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Figure 1. Neuro anatomie du controle vésico sphinctérien.



Récepteurs Localisation
o

MI * Cerveau (hippocampe,
striatum, cortex)

* Ganglions

* Tube digestif (glandes)

* Muscle lisse (bronches)

M2 * Ceeur

* Muscle lisse
* SNC

rinique

M3 * Ceeur, vaisseaux

* Muscle lisse (vessie+++,
bronches)

* Glandes (salivaires+++)

* SNC

M4 SNC (lobe frontal)
M5 SNC (substantia nigra)

Figure 2. Répartition des récepteurs muscariniques dans le corps humain

Figure 3. Mode d’action des anticholinergiques.



Distribution des récepteurs muscariniques
SNC : >
Vertiges, somnolence, DAiSSe g@
de la mémoire et déficit
cognitif / i /
Glandes lacrymales :
Sécheresse oculaire /

Iris/corps ciliaire :
Vision floue

Glandes salivaires :
Sécheresse buccale

Coeur::
: Estomac/cesophage :
Tachycardie / \ Dyspepsie
Célon: ' ,
Constipation Vessie (détrusor) :

—— Inhibition des contractions
musculaires involontaires

effets indésirables / action souhaitée

Chapple CR, et al. Eur Urol 2008;54:543-62

Figure 4. Action des anticholinergiques au niveau du corps humain et effets secondaires.



Vessie *

~ Relaxation
N besoin

Stimulation
mécanique / chimique

MIRABEGRON

Urothélium

Lamina propria C

Cellules
interstitielles

Afférences

Stimulation mécanique
Contractions détrusoriennes spontanées

B3

Détrusor T

B3 EQ) Qﬂ

4

MIRABEGRON Fibres Ad / fibres C (mal élucidé)

D’aprés Cornu et Karsenty

Figure 5. Mécanismes d’action des B3 adrénergiques.




Carcinoma in situ

Infection urinaire banale

Infection urinaire par germes atypiques : Chlamydia
trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma
hominis, Mycoplasma genitalium, Corynebacterium
urealyticum, Candida

Mycobacterium tuberculosis

Herpes génital (HSV) et human papilloma virus (HPV)

La cystite radique

La cystite médicamenteuse : cyclophosphamide
Une obstruction sous-vésicale

Lithiase vésicale

Diverticule urétral

Endométriose pelvienne ou vésicale

Cancer vaginal, du col utérin ou de l'utérus

Hyperactivité vésicale
Cancer prostatique
Hypertrophie prostatique
Prostatite chronique
Névralgie pudendale

Cystoscopie avec biopsie vésicale
ECBU
Culture spécifique a chaque germe

A suspecter si pyurie et ECBU stérile. Culture
spécifique ou PCR

Examen clinique a la recherche des lésions
herpétiques ou des condylomes au niveau des vulves,
du vagin ou du col utérin ou urétre

Antécédents de radiothérapie

Antécédents de traitements par cyclophosphamide
Débitmetre et mesure du résidu post-mictionnel
Echographie ou cystoscopie

Examen clinique, échographie endovaginale
Histoire clinique, IRM pelvienne, cystoscopie et
biopsie de nodule bleuté

Examen clinique, consultation gynécologique,
biopsie, échographie pelvienne

Clinique, bilan urodynamique si suspicion

Toucher rectal, PSA

Débimétrie, étude pression-débit

Histoire clinique, ECBU

Clinique, bloc anesthésique du tronc du nerf
pudendal positif

PSA: prostate spécifique antigéne.

D’apres Mouracade P. Prog Urol. 2009 Dec;19(12):881-4

Figure 6. Diagnostics différentiels et examens a réaliser pour les éliminer.

Figure 7. Lésion de Hunner



Treatment

Level of Grade of
Treatment evidence recommendation
Conservative therapy
Behavioral modification 3 C
Physical therapy 3 C
Stress reduction 4 C
Dietary manipulation 4 C
Drug Level of Grade of
evidence recommendation
Oral therapy
Amitriptyline; tricyclic 2 B
antidepressants
Analgesics 4 C
Antibiotic regimens 4 D
Azathioprine 4 D
Benzydamine 3 D
Cholroquine derivatives 4 D
Cimetidine 3 C
Cyclosporine 3 C
Doxycycline 4 D
Duloxetine 4 —C (not effective)
Gapapentin 4 C
Hydroxyzine 1 D
1-Arginine 1 —A (not effective)
Methotrexate 4 D
Misoprostol 4 D
Montellukast 4 D
Nalmefene i | —A (not effective)
Nifedipine 4 D
Quercetin 4 D
Sodium pentosanpolysulfate 1 D (conflicting
RCT results)
Suplatast tosilate 3 D
Vitamin E 4 D
Intravesical agent Level of evidence Recommendation
DMSO B
Heparin C
Hyaluronic acid D
Chondroitin sulfate D
Pentosan polysulfate D

Capsaicin/resiniferatoxin
Bacillus Calmette-Guerin (BCG)

Oxybutinin
Lidocaine
Botulinum toxin
Neuromodulation
Analgesics

BWANDBMRERREAMMREWUN

—A (ineffective)
—A (ineffective)

NNUOUNUO

Neurourology and Urodynamics DOI 10.1002/nau

Figure 8. Grade de recommandation thérapeutique pour le syndrome de la vessie douloureuse.
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Auteur et Type d’études et | Méthodes et intervention Résultats Niveau
population
date de de preuve
1’étude [NP]
Bryant et al | Essai controlé Un groupe recevant une Consommation de  café
(41) randomisé en éducation sur la réduction de | réduite de moitié dans le | Niveau 1
2002 groupes consommation de café et groupe éduqué, avec
paralleles I"autre non. diminution des urgenturies
n=74 patients (p=0,002) (61% vs 12%) et de
la pollakiurie (35% vs 23%)
(p=0,032) vs le groupe n’ayant
pas regu d’éducation.
Lohsiriwat Essai controlé 12 patients atteints d’HAV. Diminution significative du
et al (42) randomisé Bilan urodynamique soit apres | premier besoin et du besoin | Niveau 2
2011 contre placebo | ingestion de caféine soit apres | d’uriner (170 ml vs 210 ml),
en cross over placebo. augmentation du débit
n= 12 patients maximal (23 ml/s vs 21 ml/s)
et du volume uriné lors de la
prise de caféine (470 ml vs
320 ml).
Jura et al | Cohorte Nurse’s | Analyse longitudinale Risque d’incontinence
(44) Health Study prospective avec urinaire  majoré pour une | Niveau 2
2011 (NHS) questionnaires FFQ. Suivi sur | consommation de 450 mg/j
n= 65 166 2 ans. de café vs < 149 mg: RR 1,19
(1C95%, 1,06-1,34)
femmes Fréquence de 1’incontinence
majorée si >4 tasses/j vs O
tasse.
Maserejian | Cohorte BACH. Analyse longitudinale L'augmentation de la
et al (45) n=4144 prospective avec consommation de  café
2013 questionnaires FFQ et IPSS. | aggrave I'urgenturie (OR= | Niveau 2
Suivia 5 ans. 1,53, 1C 95%, 1,02-2,29)
Selo-Ojeme | Etude Questionnaires sur Pollakiurie plus fréquente
et al (50) épidémiologique | I’alimentation envoy€ a une dans le groupe de femmes
2013 transversale. population de femmes en consommant plus de 6 tasses Niveau 4
n= 2244 bonne santé de café/jour (OR 3,6 ; IC 95%,
2,3-5,7; p < 0.001) ou
utilisant plus de 3 cuilleres a
café par tasse (OR 4,3; 1C 95%,
1,4-12,4; p = 0.003).

Tableau 1.

Etudes sur HAV et consommation de caféine.




Auteur et | Type d’études et Méthodes et intervention Résultats Niveau de
population
date de preuve
I’étude [NP]
Dallosso | Etude de cohorte. Evaluation de base par Facteurs protecteurs
et al (46) | Echantillon tiré au questionnaire plus FFQ puis d’HAV : le poulet >2
2003 hasard de la cohorte nouvel envoi du fois/semaine (OR 0,64
«Leicestershire Health | questionnaire et du FFQ pour | (IC 95%, 0,48-0,87) et | Niveau 2
Authority’s » le suivi a 12 mois le pain quotidiennement
n= 6454 femmes de OR 0,68 (IC 95%,0,55—
0,86)
plus de 40 ans Les boissons gazeuses
quotidiennement facteur
de risque d’HAV (OR
141 IC 95%, 1,02—
1,95)).
Dallosso | Etude de cohorte. Evaluation de base par | Consommation de biére | Niveau 2
et al (47) | Echantillon tiré au questionnaire plus FFQ puis | quotidienne facteur
2004 hasard de la cohorte nouvel envoi du questionnaire protecteur de
«Leicestershire Health | €t c}u FFQ pour le suivi a 12 I"apparition d’HAV OR
Authority’s » mois 0,36 (IC 95%, 0,18 -
n= 4887 hommes de 0,73).
plus de 40 ans Plus de 8 fois des
pommes de terre par
semaine facteur de
risque d’HAV, OR 145
(IC95%, 1,02 —2,07)
Dallosso | Etude de cohorte. Evaluation de base par | Vitamine D facteur
et al (48) | Echantillon tiré au questionnaire plus FFQ puis | protecteur d’apparition
2004 hasard de la nouvel envoi du | d’HAV, OR 0,51 (IC 95%, | Niveau 2
cohorte«Leicestershire | questionnaire et du FFQ pour | 0,34-0,78) pour le 3¢
Health Authority’s » le suivi a 12 mois quartile vs le 1¢.
n= 5816 femmes de
plus de 40 ans
Curtoet | Etude Questionnaire de base avec Apres un suivi de 5 ans,
al (49) épidémiologique, FFQ et score IPSS. Suivia 5 | la vitamine C apparait | Niveau 2
2014 longitudinale a partir ans avec évaluation des comme facteur
de la cohorte BACH. symptOmes urinaires par protecteur 0,63 (IC 95%,
score IPSS. 0,41-0,97) chez
n= 2825 patients 1"h01‘n‘me.‘ Résultat non
significatif chez la
femme.
Seim et Etude Questionnaire sur habitudes | Ceux consommant 6 et
al (51) observationnelle sur de vie a la base puis 10 verres d’alcool par | Niveau 4
2005 cohorte HUNT Il questionnaire IPSS donné semaine vs  aucun
n =21 694 hommes lors du suivi. Objectif rapportaient plus de
d’évaluation de la gravité des | symptomes  urinaires

signes urinaires dans cette
cohorte

OR 1,41 (IC 95%, 1,19-
1,66)

Tableau 2 : Etudes sur HAV et alimentation, alcool, boissons gazeuses et vitamines.




Auteur et | Type d’études et | Méthodes et | Résultats Niveau de
date de | population intervention preuve
I’étude [NP]
Hanno et al | AUA Guidelines a Articles entre 1983 | Premiere ligne de traitement avec
(2011) (52) | partir d’'une revue | et 2009, en anglais, | information, modifications des
systématique de la | sur la prise en habitudes de vie et notamment de | Niveau 4
littérature charge, le I’alimentation, avec éviction des
diagnostic et le aliments déclencheurs de douleurs.
traitement du
SVD. 86 articles
inclus dans
’analyse
Hanno et al | AUA Guidelines a Mise a jour de la Auto éducation et modifications
(2015) (53) | partir d’'une revue | précédente revue alimentaires toujours en premicre
systématique de la | avec inclusion ligne du traitement a proposer Niveau 4
littérature d’articles jusqu’a
Juillet 2013, 31
articles
supplémentaires
inclus.
Shorter et al | Etude Questionnaires sur | 92/102 patientes (90,5%) déclaraient
observationnelle alimentation et que certains aliments ou boissons
(2007) (54) | rétrospective score de augmentaient leur symptomes et 92
symptomes, OSPI, | consommaient tout de méme des
PUF aliments qu’elles savaient aggravants
questionnaires pour leurs symptomes.
envoyés a 327 78/104 (75%) déclaraient avoir plus | Niveau 4
femmes (104 de douleurs apres un repas riche
réponses). versus repas léger.
Cotation de chaque | Impact négatif d’aliments comme le
aliment et de son café, le thé, 1’alcool, les fruits et jus de
influence sur les fruit, la tomate, la nourriture épicée ou
symptOmes entre - | le piment.
2;-1;0;1et2.
Herati et al | Etude descriptive envoi de 435% des sujets déclarent que
observationnelle questionnaires certaines nourritures et les boissons
(2013) (55) (OSPI et CPSI) aggravent leurs symptomes de
chez des hommes | douleur, urgenturie et pollakiurie.
(n=62) avec signes | Dégradation significative des | Niveau 4
de SDV. symptomes pour certains aliments :
nourriture épicée, café, poivrons,
boissons alcoolisées, thé et piments
Koziol et al | Etude 374 patients Les boissons acides, 1’alcool, les
observationnelle souffrant de SDV | boissons gazeuses, le café et le thé
(1993) (56) | descriptive augmentent les symptomes chez plus | Niveau 4
de 50% des patients
Bade et al | Etude Etude des Les patients souffrant de SVD
observationnelle habitudes consomment significativement moins
(1997) (57) | entre alimentaires de 16 | de café et de thé, plus de fibres et plus
patients avec un souvent des régimes faibles en graisse
SVD et un groupe | et en calories Niveau 4

controle




Friedlander | Avis d’experts

et al (2012)

(58)

