produits. Il en existe de hombreux en vente libre chez
votre pharmacien ou sur internet. Cela peut concerner des compléments
alimentaires, de la phytothérapie ou méme des huiles essentielles. Ceux-ci peuvent
étre a base de pépins de courge ou citrouille, de grenade ou différents autres
composés (orties, palmier de Floride, prunier d’Afrique, pin sylvestre, cyprés de
Provence, ...). L'innocuité de tels produit n’est pas prouvée.

Existe-t-il des aliments qu’il ne faut pas consommer pour mes problémes
urinaires ? Non, aucun aliment n’est a arréter. Habituellement I'alimentation épicée
ou trop riche n’est pas conseillée. Néanmoins, certaines personnes ont constaté que
tel ou el aliment ne leur convenait pas sur le plan urinaire.

Existe-t-il des aliments qui peuvent améliorer mes probléemes urinaires ? Non,
aucun aliment n’a fait de preuve réelle. Habituellement I'alimentation conseillée est
riche en fruits et légumes ainsi qu’en omega3 (poissons gras) et correspond au
régime méditerranéen.

Existe-t-il des boissons a éviter de consommer ? Oui, vous pouvez essayer de
diminuer certaines boissons, notamment celles riches en caféine comme le café, le
thé ou les sodas. La diminution de certains alcools peut également vous améliorer
comme le vin blanc, les alcools forts ou la biére.
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Existe-t-il des boissons a consommer ? Aucune boisson n’a montré un intérét
thérapeutique dans l'adénome de la prostate. Certaines boissons aux vertus
supposées anti-oxydantes comme le jus de grenade sont parfois appréciées des
patients.

Faut-il arréter de fumer ? Oui, surtout si vous avez des envies pressantes et
fréquentes d’uriner. Le tabac est un cancérigéne pour la vessie. De maniére
générale vous ne pouvez qu’étre amélioré par 'arrét du tabac.
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre
fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation
sociale.

Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a
favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des
hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort
contraire.
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Mesures Hygiéno-Diététiques utilisées par les hommes présentant des SBAU en lien
avec une HBP : Résultats d’une enquéte par questionnaire

Introduction : Les symptomes du Bas Appareil Urinaire de 'homme en lien avec une
Hypertrophie Bénigne de Prostate sont une problématique de santé publique. Les mesures
hygiéno-diététigues (MHD) sont une modalité thérapeutique recommandée mais peu étudiée
en France. Notre objectif était d’étudier les MHD utilisées par les patients dans I'optique de
rédiger une fiche d’information et conseils. Matériel et méthodes : Des questionnaires ont été
remis aux patients consultant en urologie pour évaluer les MHD dans cing domaines
(habitudes mictionnelles, boissons, alimentation, hygiéne de vie, thérapeutique) et leur
efficacité. Un score composite a permis I'évaluation du niveau de modification effectué. Les
différents parametres usuels (IPSS, volume prostatique, débit maximal, volume résiduel,
PSA) ont été recueillis de facon rétrospective. Résultats : Le seul parametre corrélé de facon
significative au SC était le volume prostatique. Plusieurs mesures : Traire 'uréthre pour les
gouttes retardataires et les modifications des boissons vespérales étaient plébiscitées par
les patients, ainsi que des diminutions d’apports en caféine et alcool. Il est a noter un net
défaut d’'information des patients, ainsi 61.4% se disent mal ou non informés sur ces MHD
alors gqu’ils sont 78.8% a étre préts a réaliser des modifications. Une fiche d’information et
conseils patient a été rédigée. Conclusion : Il existe un faible niveau de preuve pour chacune
des MHD de facon séparée, néanmoins leur place dans l'arsenal thérapeutique est sous-
estimée et ne devrait probablement pas se limiter aux patients les moins génés. D’autres
études sont nécessaires en France pour valider cette attitude.

Mots-clés : SBAU, HBP, Regles hygiéno-diététiques, autogestion, surveillance simple.

Self-managment and lifestyle modifications among men suffering from BPH related
LUTS : Results from a paper questionnaire survey

Introduction : Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS) related to Benign Prostatic Hyperplasia
(BPH) is a common problem among aging men and a public health problem. Self
managment and lifestyle advices are part of treatment in men under watchfull waiting
according to recommandations but is not well studied in France. Our purpose was to
evaluate those measures in our patients and to draw up an informations and advice paper
dedicated to patients. Material and Methods : Paper questionnaires were given to men
consulting in urological surgery department to evaluate lifestyle modifications ans self-
managment measures they could use in five fields of every day life (Way of micturition,
Liquids intake, Diet measures, Life-style habits, médical treatments). We used a composite
score (CS) to evaluate the level of modification undertook. Usual parameters were
retrospectively collected. Results : The only parameter that was significantly correlated to CS
was the prostate volume. There is a clear lack of information in our patients, 61.4% declared
not having receive a sufficient information. Wheras 78.8% were ready to make changes in
their everyday life. We draw out an Information and counselling paper. Conclusion : There is
low scientific level of proof for each lifestyle advice but their place as an efficient part of
treatment is probably underestimated and shouldn’t be used only in the less bothered
patients. Some more studies are necessary in France to confirm this attitude.

Keywords : LUTS, BPH, self-managment, lifestyle advices, watchfull waiting
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