Symptomes  exacerbés par les
agrumes, les tomates, le café, le thé,
les boissons gazeuses, 1’alcool et la
nourriture épicée Symptomes
diminués par le bicarbonate de | Niveau 4
sodium et le glycérophosphate de
calcium

Tableau 3. Etudes inclues sur le syndrome douloureux vésical

OSPI : O’Leary-Sant Interstitial Cystitis Symptom Index and Problem Index (Annexe 3)
CPSI : Chronic Prostatitis Symptom Index questionnaires (Annexe 4)
PUF : Pelvic Pain and Urgency/Frequency Patient Symptom Scale (Annexe 5)

HAV

Population Générale

Hommes Femmes

Facteurs aggravants

- Caféine [41,44,45,50]

- Alcool [51]

- Pommes de terre >8 | - Lait (>568ml/j) [46]
fois/semaine [47]
- Boissons gazeuses, sodas
une fois/j [46]

Facteurs Protecteurs

- Vitamine D [48]

- Vitamine C [49]

- Biere [47] - Poulet>2 fois/semaine [46]

- Pain, une fois/j [46]

Tableau 4. Récapitulatif de I’action de I'alimentation sur les symptomes de I’hyperactivité vésicale
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Introduction

Généralités

Les troubles du bas appareil urinaire (TUBA) sont fréquents dans la population mondiale (entre 7 et
26%) [1] et touchent aussi bien les hommes que les femmes avec une légere prédominance féminine.
Concernant les symptomes irritatifs dans la population mondiale en 2013 il existe une prévalence
féminine de 35.7% versus 28.5% d’hommes [1,2]. Ces troubles urinaires font référence a de nombreux
symptomes, se regroupant pour former des syndromes. Dans ce contexte, I'International Continence
Society (ICS) a édité en 2002 une standardisation de la terminologie a utiliser pour caractériser ces
TUBA [3]. Ils sont divisés en fonction de leur survenue pendant la phase de remplissage ou la phase de
vidange vésicale. Le contrdle de ces phases fait intervenir plusieurs systemes de régulation dont le bon
fonctionnement individuel est indispensable au fonctionnement global.

La régulation de la miction fait intervenir plusieurs structures au niveau du systéme nerveux central
(Figure 1). Le premier centre de contrdle est cérébral (cortex pré frontal médial, complexe para
hippocampique, substance grise péri aqueducale, I’insula ou cortex cingulaire) [4,5]. Il existe ensuite
un contrdle pontique avec le centre M (permettant de déclencher la miction) et centre L [6].

Le dernier centre de régulation est médullaire et se réalise par I’intermédiaire de 2 centres distincts : le
premier, centro médullaire et appartenant au systeme nerveux sympathique, se situe en thoraco lombaire
(T10-L2). A médiation adrénergique, il permet, via les plexus hypogastriques [6], une continence
passive par relaxation du détrusor (via des 3 adrénorécepteurs) et par contraction du sphincter urétral
(via des ®1 adrénorécepteurs).

Le second centre, du systtme nerveux para sympathique est situé en région sacrée (S2 a S4). A
médiation cholinergique, il intervient dans la contraction vésicale et la relaxation du sphincter urétral
par I'intermédiaire des nerfs pelviens. Cette phase de vidange vésicale est favorisée par la libération
d’ATP pour initier la contraction détrusorienne. Par la suite, une libération d’ Acétylcholine va stimuler
les récepteurs muscariniques ce qui va permettre la poursuite de la contraction, jusqu’a une vidange

vésicale complete [7].



A ce contrOle végétatif se surajoute un centre somatique permettant une continence active, lui aussi situé
en région sacrée (S2-S4) [7,8]. Ce contrdle somatique fait principalement intervenir le nerf pudendal,
qui innerve la majorité des muscles pelviens.

Une dysrégulation de I’un de ces systémes, systeme nerveux central ou systeme nerveux périphérique,
pourra entrainer un TUBA. Les étiologies pouvant conduire aux symptomes urinaires sont donc tres
nombreuses et diverses, aussi bien neurologiques (Sclérose en plaques, traumatisme médullaire,
accident vasculaire cérébral...), que vasculaires, métaboliques (diabete, syndrome métabolique), locales
(hypertrophie bénigne de prostate, prolapsus, anomalie urologique congénitale...), oncologiques

(cancer de vessie ou de prostate) ou encore psychologiques [6].



Figure 1. Neuro anatomie du controle vésico sphinctérien.



Hyperactivité Vésicale (HAV)

Description

L HAV correspond a un dysfonctionnement de la phase de remplissage vésical. Le symptome principal
de ’'HAYV est I'urgenturie (besoin irrépressible d’uriner impossible a différer), auquel peut s’associer
une pollakiurie (plus de 8 mictions par 24 heures), une nycturie (plus d’un lever nocturne causé par une
envie d’uriner) et/ou une incontinence urinaire sur urgenturie [8]. Ce syndrome a la fréquence élevée,
entre 7 et 26% de la population générale [1]. Ses principaux symptomes, notamment 1’incontinence
urinaire sur urgenturie et la nycturie diminuent significativement la qualité de vie des patients [9,10].
Ces symptomes de la phase de remplissage vésical peuvent étre causés par beaucoup de pathologies
différentes qui vont modifier la sensation de besoin, la compliance vésicale ou la contractilité vésicale
(détrusor hyperactif) [6,12].

Traitements

Actuellement la prise en charge de ’'HAV suit des recommandations précises qui préconisent en
premicre intention les mesures hygiéno diététiques, puis I'utilisation d’anticholinergiques [12,13].

Les anticholinergiques

La principale cible des anticholinergiques sont les récepteurs muscariniques situés sur la paroi vésicale
[14]. Les récepteurs muscariniques comportent 5 sous types, classés de M1 a M5, encodés par 5 genes

différents [15] répartis dans tout le corps humain [16] (Figure 2).



Récepteurs Localisation

MI * Cerveau (hippocampe,
striatum, cortex)
* Ganglions
* Tube digestif (glandes)
* Muscle lisse (bronches)

M2 * Ceeur

* Muscle lisse
* SNC

M3 * Coeur, vaisseaux
* Muscle lisse (vessie+++,
bronches)
* Glandes (salivaires+++)
* SNC

Muscarinique

M4 SNC (lobe frontal)
M5 SNC (substantia nigra)

Figure 2. Répartition des récepteurs muscariniques dans le corps humain.

Ces mémes récepteurs sont tous retrouvés au niveau du détrusor, de I’urothélium mais aussi des nerfs
afférents et efférents [7,15]. Cependant, il existe une nette prédominance des récepteurs M2 et M3 au
niveau vésical [17]. Les récepteurs muscariniques activés par 1’Acétylcholine, vont permettre la
contraction détrusorienne par I’activation, entre autres, de canaux calciques [14]. Les anticholinergiques
vont ensuite limiter la libération de I’ Acétylcholine et bloquer les récepteurs muscariniques (Figure 3).
Ce blocage va inhiber, la contraction détrusorienne [14]. Ce mode d’action est a I’origine de I’efficacité
des anticholinergiques, avec une nette amélioration des symptdomes (urgenturie, pollakiurie, nycturie)
[18,19]. Cependant, la présence de récepteurs muscariniques disséminés dans tout le corps humain cause
des effets secondaires (constipation, sécheresse oculaire ou buccale, troubles cognitifs) [18-20] (Figure

4).
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Figure 3. Mode d’action des anticholinergiques.

Ces effets secondaires, entrainent une diminution de 1’observance apres 6 mois de traitement [20]
malgré 1’amélioration apportée sur la qualité de vie [21]. Les autres traitements proposés sont les 3
adrénergiques, puis les associations d’anticholinergiques ou les injections de toxine botulinique intra

détrusoriennes.



Distribution des récepteurs muscariniques
SNC :

Vertiges, somnolence, baisse Iris/corps ciliaire :
de la mémoire et déficit Vision floue

cognitif / i ==me) Glandes salivaires :

Glandes lacrymales : 3 Sécheresse buccale
Sécheresse oculaire /
Ceeur :
: v Estomac/cesophage :
Tachycardie / \ Dyspepsie
Célon: ) ,
Constipation . Vessie (détrusor) :

/ Inhibition des contractions
musculaires involontaires

effets indésirables / action souhaitée
Chapple CR, et al. Eur Urol 2008;54:543-62

Figure 4. Action des anticholinergiques au niveau du corps humain et effets secondaires.
Les /3 3 adrénergiques

Les récepteurs adrénergiques sont composés de 2 groupes, les alphaet les beta adrénorécepteurs. Parmi
les B récepteurs, 3 sous types ont été identifiés, les B1, B2 et B3. Les récepteurs B3 représentent a eux

seuls 95% des récepteurs présents au niveau vésical [22,23], leur activation permettant la relaxation

détrusorienne (Figure 5). A Dinstar des anticholinergiques, les B3 adrénergiques (par exemple le

Mirabegron) ne vont pas empécher la contraction mais vont favoriser la relaxation du détrusor. Leur
efficacité est bonne quant a la réduction des épisodes d’incontinence (diminution de 2,2 épisodes / jour),
du nombre de mictions quotidiennes (diminution de 22 a 33%) [24], mais avec des effets secondaires

moindres [24].
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Stimulation
mécanique / chimique
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Urothélium
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Stimulation mécanique
Contractions détrusoriennes spontanées
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Détrusor T

B3 EQ) Qﬂ

4

MIRABEGRON Fibres Ad / fibres C (mal élucidé)

D’aprés Cornu et Karsenty

Figure 5. Mécanismes d’action des B3 adrénergiques.




Stimulation du Nerf Tibial postérieur a la cheville

Les mécanismes d’action de la stimulation du nerf tibial postérieur a la cheville sont probablement
variés et ne font pas 1’objet d’un consensus défini. Plusieurs théories existent dont une mettant en
évidence une action directe au niveau de la vessie ou encore une autre théorie sur un effet central et plus
particulierement sur les centres cérébraux de la miction [25]. Cependant le nerf tibial postérieur est un
nerf mixte avec un contingent de fibres L.4-S3 originaires des segments directement impliqués dans
I’innervation périnéale et vésicale. Ce traitement présente une tres bonne efficacité [25-27], avec un
taux de succes initial variant de 37 a 82% [26], n’ayant pas d’effets secondaires systémiques ni
d’interactions médicamenteuses et des contre-indications tres rares [26,27]. Cependant, son mode
d’utilisation peut générer quelques contraintes, comme par exemple la manipulation d’un appareil
électronique ou la pose des électrodes sur la cheville pour les personnes agées, qui peuvent étre limitées
par des troubles neuro orthopédiques ou encore des troubles cognitifs. Son mode de réalisation, a savoir
une utilisation quotidienne réguliere (a heure fixe), durant les premiers mois d’utilisation peuvent

également €tre un frein a sa poursuite.

Toxine botulinique

La toxine botulinique est un traitement de seconde intention dans le syndrome clinique d’hyperactivité.
Les injections de toxine sont réalisées au niveau du dome vésical (en 30 points) en reégle générale tous
les 6 mois, a des doses variant de 50 unités a 300 unités par injection au maximum [28]. Ceci permet
une relaxation détrusorienne, par le blocage de I’acétylcholine au niveau de la jonction neuromusculaire,
mais aussi par un effet mixte avec un impact au niveau des afférences et de 1’'urothélium [28,29]. Son
efficacité est aussi bien clinique qu’urodynamique mais avec quelques effets secondaires et notamment
la nécessité de réaliser des autosondages a partir d’un certain dosage de toxine. Le taux d’autosondages
étant croissant avec I’augmentation de dose de toxine botulinique (plus de 40% si 300U, environ 30%
a 200U et de 7 a 11% pour une dose de 100U BOTOX) [30]. Méme si la nécessité de réaliser les

autosondages n’est pas systématique aprés une injection intradétrusorienne de toxine botulinique,
y
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I’apprentissage des autosondages est recommandé et systématiquement réalisé avant 1’injection, afin
d’éviter une rétention aigiie d’urines. Avec une efficacité importante (70% de retour a la continence et
réduction du nombre de fuites de 73% [12]), la toxine est un traitement satisfaisant, cependant le taux

de poursuite de la toxine botulinique apres plusieurs mois reste faible (25%) [31].

Cystite interstitielle/Syndrome de la Vessie Douloureuse.

Description

Le SVD touche une grande partie de la population avec une prévalence féminine d’environ 45/100 000
personnes et en moindre partie les hommes (8/100 000) [32]. Le SVD a lui aussi un impact majeur sur
le plan socio-économique (environ 3000$ sur 5 ans) [33] et sur le plan qualité de vie pour les patients
[34]. La cystite interstitielle ou syndrome de la vessie douloureuse (SVD) a fait I’objet de classifications
et de nombreuses mises a jour concernant sa symptomatologie, sa physiopathologie ou encore son
étiopathogénie et prise en charge thérapeutique [35,36].

Sa symptomatologie se définit comme une douleur pelvienne chronique (plus de 6 mois), une pression
ou un inconfort accompagné d’un symptome urinaire tel qu’une urgenturie ou une pollakiurie [3,35,36].
Concernant la dénomination de ce syndrome, initialement appelé Cystite interstitielle, la nomenclature

actuelle s’est arrétée sur le syndrome de la Vessie douloureuse [36].

Diagnostique et prise en charge

La démarche diagnostique consiste a éliminer toutes les pathologies pouvant €tre un diagnostic
différentiel telles que le cancer de vessie, des infections (Chlamydia, Mycoplasme...), une origine
neurologique, gynécologique ou urologique locale [36].

Quelques diagnostics différentiels, sont souvent éliminés par 1’interrogatoire, I’examen clinique ou des
examens para cliniques simples (Figure 6) (la cystoscopie ou des prélevements). Malheureusement, il
existe une certaine errance diagnostique et donc un temps important avant que le diagnostic ne puisse

étre posé.
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D’apres Mouracade P. Prog Urol. 2009 Dec;19(12):881-4

Figure 6. Diagnostics différentiels et examens a réaliser pour les éliminer.

En effet, le schéma classique de prise en charge du SVD passe d’abord par le médecin généraliste, avec
une premiere série d’examens complémentaires qui sont réalisés ainsi que des essais de traitement plus
ou moins adaptés [37] et donc possiblement inefficaces avant de proposer une prise en charge
spécialisée. Ce n’est que dans un second temps que les patients sont adressés a un spécialiste, ou d’autres
examens et traitements seront mis en place, augmentant le temps avant que le diagnostic de SVD ne soit
posé.

Initialement le SVD correspondait essentiellement a la présence de lésions ulcéreuses (ulceres
d’Hunner) mises en évidence apres une cystoscopie avec hydrodistension [32,36] ayant méme donné
lieu a une classification spécifique en fonction des résultats de 1’hydrodistension et la présence ou non

de glomérulations ou d’ulceres d’Hunner (Figure 7) [35,36].
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Figure 7. Lésion de Hunner

Avec des connaissances plus récentes, de nombreuses théories étiopathogéniques voient le jour, ne
limitant pas le diagnostic de SVD a la présence de 1ésions de Hunner. Ces théories concernent des
anomalies de la paroi urothéliale, de la capacité vésicale, des cellules musculaires lisses, de la densité
élevée de micro vascularisation, d’une diminution de Glycosaminoglycanes... [32]. Toutes ces théories
ont été tour a tour validées puis invalidées.

Il en va donc de méme pour les stratégies De nombreuses stratégies thérapeutiques ont ét€ mises en
place en fonction des étiologies et beaucoup de Guidelines ont été proposées par différentes sociétés
savantes [38,39]. Malgré cette errance étiopathogénique, une forme de consensus thérapeutique peut
étre élaboré (Figure 8), celui-ci permet de comprendre toute la difficulté de prendre en charge ce type

de pathologie, avec un cout économique important [33].
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Treatment

Level of Grade of
Treatment evidence recommendation
Conservative therapy
Behavioral modification 3 C
Physical therapy 3 C
Stress reduction 4 C
Dietary manipulation 4 C
Drug Level of Grade of
evidence recommendation
Oral therapy
Amitriptyline; tricyclic 2 B
antidepressants
Analgesics 4 C
Antibiotic regimens 4 D
Azathioprine 4 D
Benzydamine 3 D
Cholroquine derivatives 4 D
Cimetidine 3 C
Cyclosporine 3 C
Doxycycline 4 D
Duloxetine 4 —C (not effective)
Gapapentin 4 C
Hydroxyzine 1 D
1-Arginine 1 —A (not effective)
Methotrexate 4 D
Misoprostol 4 D
Montellukast 4 D
Nalmefene i | —A (not effective)
Nifedipine 4 D
Quercetin 4 D
Sodium pentosanpolysulfate 1 D (conflicting
RCT results)
Suplatast tosilate 3 D

Vitamin E 4 D

Intravesical agent Level of evidence Recommendation
DMSO 2 B
Heparin 3 C
Hyaluronic acid 1 D
Chondroitin sulfate 4 D
Pentosan polysulfate 4 D
Capsaicin/resiniferatoxin 1 —A (ineffective)
Bacillus Calmette-Guerin (BCG) 1 —A (ineffective)
Oxybutinin 4 D
Lidocaine 2 C
Botulinum toxin 4 D
Neuromodulation 3 C
Analgesics 4 C

Neurourology and Urodynamics DOI 10.1002/nau

Figure 8. Grade de recommandation thérapeutique pour le syndrome de la vessie
douloureuse.

Au vu de ces données parfois contradictoires, nous nous sommes intéressés a I’impact que pourrait avoir
les habitudes de vie et en particulier 1’alimentation sur les symptomes de I’hyperactivité vésicale et le

syndrome de la vessie douloureuse.
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Méthodologie :

Une revue de la littérature a été conduite a partir des bases de données Pubmed et Google Scholar, sur
des articles €crits en anglais et en francais, jusqu’a Aolit 2016. Tous les types d’articles ont été inclus,
sauf les case report ou les séries de cas.

Les mots clés utilisés pour réaliser la recherche étaient : « diet », « food », « diet therapy », « caffeine
», « overactive bladder », « bladder pain syndrome », « interstitial cystitis ». Les articles concernant les
HAV d’origine secondaires (cancer, infection, inflammatoire, hypertrophie bénigne de prostate) ou
encore les articles concernant la pédiatrie, n’ont pas €té retenus.

Apres combinaison des différents mots clés, 472 articles ont été identifiés et 354 ont été exclus car leurs
titres étaient jugés hors sujets. Sur les 118 articles restants, apres lecture des résumés 62 articles ont été
exclus (langages, hors sujet, doublons). Enfin sur les 56 articles restants, seuls 17 correspondaient aux
criteres de recherche et ont donc été inclus dans la revue de littérature. (Figure 9). Une mise a jour
jusqu’a Aolit 2017 a ensuite été effectuée, aucun article n’a été€ ajouté. La classification utilisée pour les

niveaux de preuve est la classification HAS 2013 [40].
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Résultats :

Syndrome clinique d’Hyperactivité Vésicale (HAV)

Parmi les 10 études retenues, sont dénombrées 1 essai controlé randomisé de niveau de preuve 1 [41],
un essai controlé randomisé de niveau de preuve 2 [42], ainsi que 6 études de cohorte avec analyse
longitudinale [44-49] et enfin 2 études observationnelles [50,51]. Ces articles retenus dans la revue de
littérature ont pour theme la caféine, ’alcool, 1’alimentation, les boissons gazeuses et les vitamines

issues de I’alimentation.

Caféine : Tableau 1

La caféine est un des composant les plus étudiés dans la littérature, avec les articles ayant les meilleurs
niveaux de preuve. En 2002, Bryant et al [4]1] menaient un essai contr0lé, randomisé, en groupes
paralleles, chez une population de personnes dgées vivant en institution. L’objectif était de voir, sur 74
personnes, I’impact sur les symptomes urinaires d’HAV d’une éducation pour réduire la consommation
de café. Deux groupes ont été formés, le premier recevant une éducation pour réduire sa consommation
de caféine et le deuxieme groupe n’en recevant pas. Cette intervention a permis de réduire de moiti€ la
consommation (58%) globale de caféine dans le groupe ayant recu I’éducation, alors que la
consommation de 1’autre groupe n’avait significativement pas diminué (11%). Cette réduction de
consommation a permis de diminuer le nombre d’urgenturies de manieres significative (61% versus
12% dans le groupe témoin) (p=0,002), mais aussi la pollakiurie, avec une diminution de 35% versus
23% dans le groupe témoin (p=0,032) [NP1].

L’autre essai randomisé inclus dans cette revue a été réalisé par Lohsiriwat et al en 2011 [42] et étudiait
les résultats urodynamiques chez 12 patients consommateurs réguliers de café, souffrant de symptomes
d’HAV et agés de 18 a 40 ans. Dans cet essai randomisé, en cross over contre placebo, chaque patient
devait réaliser 2 bilans urodynamiques a une semaine d’intervalle, avec de maniere aléatoire : ingestion
d’une solution contenant de la caféine a 4,5 mg/kg ou ingestion d’une solution placebo ne contenant
que de I’eau. L étude des résultats urodynamiques a mis en évidence une diminution significative du

volume du premier besoin et du besoin normal d’uriner (210ml vs 170ml ; p<0,05) lors de I’ingestion
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de caféine. Dans cette méme étude, il a €t€ noté une augmentation significative du volume uriné (470
ml vs 320 ml) et du débit maximal apres ingestion de caféine [NP2]. L’augmentation du volume uriné
est également retrouvée dans une étude menée par Corcos et al en 2002 [43] sur une série de 31
urologues avec pour ceux consommant du café un volume uriné moyen de 3374 ml versus 290,8 ml
pour ceux n’en consommant pas [NP4].

Parmi les autres études retenues, figurent deux analyses longitudinales a partir de cohortes prospectives :
la premiere menée par Jura et al en 2011 [44] a été réalisée a partir de la cohorte Nurse’s Health Study
(NHS) entre 2000 et 2005 et incluait 65 166 femmes, avec un suivi sur 2 ans. L’évaluation de la
consommation de café se faisait grace au Food Frequency Questionnaire (FFQ) (annexe 1). Cette
évaluation des symptomes urinaires apres un suivi de 2 ans a montré que chez les femmes consommant
plus de 450 mg de caféine par jour, il y avait un risque d’apparition d’incontinence urinaire majoré avec
RR 1,19 [IC 95 % : 1,06-1,34] [NP 2] versus celles en consommant moins de 150 mg.

La deuxieme étude de cohorte a été menée par Maserejian et al en 2013 [45] a partir de 1a cohorte Boston
Area Community Health (BACH), portant sur 4144 personnes avec une analyse entre 2002 et 2010.
L’évaluation des symptomes se faisait grace au score IPSS (International Prostate Score Symptom)
(annexe 2) et la consommation de caféine a partir du questionnaire FFQ. Aprés un suivi de 5 ans,
I’analyse longitudinale retrouvait qu’une consommation de base de plus de 2 tasses de café par jour,
comparée a aucune, cette absorption favorisait 1’apparition de symptomes irritatifs (pollakiurie et
urgenturie), chez I’homme comme chez la femme (OR 2,09 [IC 95 % : 1,29—3.40]) [NP 2].

Enfin d’autres études d’un niveau de preuve moindre ont appuyé ces résultats. Ainsi Selo-Ojeme et al
en 2013 [50] ont réalisé€ une étude épidémiologique transversale sur 2244 femmes en bonne santé pour
évaluer la relation entre la consommation de caféine (questionnaire en ligne) et ’'HAV. Parmi les 2244
femmes, 765 (34%) rapportaient une pollakiurie. En comparaison de celles ne souffrant pas de
pollakiurie, le risque était majoré de plus de 3,5 fois (OR 3.6 (IC; 95% 2.3-5.7)) pour une
consommation quotidienne de plus de 6 mugs par jour et I’utilisation de plus de 3 cuilleres a café par

tasse (OR 4.3 (1.4-124)). Des chiffres similaires ont ét€ notés pour [’urgenturie pour des
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consommations de café identiques [NP4]. De plus ce groupe de consommatrices régulieres souffraient

également plus de nycturie et d’incontinence urinaire sur urgenturie.

Auteur et | Type d’études et | Méthodes et intervention Résultats Niveau
date de population de
I’étude preuve
[NP]
Bryant et Essai controlé Un groupe recevant une Consommation de café
al (41) randomisé en éducation sur la réduction réduite de moitié dans le | Niveau 1
2002 groupes de consommation de café et | groupe éduqué, avec
paralleles I"autre non. diminution des urgenturies
n=74 patients (p=0,002) (61% vs 12%) et de
la pollakiurie (35% vs 23%)
(p=0,032) vs le groupe
n’ayant pas regu
d’éducation.
Lohsiriwat | Essai contrélé 12 patients atteints d’HAV. | Diminution significative du
et al (42) randomisé contre | Bilan urodynamique soit premier besoin et du besoin | Niveau 2
2011 placebo en cross | apres ingestion de caféine d’uriner (170 ml vs 210 ml),
over soit apres placebo. augmentation du  débit
n= 12 patients maximal (23 ml/s vs 21 ml/s)
et du volume uriné lors de la
prise de caféine (470 ml vs
320 ml).
Jura et al | Cohorte Nurse’s | Analyse longitudinale Risque d’incontinence
(44) Health Study prospective avec urinaire majoré pour une | Niveau 2
2011 (NHS) questionnaires FFQ. Suivi | consommation de 450 mg/j
n= 65 166 sur 2 ans. de café vs < 149 mg : RR 1,19
(1C95%, 1,06-1,34)
femmes Fréquence de 1’incontinence
majorée si >4 tasses/j vs 0
tasse.
Maserejian | Cohorte BACH. Analyse longitudinale L'augmentation de la
et al (45) n=4144 prospective avec consommation de café
2013 questionnaires FFQ et IPSS. | aggrave I'urgenturie (OR= | Niveau 2
Suivia 5 ans. 1,53, 1C 95%, 1,02-2,29)
Selo- Etude Questionnaires sur Pollakiurie plus fréquente
Ojeme et | épidémiologique | I’alimentation envoy€ a une | dans le groupe de femmes
al (50) transversale. population de femmes en consommant plus de 6 | Niveau4
2013 n= 2244 bonne santé tasses de café/jour (OR 3,6 ;

IC 95%, 2,3-5,7; p < 0.001)
ou utilisant plus de 3
cuilléres a café par tasse (OR
4,3; IC 95%, 1,4-12,4; p =
0.003).

Tableau 1. Etudes sur HAV et consommation de caféine.
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Alcool : Tableau 2

L’étude de I'impact de I'alcool sur les symptdmes de I'HAV résulte principalement de deux cohortes
avec analyse longitudinale, menées chez la femme et chez ’homme par Dallosso et al [46,47]. Ces 2
études menées en 2003 chez la femme et 2004 chez ’homme, comportaient 6 454 femmes pour la
premiere [46] et 4 887 hommes pour la seconde [47], population issue de la cohorte Leicestershire
Health Authority’s. L’évaluation dans ces 2 études était identique, a savoir 'utilisation du FFQ pour
I’enquéte alimentaire, réalisé lors de I'inclusion puis apres un suivi de 12 mois.

Chez 'homme [47] une association entre la consommation de biére et le risque d’apparition de
symptomes d’HAV a un an a pu étre démontré. Ainsi en analyse multivariée une consommation de
biére quotidienne (versus aucune biére) serait protecteur du risque d’apparition d’"HAV avec OR 0,36
[IC95 % : 95 %, 0,18-0,73]) [NP2]. A noter que cette association n’est pas retrouvée chez la femme et
que les autres alcools étudiés (vins, et alcool fort (non précisé)) nont pas montré d’association
significative avec le risque d’apparition d’"HAV que ce soit chez ’lhomme ou chez la femme.

Une étude épidémiologique, transversale, réalisée par Seim et al en 2005 [51] décrivait des résultats
contradictoires avec ceux précédemment cités. A partir d’une analyse rétrospective sur 21 694 hommes,
issus de la cohorte HUNT II, évalués par questionnaire non validés sur 1’alimentation et le score IPSS
pour les symptomes urinaires, il était rapporté une plus grande fréquence de symptdmes urinaires chez
les hommes consommant entre 6 et 10 verres d’alcool (vins, bieres ou alcools forts) par semaine avec
un OR 1,41 [IC 95 % : 1,19-1,66]) [NP4].

Aliments : Tableau 2

L’impact de I’alimentation a été étudié par 2 études de cohorte précédemment citées, toutes 2 menées
par Dallosso et al [46,47]. De la méme maniere, 1’alimentation était étudiée grace au FFQ, avec suivi
longitudinal sur 12 mois chez une population de 6 454 femmes [46] ou 4 887 hommes [47]. Ainsi chez
des patients indemnes de symptomes urinaires lors de 1’évaluation initiale, le risque d’apparition ’HAV
apres un an de suivi était majoré pour une consommation de pommes de terre de plus de 8 fois par

semaine avec OR 1,45 [IC 95 % 1,02—2,07] [NP2] chez I’homme et les autres aliments testés (fruits,
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les 1égumes, la viande, le poisson, le lait, les céréales et le pain) ne retrouvaient pas d’association
significative, indépendamment du sexe.

En revanche, chez la femme [46], quelques aliments sont considérés comme protecteurs d’apparition
d’HAV a un an, tels que le poulet consommé plus de 2 fois par semaine (OR 0,64 [IC 95 % : 0,48—
0,87] [NP2]) ou encore le pain consommé quotidiennement (OR 0,68 [IC 95 % : 0,55—0,86] [NP2]).
Tous ces résultats sont issus d’une analyse multivariée avec ajustement sur 1’age, I’activité physique,
I’apport énergétique total et la quantité de liquide. En analyse univariée, les femmes consommant plus
de 568 ml de lait par jour versus celles en consommant moins de 140 ml, ont un risque d’apparition

d’HAYV significativement augmenté avec un OR 1,41 [IC 95% 1,01 —1,99]) [NP2].

Les Boissons gazeuses : Tableau 2

L’association entre HAV et boissons gazeuses a été étudiée par Dallosso et al sur une population de
femmes et sur une population d’hommes [46,47]. Chez les femmes asymptomatiques d’HAV, la
consommation quotidienne de sodas ou boissons gazeuses favorise I’apparition de symptémes d’HAV
au bout d’un an avec OR 1,41 [IC 95 % : 1,02—1,95] versus celles en consommant moins d’une fois

par semaine [NP2]. En revanche chez ’homme cette association était non significative.

Vitamines : Tableau 2

Deux études [48,49] évaluent I’effet des différentes vitamines et micronutriments. La premiere réalisée
par Dallosso et al. [48] est une analyse longitudinale d’une cohorte de 5816 femmes de plus de 40 ans,
interrogées par questionnaires sur leur état général et sur leurs habitudes alimentaires et apres un suivi
de 12 mois. En comparant, apres cette année de suivi, les apports vitaminiques des cas incidents d’HAV
a ceux des patients stables, la vitamine D (p = 0,008) jouerait un réle protecteur sur le risque d’apparition
d’HAV [NP2]. En 2015, Curto et al. [49] évaluent le r6le de la vitamine C sur les symptomes urinaires
au travers d’une analyse longitudinale d’une cohorte de 2 875 hommes et femmes, avec un suivi de 5
ans. Une consommation réguliere de vitamine C d’origine alimentaire diminuerait la pollakiurie chez
les hommes, avec OR 0,63 [IC 95 % : 0,41—0,97] [NP2], cette association n’étant pas retrouvée chez

la femme.
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Auteur et | Type d’études et Méthodes et intervention Résultats Niveau de
date de population preuve
I’étude [NP]
Dallosso | Etude de cohorte. Evaluation de base par Facteurs protecteurs
et al (46) | Echantillon tiré au questionnaire plus FFQ puis d’HAV : le poulet >2
2003 hasard de la cohorte nouvel envoi du questionnaire | fois/semaine (OR 0,64
«Leicestershire Health | €t du FFQ pour le suivi a 12 (IC95%,0,48-0,87) etle | Niveau 2
Authority’s » mois pain  quotidiennement
n= 6454 femmes de OR 0,68 (IC 95%, 0,55—
0,86)
plus de 40 ans Les boissons gazeuses
quotidiennement facteur
de risque d’HAV (OR
141 dC 95%, 1,02-
1,95)).
Dallosso | Etude de cohorte. Evaluation de base par | Consommation de biére | Niveau 2
et al (47) | Echantillon tiré au questionnaire plus FFQ puis | quotidienne facteur
2004 hasard de la cohorte nouvel envoi du questionnaire protecteur de
«Leicestershire Health | €t c}u FFQ pour le suivi a 12 I"apparition d’HAV OR
Authority’s » mois 0,36 (IC 95%, 0,18 -
n= 4887 hommes de 0,73).
plus de 40 ans Plus de 8 fois des
pommes de terre par
semaine facteur de risque
d’HAV, OR 145 (IC
95%, 1,02 —2,07)
Dallosso | Etude de cohorte. Evaluation de base par | Vitamine D facteur
et al (48) | Echantillon tiré au questionnaire plus FFQ puis | protecteur d’apparition
2004 hasard de la nouvel envoi du questionnaire | d’HAV, OR 0,51 (IC 95%, | Niveau 2
cohorte«Leicestershire | et du FFQ pour le suivi a 12 | 0,34-0,78) pour le 3¢
Health Authority’s » mois quartile vs le 1¢.
n=5816 femmes de
plus de 40 ans
Curtoet | Etude Questionnaire de base avec Apres un suivi de 5 ans,
al (49) épidémiologique, FFQ et score IPSS. Suivi a 5 la vitamine C apparait | Niveau 2
2014 longitudinale a partir ans avec évaluation des comme facteur
de la cohorte BACH. symptOmes urinaires par score | protecteur 0,63 (IC 95%,
IPSS. 0,41-0,97) chez
n= 2825 patients I’homme. Résultat non
significatif chez la
femme.
Seim et al | Etude Questionnaire sur habitudes Ceux consommant 6 et
(51) observationnelle sur de vie a la base puis 10 verres d’alcool par | Niveau 4
2005 cohorte HUNT Il questionnaire IPSS donné lors | semaine  vs aucun
n =21 694 hommes du suivi. Objectif d’évaluation | rapportaient plus de

de la gravité des signes
urinaires dans cette cohorte

symptomes urinaires OR
1,41 (1IC 95%, 1,19-1,66)

Tableau 2 : Etudes sur HAV et alimentation, alcool, boissons gazeuses et vitamines.
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Syndrome de la vessie douloureuse

Concernant cette pathologie, peu d’études avec des niveaux de preuve satisfaisants sont disponibles.
Cependant il existe des Guidelines publiées par I’AUA en 2011 [52] mises a jour en 2015 [53] qui place
les adaptations alimentaires en premiere ligne du traitement du SVD

Les études inclues dans la revue de la littérature sont rétrospectives et basées sur des questionnaires
(O’Leary-Sant Interstitial Cystitis Symptom Index and Problem Index (OSPI) (annexe 3), Chronic
Prostatitis Symptom Index questionnaires (CPSI) (annexe 4) et le Pelvic Pain and Urgency/Frequency
Patient Symptom Scale (PUF)) (annexe 5).

Ces 3 questionnaires évaluent I’impact d’environ 175 aliments sur le comportement vésical. A partir
d’une étude observationnelle sur 102 femmes, Shorter et al [54] évalue I’'impact de certains aliments et
boissons. Sur les 102 femmes interrogées, 92 (90,5%) déclaraient avoir une modification de leurs
symptomes en fonction de leur alimentation. Les principaux aliments ayant un retentissement sur les
symptomes seraient le thé, le café, les sodas, I’alcool, les fruits, les jus de fruits, les tomates et les
piments ou la nourriture épicée. Des résultats similaires ont ét€é décrits dans d’autres études
observationnelles [55-58]. En plus de I'impact de I’alimentation et des boissons, d’autres études
observationnelles ont retrouvé une forte proportion de femmes atteintes du SVD et qui se plaignaient
également d’allergies diverses (75% de femmes allergiques) [54]. Dans les résultats présentés par Herati
et al [55], certaines prises alimentaires aggravaient les symptomes chez 43,4% des femmes, mais plus
étonnamment 47% de ces femmes continuaient a manger ces aliments déclencheurs de douleurs bien
qu’elles les sachent néfastes. Une autre étude observationnelle menée par Gillespie [59] en 1993 décrit
une action négative sur les symptomes de SVD, d’aliments contenants certains acides aminés (Tyrosine,
Tyramine, Tryptophane et phénylalanine) retrouvés dans les bananes, le fromage, les oignons ou encore

le raisin.
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Auteur et | Type d’études et | Méthodes et | Résultats Niveau
date de | population intervention de preuve
I’étude [NP]
Hanno et al | AUA Guidelines | Articles entre 1983 | Premicre ligne de traitement avec
(2011) (52) | a partir d’'une et 2009, en anglais, | information, modifications des
revue sur la prise en | habitudes de vie et notamment de | Niveau 4
systématique de | charge, le diagnostic | I’alimentation, avec éviction des
la littérature et le traitement du | aliments déclencheurs de douleurs.
SVD. 86 articles
inclus dans I’analyse
Hanno et al | AUA Guidelines | Mise a jour de la Auto éducation et modifications
(2015) (53) | a partir d’'une précédente revue alimentaires toujours en premiere
revue avec inclusion ligne du traitement a proposer Niveau 4
systématique de | d’articles jusqu’a
la littérature Juillet 2013, 31
articles
supplémentaires
inclus.
Shorter et al | Etude Questionnaires sur 92/102 patientes (90,5%)
(2007) (54) | observationnelle | alimentation et score | déclaraient que certains aliments ou
rétrospective de symptomes, boissons augmentaient leur
OSPI, PUF symptomes et 47% consommaient
questionnaires tout de méme des aliments qu’elles
envoyés a 327 savaient aggravants pour leurs
femmes (104 symptomes. Niveau 4
réponses). Cotation | 78/104 (75%) déclaraient avoir
de chaque aliment et | plus de douleurs apres un repas
de son influence sur | riche versus repas léger.
les symptomes entre | Impact négatif d’aliments comme
-2;-1;0;1et?2. le café, le thé, I’alcool, les fruits et
jus de fruit, la tomate, la nourriture
épicée ou le piment.
Herati et al | Etude descriptive | Envoi de 435% des sujets déclarent que
(2013) (55) | observationnelle | questionnaires certaines nourritures et les boissons
(OSPI et CPSI) chez | aggravent leurs symptomes de
des hommes (n=62) | douleur, urgenturie et pollakiurie.
avec signes de SDV. | Dégradation  significative  des | Niveau 4
symptOmes pour certains aliments :
nourriture épicée, café, poivrons,
boissons alcoolisées, thé et piments
Koziol et al | Etude 374 patients Les boissons acides, 1’alcool, les
(1993) (56) | observationnelle | souffrant de SDV boissons gazeuses, le café et le thé
descriptive augmentent les symptomes chez | Niveau 4
plus de 50% des patients
Bade et al | Etude Etude des habitudes | Les patients souffrant de SVD
(1997) (57) | observationnelle | alimentaires de 16 consomment significativement
entre patients avec un moins de café et de thé, plus de | Niveau 4
SVD et un groupe fibres et plus souvent des régimes
controle faibles en graisse et en calories
Friedlander | Avis d’experts Symptomes exacerbés par les
et al (2012) agrumes, les tomates, le café, le thé,
(58) les boissons gazeuses, ’alcool et la
nourriture  épicée  Symptomes
diminués par le bicarbonate de | Niveau 4
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sodium et le glycérophosphate de
calcium

Tableau 3. Etudes inclues sur le syndrome douloureux vésical

OSPI : O’Leary-Sant Interstitial Cystitis Symptom Index and Problem Index (Annexe 3)

CPSI : Chronic Prostatitis Symptom Index questionnaires (Annexe 4)

PUF : Pelvic Pain and Urgency/Frequency Patient Symptom Scale (Annexe 5)

Discussion

Cette revue de la littérature, incluant 17 articles, retrouve un impact net de certains aliments ou boissons
sur la symptomatologie de ’HAV ou du SVD.

L’effet bénéficiant du niveau de preuve le plus élevé (NP1 [41] et NP2 [42,44,45]) concerne le café et
plus précisément la caféine, seul aliment qui bénéficie d’une étude de niveau de preuve suffisant pour
pouvoir conclure a une modification du comportement vésical en fonction de son ingestion.

Les données pour les autres aliments et boissons n’ont pu étre retrouvées qu’au travers d’essai en cross
over, d’études de cohorte ou encore d’études observationnelles épidémiologiques. Dans le cas du SVD,
il n’existe que des études observationnelles ou des recommandations d’experts. En raison de ce manque
d’études randomisées, en double aveugle, prospectives, il est difficile de s’affranchir des biais ou
facteurs confondants, afin de comprendre 1’effet propre de chaque aliment ou boisson sur des
symptomes clés de ces pathologies (urgenturie, pollakiurie, douleurs...).

Plusieurs éléments expliquent les difficultés a réaliser des études de qualité méthodologique suffisante
et notamment les difficultés d’évaluation « d’un régime alimentaire ».

Dans toutes les études s’intéressant a 1’alimentation et son impact au quotidien, les évaluations se font
a I’aide de questionnaires portant sur plus de 100 aliments, tels que le Food Frequency Questionnaire
(FFQ) [60] qu’il soit utilisé en prospectif ou en rétrospectif. De plus, il est extrémement difficile de ne
prendre en compte qu’un seul type d’aliment de maniere précise lorsque I’on sait que certains sont
présents dans plusieurs boissons ou plats. C’est notamment le cas pour la caféine. Il est quasi impossible
de standardiser une consommation de caféine quotidienne, compte tenu de sa présence dans le café,

mais aussi dans le décaféiné (dose faible), les sodas ou certains aliments (notamment le chocolat). Par
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ailleurs au sein méme de la consommation de café, celle-ci est completement différente en fonction de
la culture de consommation ou du pays ou est réalisée 1’étude. Dans ce contexte il est quasiment
impossible de connaitre la quantité exacte de caféine consommée quotidiennement puisque celle-ci
varie en fonction du dosage du café, de la taille du récipient utilisé (expresso, mug, bol...) et du type de
café (cafeticre, percolateur, capsules...). Ces difficultés sont retrouvées pour a peu pres tous les autres
aliments décrits dans les études (alcools forts, vitamines, théine...). Malgré toutes les potentielles
limites sus citées, les résultats concernant la caféine semblent fiables et sont corroborés par les données
retrouvées dans I’expérimentation animale.

Il a été montré, chez la souris, une action du café sur le détrusor, provoquant une hyperactivité
détrusorienne, une diminution du volume uriné et une augmentation du nombre quotidien de mictions
[61]. Ces résultats sont similaires dans les études menées par Lohsiriwat et al [42] ou par Corcos et al
[43].

Dans un essai contr6lé, randomisé, en double aveugle mené par Bird et al [62] il a ét€ montré un effet
diurétique de la caféine. Dans le groupe « caféine », le nombre de mictions par jour était augmenté (7,8
fois/j versus 6,4 fois dans le groupe placebo), ainsi qu’une diurese sur 24 heures plus importante
(2004ml versus 1643ml pour le groupe placebo) alors que la quantité de liquide ingéré sur 24 heures
était quasi identique (2,246 ml-caféine, 2,102 ml-placebo). Ces données expliquent en partie les résultats
de Lohsiriwat et al et de Corcos et al qui retrouvaient une augmentation du volume uriné apres ingestion
de caféine, malgré une diminution de volume du premier besoin ressenti.

En ce qui concerne les autres aliments ou boissons, il reste difficile de faire la part des choses, avec des
données pouvant étre contradictoires ; 1I’exemple de I’alcool est intéressant en ce sens, sa consommation
est extrémement difficile a évaluer de maniere précise, que ce soit en termes de degrés, de type (vins,
bieres, alcools forts) ou de quantité ingérée.

Le probleéme est identique sur les autres boissons ou certaines données peuvent se recroiser, comme par
exemple entre les sodas et la consommation de caféine ou la biere et les boissons gazeuses. De plus, les
résultats contradictoires de ces différentes boissons pourraient aussi €tre dus a une certaine variabilité

inter individuelle. Tous ces résultats concernant le café, I’alcool et les difficultés d’évaluation sont
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parfaitement repris dans un rapport de 1’ International Continence Society (ICS) de 2015, publié en 2017
[63] : méme si la physiopathologie de 1’action de la caféine sur la vessie semble bien connue (activation
du calcium cytosolique provoquant des contractions détrusoriennes [64] et activation de canaux cations
non sélectifs exprimés au niveau de I'urothélium et vésical pouvant provoquer les urgenturies [65]),
I’action des autres boissons (alcool, sodas...) reste a préciser avec des études de meilleure qualité
méthodologique.

Les données sur tous les autres aliments tels que le pain, le poulet, les 1égumes... sont exclusivement
tirées d’études épidémiologiques ne pouvant pas mener a des conclusions certaines quant a un éventuel
effet sur les symptomes urinaires.

Concernant les vitamines, seules celles ingérées au cours d’une alimentation normale, quotidienne, ont
été” prises en compte, les supplémentations vitaminiques ne faisant pas partie d’un régime alimentaire.
Les études évaluant les effets des différentes vitamines en complément ou en supplémentation
quotidienne montrent plutdt des effets déléteres et contraires au simple apport nutritionnel [48,49].
Pour le SVD, tous les articles retrouvés étaient des études épidémiologiques, des recommandations de
sociétés savantes ou d’experts. Aucune étude de niveau de preuve supérieur a 4 n’a pu €tre incluse.
Cependant, il découle de toutes ces études une liste d’aliments et de boissons qui aggraveraient les
symptOmes urinaires (principalement les douleurs). Cette liste d’aliments est concordante d’une étude
a ’autre, avec un effet négatif supposé d’aliments épicés, du café, du thé, des tomates, des poivrons,
des repas riches... Cette liste integre un grand nombre d’aliments qu’il parait difficile de supprimer
completement pour obtenir un amendement des symptomes génants. Dans ce contexte, Oh-Oka et al
[66] ont étudié I’efficacité d’une prise en charge diététique sur les symptomes de femmes souffrant de
SVD. Ces modifications thérapeutiques consistaient a exclure les aliments « triggers » des douleurs et
autres symptomes (urgenturie) de leurs régimes alimentaires. Aprés 3 mois de suivi, il était noté une
nette amélioration des scores de qualité de vie, des symptomes du SVD, amélioration notée également
lors de 1’évaluation apres un an. Ces résultats encourageants, tendent a confirmer les recommandations
des sociétés savantes et a mettre en place des que possible des regles hygiéno diététiques simples et peu
couteuses [63].
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Ces sociétés savantes (EAU, AUA) recommandent en premiere intention une adaptation du régime
alimentaire et des mesures hygiéno diététiques [53,67]. Le grade de recommandations correspondant a
un grade C dans les 2 pathologies (figure 1). Au vu des traitements actuellement proposés dans ces 2
pathologies, la mise en place de mesures hygieno diététiques et d’adaptation alimentaire semble
intéressante et potentiellement efficace (réduction de la caféine). En effet, en connaissant 1I’impact de
de ’HAYV ou du SVD sur la qualité de vie des patients [68,69], un traitement aussi simple parait tout a
fait adapté. Les effets secondaires majeurs potentiellement causés par les traitements
(anticholinergiques, injections intra vésicales...) [70,71], leur cout socio-économique et le faible taux
d’adhérence apres plusieurs mois de traitement [72], encouragent a mettre en place un traitement simple

en premicre intention.

HAV Population Générale Hommes Femmes
Facteurs aggravants - Caféine [41,44,45,50] | - Pommes de terre >8 | - Lait (>568ml/j) [46]
fois/semaine [47]
- Alcool [51] - Boissons gazeuses, sodas

une fois/j [46]

Facteurs Protecteurs | - Vitamine D [48] - Biére [47] - Poulet>2 fois/semaine [46]

- Vitamine C [49] - Pain, une fois/j [46]

Tableau 4. Récapitulatif de I’action de I’alimentation sur les symptomes de I’hyperactivité vésicale

Conclusion
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Cette revue de la littérature a permis d’établir un lien net entre 1’alimentation et les symptomes urinaires
composant le syndrome clinique d’hyperactivité vésicale (HAV), ainsi que le syndrome de la vessie
douloureuse (SVD).

Le principal effet retrouvé est celui du café qui aggrave la pollakiurie et I’urgenturie [NP1].

Sur le plan thérapeutique la mise en place de ces adaptations alimentaires (recommandation de Grade
C) semble également efficace et durable dans le temps. En ce qui concerne les autres aliments, des
données contradictoires existent (alcool notamment) et ils devront faire 1’objet de nouvelles études avec
de meilleurs criteres méthodologiques.

Par exemple, pour tester I’effet de I’eau gazeuse sur les symptomes d’HAV, il pourrait étre effectué une
intervention sur 2 groupes de personnes. Apres randomisation, un premier groupe ne consommerait que
de I’eau gazeuse (une seule marque d’eau gazeuse) et un second groupe ne consommerait que de 1’eau
plate. Méme si le respect de 1’aveugle n’est pas possible sur ce genre de protocoles, la randomisation et
la mise en place d’un critere de jugement unique et pertinent permettrait d’obtenir une étude de meilleure
qualité méthodologique. Les patients inclus bénéficieraient d’une évaluation par un score spécifique
(OABSS), ainsi que la réalisation d’un calendrier mictionnel sur 3 jours. La diminution du score de

symptOmes constituant le critere de jugement principal.
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Annexes

|  =m HARVARD UNIVERSITY HE Dietary Assessment BB DAsoPrintedin USA. Page 1
| mm Please use #2 pencil only.
| DIOIOIOIOIBIGIVIOIO CIVINIOIBIGICINIOIO, OIVISIOIOIBIOIVIOIO
}!|D:|:||:||:||:||:||:|_|:||:|012345575901234567390123456739
}-! DIOIOIOIOIBIBINIOIO BIOINIOIBIBGICINIOIO OCIVIBIOIOIBIOINIOIO
., == 1,po you currently take multi-vitamins? (Please report other individual vitamins in the next section.) DIVIOIOIOIOIOIVIOIO)
] No a) How many do you take per week? 2 orless 3-5 6-9 10 or more DIVIVIOIOIOIOIVIOIO)
] Yes P> b) What specific brand (or equivalency) do you usually take? DIVIVIOIOIBIVINVIOIO O
] Centrum Silver Centrum Other =m-[c.g. AARP Alphabet Il Formula 643 Multivitamins and Minerals
| Theragran M One-A-Day Essential
| =m Not counting multi-vitamins, do you take any of the following preparations? °
. a) Vitamin A No Yes, seasonal only > If } Dose per Less than 10,000 to 16,000 to 23,000 IU Don’t (A
} - Yes, most months Yes, day: 10,000 IU 15,000 IU 22,000 U or more know
. b) Potassium No Yes - |f Yes, | Dose per Less than 3to 11to 21 mEq Don’t |(P
| - } day: 2.5 mEq (100 mg) 10 mEq 20 mEq or more know
] ¢) Vitamin C No Yes, seasonal only Dose per Less than 400 to 750 to 1300 mg Don't (€
| . YYes, most months } day: 400 mg 700 mg 1250 mg or more know
] d) Vitamin Bg No Yes - If Yes Dose per Less than 50to 100 to 150 mg Don’t |86
| } day: 50 mg 99 mg 149 mg or more know
| e) Vitamin E No Yes m—- |f Yos, Dose per Less than 100 to 300 to 600 IU Don’t |(E
| } day: 100 1U 250 1U 500 IU or more know
| Type: Natural Regular (dl) Unknown
| - f) Calcium No Yes mmmmm—)- | Yes, | Dose per day Less than 600 to 901 to 1501 mg Don't (€A
| (Include Calcium in Tums, etc)) } cEmziEE  Gry g mg 1500 mg or more know
| g) Selenium No Yes m— |f Yes, Dose per Les: 80 to 140to 260 mcg Don't |(S.
| . } day: Sm g\ 250 mcg or more know
| . h) Vitamin D No Yes, seasonal only Dogé per ss th: 330 to 600 to 1000 IU Don’t (D
: — (In calcium supplement or separately) Yes, most months *}f—}\ {( x é\\ \& f 900 U or more know
| . i) Zinc No If Y e pel han 25 1 75to 101 mg Don't (Z
| i ﬁ} Sadi \\ Zix \\ 73 ngA 100 mg or more know
| =m 2 Are there other \ ﬁ \\_)01’ DHEA 2
L supplements ne Folic Acid Iron Other (Please specify) \
- that you take on B-Complex '
- aregular basis? Coenzyme Q19 Lycopene ‘
== 3. How many teaspoons of sugar@u add > 34
L to your beverages or food each tsp. o
== 4. What brand and type of cold breakfast s | Speciy cerea brand & ype DJOIOIOI0IBIGIVIBIO
- cereal do you usually eat? (6.9, Kelloggs Faisin Bran) 0)(1)(2)(3)(a)(5) (6)(7)(8) (e
- Don’t eat cold breakfast cereal. DIVIVIOIOIBIBINIOIC
== 5, What form of margarine or spread do you usually use (exclude pure butter)? = g}hgafgrh’zgz‘g ?;ff.?t i ‘ég:cifpmrgzxm andlvitaming 5
— None Form? Stick Tub Spray Squeeze (liquid) F
- Type? Reg Light Nonfat T
== 6. For each food listed, fill in the circle indicating how often on average you have used the amount specified during the past year. E
- P
-
-
|
-_—
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
]
]
]
]

AVERAGE USE LAST YEAR

—| Never, or less than |1-3 per| 1 per |2-4 per|5-6 per| 1 2-3 4-5 6+
DAIRY FOODS once per month | month | week | week | week |per day|per day|per day|per day
DIOIOIOIOIBIO Skim milk W D
v S M Milk (8 oz. glass) 1 or 2 % milk w D
0) (0) (0)|(0) (0)|(0) (0) (0 Whole milk w D
1)@ O O @G Soy milk W) D
2)@ @@ @2 @ (2 Cream, e.g., coffee, whipped or sour cream (1 Tbs) W D
3)(3)(3)(R)B)IAB (B) (3 Non-dairy coffee whitener (1 Tbs) w D
4)(4)(a)(a)(a)(a)(4)(a Frozen yogurt, sherbet or low-fat ice cream (1 cup) W) D
5)(5)(5)|(5)(5)|(5)(5) (5 Regular ice cream (1 cup) ) D
6)(6)(6)(6)(6)|(6)(6)(6 Yogurt Low-carb, artificially sweetened or plain w D
PIVIOVIV)VIVIC (1 cup) Sweetened-with fruit or other flavoring w D
8)(3)()|(® (®B)|E () (s Spreads added to food | Margarine W) D

or bread; exclude use
9)(9) (9)|(9) (9)](9) (9) (9 in cooking Pure Butter W D

Cottage or ricotta cheese (1/2 cup) W D

Cream cheese (1 0z.) w D

Other cheese, e.g., American, cheddar, etc., plain or

as part of a dish (1 slice or 1 oz. serving) W) D

» What type of cheese do you usually eat? Soy Regular Low fat or Lite Nonfat None
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6. (continued) For each food listed, fill in the circle indicating how often on average you have
used the amount specified during the past year.

Please try to
average your
seasonal use

of foods over
the entire year.
For example, if
a food such as
cantaloupe is
eaten 4 times a
week during the
approximate 3
months that it is
in season, then
the average use
would be once
per week.

Never, or le:

ss than

once per month

1-3 per:
month

1 per
week

2-4 per
week

5-6 per
week

1
per day

2-3
per day

4-5
per day

6+
per day

Raisins (1 oz. or small pack) or grapes (1/2 cup)

w

D

Prunes or dried plums (6 prunes or 1/4 cup)

Prune juice (small glass)

Bananas (1)

Cantaloupe (1/4 melon)

Avocado (1/2 fruit or 1/2 cup)

Fresh apples or pears (1)

Apple juice or cider (small glass)

Oranges (1)

. Calcium fortified
Orange juice (small glass)

Regular (not calcium fortified)

Grapefruit (1/2) or grapefruit juice (small glass)

Other fruit juices (small glass)

Strawberries, fresh, frozen or canned (1/2 cup)

Blueberries, fresh, frozen or canned (1/2 cup)

Peaches or plums (1 fresh or 1/2 cup canned)

Apricots (1 fresh, 1/2 cup canned or 5 dried)

3)|3)|=)|@|E=|E|=E)|E@|=E)=|=|E)|=)|=)|E=

o)|(@)|@)|@)|E)|(o)|e)|(o)|©)|O)|e)|©)e)| o))

Never, or le

ss than

AB once per month

1=
onth

\| per
eek

2-4 per
week

5-6 per
week

1
per day

2-3
per day

4-5
per day

6+
per day

Tomatoes (2 slices)

D

Tomato or V-8 juice (small glass)

\

Tomato sauce (1/2 cup) e.g., spaghgm,sauce \ \

Salsa, picante or taco sauee (4 m‘p) (\ \ \
A\

String beangl[gc@) = \ \
Beaano‘l"lgntils, bé((&d, drikc\ or sv}uf\(vz b\u\g) \ \

\\
\
\

)

Tofu, s\)y bu@(, sokﬁ@ans,?niso‘m\oher séy\)rotei\: \

Peas oNima Pehns (‘)Acup @@h, frﬂzép, canrled) /
Broccoli\1/2 cup)/ \ \\ \

Caulifiowdy (172%up)  \  \\—

Cabbage o\coleé(aw (1/2 ®ap)

Brussels spwm cup)

Carrots, raw (1/2 carrot or 2—4 sticks)

Carrots, cooked (1/2 cup) or carrot juice (2-3 oz.)

Corn (1 ear or 1/2 cup frozen or canned)

Mixed or stir-fry vegetables (1/2 cup), veg. soup (1 cup)

‘Yams or sweet potatoes (1/2 cup)

Dark orange (winter) squash (1/2 cup)

Eggplant, zucchini or other summer squash (1/2 cup)

Kale, mustard greens or chard (1/2 cup)

Spinach, cooked (1/2 cup)

Spinach, raw as in salad (1 cup)

Iceberg or head lettuce (1 serving)

Romaine or leaf lettuce (1 serving)

Celery (2-3 sticks)

Peppers: green, yellow or red (3 slices)

Onions as a garnish or in salad (1 slice)

Onions as a cooked vegetable, rings or soup (1/2 cup)

3)(=2)|3|=3|=@|=|@|E|@)=2)|=@|E)|=)|=|E)|=)|E|E)|E|=))|=)|= Z{%;E

o)|(@)|(@)|E)|@)|O)|(o)|)|o)|E)@)|E)e)|))|e)|E)|E|e|e)|o)|o)(o)|e)o|e|e

ss than

1-3 per|
month

1 per
week

2-4 per
week

5-6 per
week

1
per day

2-3
per day

4-5
per day

6+
per day

=

1
9gs (1) \Regular eggs including yolk

Never, or le
once per month
E Omega-3 fortified including yolk

Beef or pork hot dogs (1)

Chicken or turkey hot dogs or sausage (1)

Chicken/turkey sandwich or frozen dinner

Other chicken or turkey, with skin (3 0z.)

Other chicken or turkey, without skin (3 0z.)- including ground

Bacon (2 slices)

3|=|=|=)|=)|=

o)|(@)|(@)|E)|(©)|v)|(o)|.
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6. (continued) For each food listed, fill in the circle indicating how often on average you have

used the amount specified during the past year.

Never, or less than |1-3 per| 1 per |2-4 per|5-6 per| 1 2-3 4-5 6+
once per month | month | week | week | week |per day|per day|per day|per day
Salami, bologna, or other processed meat sandwiches w D
Other processed meats, e.g., sausage, kielbasa,
etc. (2 oz. or 2 small links) m )
Hamburger (1 patty) Lean or extra lean w D
Regular w D
Beef, pork, or lamb as a sandwich or mixed dish,
e.g., stew, casserole, lasagna, frozen dinners, etc. M )
Pork as a main dish, e.g., ham or chops (4-6 oz.) w D
Beef or lamb as a main dish, e.g., steak, roast (4-6 o0z.) w D
Canned tuna fish (3—4 oz.) w D
Breaded fish cakes, pieces, or fish sticks
(1 serving, store bought) m )
Shrimp, lobster, scallops as a main dish w D
Dark meat fish, e.g., tuna steak, mackerel, salmon,
sardines, bluefish, swordfish (3-5 oz.) W )
Other fish, e.g., cod, haddock, halibut (3-5 oz.) w D
Never, or less than |1-3 per| 1 per |2-4 per|5-6 per| 1 2-3 4-5 6+
BREAD REA AR once per month | month | week | week | week |per day|per day|per day|per day
Cold breakfast cereal (1 serving) W D
Cooked oatmeal/cooked oat bran (1 cup) 1 w D
Other cooked breakfast cereal (1 cup) \ W D
White bread, including pita /[ Al W\ Vv D
gr:ﬁg ¢ |Rye/Pumpernickel y N\ \[ O\ D
Whole wheat-oatmeal( othef Whole §rdjn ~ \ A\ \w D
Crackers, regular & lowfate.g., Tridcuits,\Riz 6) \ \ '\ L [\w D
Bagels; English mufins, ok fplls () \  \\ | \ YO )V & D
Muffis or Bisguits\t) N\ |\ )\ w D
Panca\ges or\a)afﬂeé (Asmal@'\eces)\ \ \V / w D
Brown }(ce @ cfupa/ \\ \ w D
White rick (1 clp) A\ \\— W D
Pasta, e.g\, spaépetti, noddfés, couscous, etc. (1 cup) W D
Tortillas (2)\/ W) D
French Fries (6 oz. or 1 serving) w D
Potatoes, baked, boiled (1) or mashed (1 cup) w D
Potato chips or corn/tortilla chips (small bag or 1 0z.) w D
Pizza (2 slices) w D
Never, or less than |1-3 per| 1 per |2-4 per|5-6 per| 1 2-3 4-5 6+
B once per month | month | week | week | week |per day|per day|per day|per day
CARBONATED Low-Calorie | Low-calorie beverage with caffeine,
BEVERAGES (sugar-free) |€-0- Diet Coke, Diet Mt. Dew W D
Consider the 1YPeS [ Other low-cal bev. without caffeine, e.g., Diet 7-Up W D
?eé‘l’;gg’sgzo%f’es Carbonated beverage with caffeine & sugar,
or %an fotr :cjhese tyF;)%gsulggt e.g., Coke, Pepsi, Mt. Dew, Dr. Pepper P 5
Pt e?gg e Sugar}ree) Other carbonated beverage with sugar,
e.g., 7-Up, Root Beer, Ginger Ale, Caffeine-Free Coke W )
OTHER BEVERAGES Other sugared beverages: Punch, lemonade, sports
drinks, or sugared ice tea (1 glass, bottle, can) W )
Beer, regular (1 glass, bottle, can) w D
Light Beer, e.g., Bud Light (1 glass, bottle, can) w D
Red wine (5 oz. glass) w D
White wine (5 oz. glass) w D
Liquor, e.g., vodka, gin, etc. (1 drink or shot) w D
Water: bottled, sparkling, or tap (8 oz. cup) w D
Herbal tea or decaffeinated tea (8 oz. cup) w D
Tea with caffeine (8 oz. cup), including green tea w D
Decaffeinated coffee (8 oz. cup) w) D
Coffee with caffeine (8 oz. cup) w D
Dairy coffee drink (hot/cold) e.g., Cappuccino (16 o0z.) w D
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6. (continued) For each food listed, fill in the circle indicating how often on average you have
used the amount specified during the past year.

-

- Never, or less than |1-3 per| 1 per |2-4 per|5-6 per| 1 2-3 4-5 6+

- once per month | month | week | week | week |per day|per day|per day|per day
}- - Salami, bologna, or other processed meat sandwiches w D
} - Other processed meats, e.g., sausage, kielbasa,
_— etc. (2 oz. or 2 small links) m )
| - Hamburger (1 patty) Lean or extra lean W) D
| - Regular W) D
| - Beef, pork, or lamb as a sandwich or mixed dish,
| e.g., stew, casserole, lasagna, frozen dinners, etc. M )
] Pork as a main dish, e.g., ham or chops (4-6 oz.) w D
] Beef or lamb as a main dish, e.g., steak, roast (4-6 o0z.) w D
] Canned tuna fish (3—4 oz.) w D
] Breaded fish cakes, pieces, or fish sticks
_—— (1 serving, store bought) m )
] Shrimp, lobster, scallops as a main dish w D
- Dark meat fish, e.g., tuna steak, mackerel, salmon,
[ sardines, bluefish, swordfish (3-5 oz.) W )
] Other fish, e.g., cod, haddock, halibut (3-5 0z.) w D
I
: - Never, or less than |1-3 per| 1 per |2-4 per|5-6 per| 1 2-3 4-5 6+
) — BREAD REA AR once per month | month | week | week | week |per day|per day|per day|per day
| Cold breakfast cereal (1 serving) W D
| Cooked oatmeal/cooked oat bran (1 cup) 1 w D
| Other cooked breakfast cereal (1 cup) \ W D
| . White bread, including pita /[ Al W\ Vv D
] gr:ﬁge) Rye/Pumpernickel  /~ N\ \[ O\ D
| - Whole wheat-oatmeal( othef Whole §rdjn ~ \ A\ \w D
| e Crackers, regular & lowfate.g., Tridcuits,\Riz 6) \ \ '\ L [\w D
|- Baggts English myins, okrplis () \  \\  \\ \) )\ LW D
. Muffis or Bisguits\t) N\ |\ )\ w D
| Panca\ges or\a)afﬂeé (Asmal@'\eces)\ \ \V / w D
| o Brown }(ce A c,upb/ \\ \ W D
| White rick (1 clp) A\ \\— W D
] Pasta, e.g\, spaépetti, noddfés, couscous, etc. (1 cup) W D
] Tortillas (2)\/ W) D
] French Fries (6 oz. or 1 serving) w) D
| - Potatoes, baked, boiled (1) or mashed (1 cup) w D
| - Potato chips or corn/tortilla chips (small bag or 1 0z.) w D
| - Pizza (2 slices) W) D
3 - Never, or less than |1-3 per| 1 per |2-4 per|5-6 per| 1 2-3 4-5 6+
i L B once per month | month | week | week | week |per day|per day|per day|per day
| - CARBONATED Low-Calorie | Low-calorie beverage with caffeine,
_— BEVERAGES (sugar-free) |€-0- Diet Coke, Diet Mt. Dew W D
| mm Consider the 1YPeS [ Other low-cal bev. without caffeine, e.g., Diet 7-Up W D
- ?eé‘l’;gg sgzo?ft?es Carbonated beverage with caffeine & sugar,
- or can for these tR%gSulna(r)t e.g., Coke, Pepsi, Mt. Dew, Dr. Pepper ) D
| = g:(lbe?gsg:d Sy.féar}ree) Other carbonated beverage with sugar,
| : e.g., 7-Up, Root Beer, Ginger Ale, Caffeine-Free Coke W )
] OTHER BEVERAGES Other sugared beverages: Punch, lemonade, sports
| e drinks, or sugared ice tea (1 glass, bottle, can) W )
] Beer, regular (1 glass, bottle, can) w D
| Light Beer, e.g., Bud Light (1 glass, bottle, can) w D
| Red wine (5 oz. glass) w D
| White wine (5 oz. glass) w D
| Liquor, e.g., vodka, gin, etc. (1 drink or shot) w D
| Water: bottled, sparkling, or tap (8 oz. cup) w D
| Herbal tea or decaffeinated tea (8 oz. cup) w D
}- — Tea with caffeine (8 oz. cup), including green tea w D
| Decaffeinated coffee (8 oz. cup) w D
| Coffee with caffeine (8 oz. cup) w D
| . Dairy coffee drink (hot/cold) e.g., Cappuccino (16 o0z.) w D
Y e

Annexe 1. Food Frequency Questionnaire (FFQ)
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NOM & oo Prénom : .......cooiviiiiiiiiieeeeee e Date:.ooeeveeieieeeieenn.

IPSS : International Prostate Score Symptom

Environ 1 | Environ 1 | Environ 1 | Environ 2 | Presque

Jamais . . . - .
fois sur 5 | fois sur3 | foissur2 | foissur3 | toujours

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous eu la sensation que
votre vessie n'était pas complétement
vidée apreés 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 a dire démarrage de
la miction puis arrét puis redémarrage ?

Au cours du dernier mois, apreés 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 écoulé,
combien de fois par nuit, en moyenne,
vous étes-vous levé pour uriner (entre le 0 1 2 3 4 5
moment de votre coucher le soir et celui
de votre lever définitif le matin ?

e Y A I B

e 0-7=léger
e 8-19=modéré Total = IPSS :
e 20-35=sévere

Evaluation de la qualité de vie liée aux symptomes urinaires

\ N Partagé A \
Tres s Plutét rartage. Plutot . Trés
[ Satisfait . ~. | (nisatisfait, . | Ennuyé .
satisfait satisfait . . | ennuyé ennuyé
ni ennuy¢)

Si vous deviez vivre le restant

de votre vie avec cette 0 1 2 3 4 5 6 I:‘

maniére d'uriner, diriez-vous
que vous en seriez :

Annexe 2. International Prostate Score Symptom (IPSS)



Q1.

Q2.

Q3.

Q4.

Intersitial Cystitis Symptom Index

During the past month, how often have you felt the
strong need to urinate with little or no warning?
0. — not at ail

1.—lessthan 1 time in 5
2. less than half the time
3. — about half the time

4. ____ more than half the time
5. almost always

During the past month, have you had to urinate less
than 2 hours after you finished urinating?
0. —_not at all

1.— _lessthan 1 timein 5

2. ____ less than half the time
3. about half the time

4. _____ more than half the time
5. —__ almost always

During the past month, how often did you most
typically get up at night to urinate?

0. —_none

1. —_once

2. 2times

3 — 3times

4. 4times

5. .— 5 or more times

During the past month, have you experienced pain
or burning in your bladder?

0. —not at all
2. afewtimes
3. almost always
4. ____fairly often

5. —_ usually

Add the numerical values of the checked entries; total
score:

Interstitial Cystitis Problem Index:

During the past month, how much has each of the
following been a problem for you?

Q1. Frequent urination during the day?

0. — no problem
1. —— very small problem
2. __small problem
3. — medium problem
4. big problem

Q2. Getting up at night to urinate?
0. — no problem
1. — very small problem
2. small problem
3. medium problem

4. ____ big problem

Q3. Need to urinate with little warning?

0. — no problem

1. — very small problem
2. small problem

3. — medium problem

4. ____ big problem

Q4. Burning, pain, discomfort, or pressure in your

bladder?
0. — no problem
1. —— very small problem
2. small problem
3. medium problem

4, ____ big problem

Add the numerical values of the checked entries; total
score:

Annexe 3. O’Leary-Sant Interstitial Cystitis Symptom Index and Problem Index (OSPI)
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NIH-Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI)

Pain or Discomfort 6. How often have you had to urinate again less than two
1. Inthe last week, have you experienced any pain or hours after you finished urinating, over the last week?
disconrfort in the following areas?
Uy Not at all
Yes  No Q, Lessthan1timein5
a Aref';lbet\/\eerlrectumand D1 uo DZ Less than half the time
testicles (perineum) Oy About half the time
’ 1, More than half the time
b. Testicles Qa Q
1 0 Qg Amost always
c.  Tipof the penis (not related to m =5
urination) | of Symptoms
L 7. How much have your symptoms kept you from doing
d. Belowyour waist, in your 4 D the kinds of things you would usually do, over the
pubic or bladder area last week?
. ) Oy Nore
2. Inthelast week, have you experienced: Q, Onlyalitle
Yes No U, Some
a. Painor buming during o4 Q Q3 Alot
urination?
b.  Pain or discorrort during or 0, Qg 8. How much did you think about your symptorrs, over the
after sexual climax (ejaculation)? last week?
Qo None
3. How often have you had pain or discorrfort in any of 3y Onlyalitle
these areas over the last week? U, Some
Qs Alot
g Never
U4 Rarely
Q, Sometimes Queality of Life
Qg Often 9. If youwere to spend the rest of your life with your
Q, Usually symptoms just the way they have been during the last
?
Qs Al week, how would you feel about that?
) ] ) Uy Delighted
4. Which nurber best describes your AVERAGE pain or Q, P
discomfort on the that you had it, the last week? -
' onthe days thet you had t, over Q, Mostly stisfied
00 0 0o oo o aaa o 3 Mixed (about equally satisfied and dissatisfied)
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 U, Mostly dissatisfied
NO PAIN AS U5 Unhappy
PAIN BAD AS Qg Terrible
YOU CAN
IMAGINE
Urination
5. How often have you had a sensation of not emptying
your bladder corrpletely after you finished urinating, Scoring the NIH-Chronic Prostatitis Symptom Index Domains
over the last week?
Pain: Total of items 1a, 1b, 1c,1d, 2a, 2b, 3,and 4 =
g Not at all
0, Less than 1 time in 5 Urinary Symptoms: Total of items 5 and 6 =
gi L%tm?ra‘g:::enm Quality of Life Impact: Total of items 7, 8, and 9 =
U, More than half the time
Qs Aimost always

Annexe 4. Chronic Prostatitis Symptom Index questionnaires (CPSI)



Patient’s Name: Today’s date

PELVIC PAIN and URGENCY/FREQUENCY
PATIENT SYMPTOM SCALE

Please circle the answer that best describes how you feel for each question.

SYMPTOM | BOTHER
0 1 2 3 4 SCORE SCORE
1 |How many times do you go to the
. - - - - +
bathroom during the day? 3-6 7-10 H-14 1 15-19-1 20
2 |a. How many times do you go to
. +
the bathroom at night? 0 ! 2 3 4
b. If you get up at night to go to Never .
the bathroom, does it bother you? Bothers Occasionally | Usually | Always
3 |a. Do you now or have you ever
had pain or symptoms during Never | Occasionally | Usually | Always
or after sexual intercourse?

b. Has pain or urgency ever made

you avoid sexual intercourse? Never | Occasionally | Usually | Always

4 | Do you have pain associated with
your bladder or in your pelvis

(vagina, labia, lower abdomen, Never | Occasionally [ Usually | Always
urethra, perineum, testes, or
scrotum)?

5 L .
a. If you have pain, is it usually Mild Moderate | Severe
b. Does your pain bother you? Never | Occasionally | Usually | Always

6 | Do you still have urgency after

going to the bathroom? Never | Occasionally | Usually | Always

7 |a. If you have urgency, is it usually Mild Moderate | Severe

b. Does your urgency bother you? Never | Occasionally | Usually | Always

8 | Are you sexually active?
Yes No

SYMPTOM SCORE =
(1, 2a, 3a, 4, 5a, 6, 7a)

BOTHER SCORE =
(2b, 3b, 5b, 7b)

TOTAL SCORE (Symptom Score + Bother Score) =‘

©2000 C. Lowell Parsons, M.D.

Revised 11/17/2003

Annexe 5. Pelvic Pain and Urgency/Frequency Patient Symptom Scale (PUF)

Annexe 6. Article publié le 31/05/2017 dans progres en urologie.
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REVUE DE LA LITTERATURE

Alimentation, régimes et diététique dans le Q) o
syndrome clinique d’hyperactivité
vésicale : revue de la littérature

Food, diet and dietetic in treatment of urinary tract dysfunctions. A review

N. Turmel®, C. Hentzen, C. Chesnel, A. Charlannes,
F. Le Breton, G. Amarenco

Service de neuro-urologie, hépital Tenon, GRC 01, groupe de recherche clinique en
neuro-urologie (GREEN), Sorbonne universités, UPMC université Paris 06, AP—HP, 4, rue de la
Chine, 75020 Paris, France

Regu le 25 novembre 2016 ; accepté le 2 mai 2017
Disponible sur Internet le 31 mai 2017

MOTS CLES Résumé Les troubles fonctionnels de ’hyperactivité vésicale (HAV) sont fréquents et
Alimentation ; impactent fortement la qualité de vie des patients. De nombreux traitements sont proposés
Régime alimentaire ; pour améliorer le confort des patients mais |’utilisation de chacun d’entre eux pose un pro-
Hyperactivité bléme de tolérance, d’effets secondaires et de contrainte de soins. Nous avons réalisé une
vésicale revue de la littérature sur [’action de ’alimentation sur 'HAV.

Matériel et méthodes. — Revue de la littérature a partir de Pubmed et Google Scholar, articles
en francais et en anglais, sans restriction de date, jusqu’a aolit 2016. Au total sur les 296 articles
analysés, 10 ont été retenus, classés en niveaux de preuve selon les recommandations HAS
d’avril 2013.

Résultats. — Parmi les études retenues, on retrouve 2 essais controlés randomisés. Le premier
retrouvait une diminution de 61 % des urgenturies (p=0,02) et de 35 % pour la pollakiurie
(p=0,035) suite a la diminution de la moitié de la consommation de café aprés éducation [NP1].
Le second retrouvait une diminution significative du besoin d’uriner en étude urodynamique
apres ingestion de caféine (170 mL vs 210 mL) [NP2]. A partir d’analyses longitudinales, d’autres
aliments comme le pain, le poulet ou des nutriments (vitamine C ou D) sont retrouvés comme
facteurs protecteurs de la survenue d’HAV, au contraire des boissons gazeuses qui favorisent
I’apparition de ces symptomes (OR 1,41 [IC 95 % : 1,02—1,95]) [NP2]. Les résultats concernant
la consommation d’alcool sont discordants.

* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : nicolasturmel@yahoo.fr (N. Turmel).

http://dx.doi.org/10.1016/j.purol.2017.05.001
1166-7087/© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Conclusion. — L’alimentation semble avoir un impact sur les symptomes d’HAV et notamment
la consommation de caféine qui augmente les symptomes urinaires irritatifs.
© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary Overactive bladder symptoms (OAB) are frequent and can impact quality of life
for these patients. Numerous and various treatments could be proposed in order to improve
well-being and quality of life, but all these treatments have side effects and determine for
many patients, important care constraints. We present here a review of food and diet in OAB.
Material and methods. — Literature review from PubMed Medline database and Google scholar
to August 2016, without time restriction. Two hundred and ninety-six articles were screened,
in English and in French, and finally, 10 were retained. HAS recommandation have been used
for level of evidence.

Results. — On the 10 studies included, only two randomised controled trial were included. The
first one showed decreases on urgency (by a half) (P=0.02) and on frequency (by a third)
(P=0.035), secondary to reduction of caffeine consumption by a half after education [LE2]. The
second randomized trial showed significant decreases on the first need to void in urodynamic
study after caffeine consumption (170 mL vs. 210 mL) [LE2]. Feed like bread, chicken or nutrient
like vitamin C or D were assessed in cohort or observational studies and appear as protective
factors of OAB onset. Instead carbonated drinks may have a negative impact on symptoms,
increasing urinary incontinence (OR 1.41[95 % Cl: 1.02—1.95]) [LE2], and there are contradictory
results for alcohol consumption.

Conclusion. — Diet seems to have an impact on overactive bladder syndrome and particularly
caffeine consumption, which increases storage symptoms.

© 2017 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Le syndrome clinique d’hyperactivité vésicale (HAV) est un
vrai probleme de santé publique de par sa fréquence et
son colit (évaluation, consultations, explorations, traite-
ments) [1—4]. L'impact de ses symptomes et notamment
I’incontinence urinaire sur urgenturie et la nycturie sont
des facteurs majeurs de diminution de la qualité de
vie tant chez ’homme que chez la femme. Les trai-
tements habituels qu’ils soient rééducatifs, chirurgicaux
ou médicamenteux (anticholinergiques, beta3agonistes adr-
énergiques, neuromodulation, toxine botulique) posent le
probléme d’une prise au long cours (contrainte de soin,
acceptance, compliance), des éventuels effets secondaires
parfois majeurs sources de non-observance (notamment
pour les anticholinergiques), et enfin celui d’une efficacité
souvent modérée [5]. Ces effets secondaires des traite-
ments impactent encore plus négativement le vécu et
la tolérance de U’HAV. A contrario, les patients adoptent
soit spontanément, soit aprés lecture ou sur recommanda-
tion, des regles hygiéno-diététiques simples ou des régimes
spécifiques ou de substances alimentaires particulieres per-
mettant de modifier leur comportement mictionnel [6]. Si
ces simples mesures hygiéno-diététiques sont souvent mieux
acceptées car mieux supportées, elles posent le probleme
de leur réelle efficacité. Nous avons voulu ainsi réaliser
une revue de l'action de l’alimentation et de régimes
spécifiques sur le syndrome clinique d’hyperactivité vési-
cale.

Méthodes

Nous avons réalisé une revue de la littérature a partir de
la base de données PUBMED et Google Scholar, sans res-
triction de date, jusqu’a aolt 2016 portant sur des articles
rédigés en francais et en anglais concernant U'influence du
régime alimentaire sur 'HAV. Les mots clés choisis étaient :
«diet », « food », « diet therapy », « caffeine », « overactive
bladder ».

Les articles concernant les HAV secondaires (cancer,
infection, inflammation, hypertrophie bénigne de prostate,
neurologique) ont été exclus. N’ont également pas été rete-
nus, les articles concernant les enfants.

Aprés combinaison de ces mots clés, 296 articles ont été
retenus, puis aprés analyse, 10 articles ont été sélectionnés
et classés en niveaux de preuve selon les recommandations
HAS de 2013 [7] (Tableau 1, Fig. 1).

Résultats
Dix études ont été retenues [8,9,11—13,15—19].
Caféine

La caféine est un des aliments le plus étudié concernant son
impact sur le comportement vésical. En 2002, Bryant et al.
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Tableau 1  Etudes sur U’hyperactivité vésicale.

Auteur et date de
I’étude

Type d’études et
population

Méthodes et
intervention

Résultats

Niveau de
preuve [NP]

Bryant et al. [8]
2002

Jura et al. [9]
2011

Maserejian et al. [11]
2013

Selo-Ojeme et al. [12]
2013

Lohsiriwat et al. [13]
2011

Seim et al. [15]
2005

Essai controlé
randomisé en
groupes paralléles
n=74 patients

Cohorte Nurse’s
Health Study (NHS)
n=65 166 femmes

Cohorte BACH
n=4144

Etude
épidémiologique
transversale
n=2244

Essai controlé
randomisé contre
placebo en
cross-over

n=12 patients

Etude
observationnelle sur
cohorte HUNT Il
n=21 694 hommes

Un groupe recevant
une éducation sur la
réduction de
consommation de
café et [’autre non

Analyse
longitudinale
prospective avec
questionnaires FFQ.
Suivi sur 2 ans

Analyse
longitudinale
prospective avec
questionnaires FFQ
et IPSS. Suivi a 5 ans

Questionnaires sur
l’alimentation
envoyé a une
population de
femmes en bonne
santé

12 patients atteints
d’HAV. Bilan
urodynamique, soit
apreés ingestion de
caféine, soit apres
placebo

Questionnaire sur
habitudes de vie a la
base puis
questionnaire IPSS
donné lors du suivi.
Objectif
d’évaluation de la
gravité des signes
urinaires dans cette
cohorte

Consommation de café
réduite de moitié dans le
groupe éduqué, avec
diminution des urgenturies
(p=0,002) (61 % vs 12 %)
et de la pollakiurie (35 %
vs 23 %) (p=0,032) vs le
groupe n’ayant pas recu
d’éducation

Risque d’incontinence
urinaire majoré pour une
consommation de
450mg/j de café
vs<149mg : RR 1,19 [IC
95 % : 1,06—1,34]
Fréquence de
’incontinence majorée
si>4 tasses/j vs 0 tasse
L’augmentation de la
consommation de café
aggrave ’urgenturie
(OR=1,53; [IC 95 % :
1,02—2,29])

Le jus de citron quotidien
diminue de moitié les
urgenturies et la
pollakiurie

Pollakiurie plus fréquente
dans le groupe de femmes
consommant plus de

6 tasses de café/jour (OR
3,6;[IC95%:2,3-5,7];
p<0,001) ou utilisant plus
de 3 cuilléres a café par
tasse (OR 4,3 ; [IC

95 % :1,4—12,4] ;
p=0,003)

Diminution significative du
premier besoin et du
besoin d’uriner (170 mL vs
210mL), augmentation du
débit maximal (23 mL/s vs
21mL/s) et du volume
uriné lors de la prise de
caféine (470 mL vs 320 mL)
Ceux consommant 6 et

10 verres d’alcool par
semaine vs aucun
rapportaient plus de
symptomes urinaires (OR
1,41 [IC95 % : 1,19—1,66])

Niveau 1

Niveau 2

Niveau 2

Niveau 4

Niveau 2

Niveau 4
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Tableau 1 (Suite)

Auteur et date de
I’étude

Type d’études et
population

Méthodes et
intervention

Résultats Niveau de

preuve [NP]

Dallosso et al. [16]
2004

Dallosso et al. [17]
2003

Dallosso et al. [18]
2004

Curto et al. [19]
2014

Etude de cohorte.
Echantillon tiré au
hasard de la cohorte
« Leicestershire
Health Authority’s »
n=4887 hommes de
plus de 40 ans

Etude de cohorte.
Echantillon tiré au
hasard de la cohorte
« Leicestershire
Health Authority’s »
n=6454 femmes de
plus de 40 ans

Etude de cohorte.
Echantillon tiré au
hasard de la cohorte
« Leicestershire
Health Authority’s »
n=5816 femmes de
plus de 40 ans
Etude
épidémiologique,
longitudinale a
partir de la cohorte
BACH

n=2825 patients

Evaluation de base
par questionnaire
plus FFQ puis nouvel
envoi du
questionnaire et du
FFQ pour le suivi a
12 mois

Evaluation de base
par questionnaire
plus FFQ puis nouvel
envoi du
questionnaire et du
FFQ pour le suivi a
12 mois

Evaluation de base
par questionnaire
plus FFQ puis nouvel
envoi du
questionnaire et du
FFQ pour le suivi a
12 mois
Questionnaire de
base avec FFQ et
score IPSS. Suivi a

5 ans avec
évaluation des
symptomes urinaires
par score IPSS

Consommation de biére Niveau 2
quotidienne facteur

protecteur de l’apparition

d’HAV (OR 0,36 [IC 95 % :

0,18-0,73])

Plus de 8 fois des pommes

de terre par semaine

facteur de risque d’HAV,

OR 1,45 (IC 95 % :

1,02—2,07)

Facteurs protecteurs Niveau 2
d’HAV : le

poulet > 2 fois/semaine

(OR 0,64 [IC 95 % :

0,48—0,87] et le pain

quotidiennement OR 0,68

[1C95 % : 0,55—0,86])

Les boissons gazeuses

quotidiennement facteur

de risque d’HAV (OR

1,41[1C95 % : 1,02—1,95])

Vitamine D facteur Niveau 2
protecteur d’apparition

d’HAV, (OR 0,51 [IC95 % :

0,34-0,78]) pour le 3¢

quartile vs le 1¢

Aprés un suivi de 5 ans, la Niveau 2
vitamine C apparait

comme facteur protecteur

0,63 [IC 95 % : 0,41—0,97]

chez ’homme. Résultat

non significatif chez la

femme

FFQ : Food Frequency Questionnaire ; niveau de preuve et gradation des recommandations de bonne pratique avril 2013 selon I’HAS.

ont mené un essai controlé et randomisé [8] visant a éduquer
une population de 74 personnes afin de réduire leur consom-
mation de café. L’intervention a eu lieu sur 2 groupes, en
paralléle : le premier recevant I’éducation pour réduire leur
consommation de caféine et le second ne la recevant pas.
La diminution de consommation de caféine dans le groupe
éduqué a été nettement diminuée (58 % versus 11 % dans
le groupe témoin), tout comme la pollakiurie (35 % versus
23 % dans le groupe témoin) et les urgenturies (61 % ver-
sus 12 % dans le groupe témoin) [NP1]. Dans ’étude de Jura
et al. [9], & partir de la cohorte Nurse’s Health Study (NHS),
’analyse réalisée entre 2000 et 2005 a partir d’un question-
naire alimentaire (Food Frequency Questionnaire [FFQ]) a
permis d’évaluer la consommation de caféine, sur une popu-
lation de 65 166 femmes. Les femmes consommant au moins
450 mg de caféine par jour versus celles consommant moins
de 150 mg par jour ont un risque d’apparition d’incontinence

urinaire avec un RR 1,19 [IC 95 % : 1,06—1,34] [NP 2]. Ces
2 articles ont par ailleurs été repris dans 2 revues de la
littérature conduites par Olivera et al. [4] et Burgio et al.
[10].

En 2013, Maserejian et al. [11] réalisent un suivi longitu-
dinal entre 2002 et 2010 afin d’examiner la relation entre la
consommation de boissons et la présence de symptomes du
bas appareil urinaire évalués par le score IPSS. La population
d’étude composée de 4144 hommes et femmes, provenant
de la cohorte BACH a été évaluée par le questionnaire FFQ
pour l’alimentation et le score IPSS pour les symptémes uri-
naires. Un suivi avec évaluation des symptémes urinaires a
été réalisé a 5 ans. Une consommation de base de plus de
2 tasses de café quotidiennes, comparé a aucune, favorise
’apparition de symptomes irritatifs (pollakiurie et urgentu-
rie) au terme du suivi, chez ’lhomme comme chez la femme
(OR 2,09 [IC 95 % : 1,29—3,40]) [NP 2].
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Figure 1.  Diagramme de flux/flow chart.

Selo-Ojeme et al. [12] ont réalisé une étude transver-
sale sur une population de 2244 femmes en bonne santé afin
d’évaluer la relation entre la consommation de caféine et
U’HAV. La consommation de caféine était évaluée par ques-
tionnaire en ligne. Dans le groupe de femmes atteintes de
pollakiurie, il y avait 3,5 fois plus de femmes qui consom-
maient au moins 6 tasses de café par jour et plus de
3 cuilléres a café par tasse [NP4]. Ce méme groupe présen-
tait plus de symptomes d’HAV, a savoir nycturie, urgenturie
et incontinence urinaire sur urgenturie.

Un essai randomisé en cross-over contre placebo a été
réalisé par Lohsiriwat et al. [13] sur une population de
12 hommes atteints d’HAV, consommateurs réguliers de
café. Lintervention consistait a évaluer l’impact d’une bois-
son contenant une dose de 4,5mg/kg de caféine sur le
comportement vésical. Chaque patient a réalisé 2 bilans
urodynamiques a une semaine d’intervalle, de maniére aléa-
toire, soit en ingérant la solution contenant la caféine,

soit la solution ne contenant que de 'eau. Les résultats
obtenus montrent une diminution significative du premier
besoin et du besoin normal d’uriner lors des bilans uro-
dynamiques réalisés apres ingestion de caféine (170mL vs
210mL) (p<0,05). On retrouve une augmentation significa-
tive du débit maximal et du volume uriné lors de ’ingestion
de la boisson contenant de la caféine (470mL vs 320 mL)
[13] [NP2]. L’augmentation du volume uriné est également
retrouvé dans une étude menée par Corcos et al. en 2002
[14] sur une série de 31 urologues avec pour ceux consom-
mant du café un volume uriné moyen de 337,4mL versus
290,8 mL pour ceux n’en consommant pas [NP4].

L’alcool

En 2005, Seim et al. [15] réalisent une analyse rétrospective
des données tirées d’une cohorte de 21 694 hommes, afin
de déterminer la prévalence des symptomes du bas appareil
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urinaire, évalués a l’aide d’un score IPSS. Les données
alimentaires étaient recueillies par questionnaire. Ceux
rapportant une consommation d’alcool entre 6 et 10 verres
par semaine (vin, biére ou alcool fort) décrivaient plus de
symptomes urinaires que ceux ayant une consommation
nulle (OR de 1,41 [IC 95 % : 1,19—1,66]) [14] [NP4].
Dallosso et al. [16] ont réalisé a partir d’une cohorte de
4887 hommes, un recueil par questionnaire des symptémes
urinaires et des habitudes alimentaires (FFQ) au début de
’étude puis aprés un suivi d’un an pour évaluer le role
de ’alimentation sur ’apparition de symptomes d’HAV.
La méme étude a été réalisée dans une population de
6424 femmes [17]. Chez I’homme, en analyse multivariée,
le risque d’apparition de symptomes d’HAV était diminué
pour ceux consommant de la biére quotidiennement versus
ceux n’en consommant pas (OR 0,36 [IC 95 % : 95 %,
0,18—0,73]) [NP2]. Chez la femme, cette relation n’était
pas retrouvée, avec une absence de significativité pour la
consommation de biére. Cette absence de significativité des
résultats est retrouvée pour le vin et l’alcool fort (alcools
non précisés) que ce soit chez I’homme ou la femme.

Aliments

Le role joué par l’alimentation sur ’HAV a principalement
été étudié grace au Food Frequency Questionnaire (FFQ) et
un suivi longitudinal d’une population d’hommes (n=4887)
[16] ou de femmes (n=6454) [16]. Chez ’homme [16], sans
symptomes urinaires, la consommation de pommes de terre
plus de 8 fois par semaine augmente le risque d’apparition
de symptdmes d’HAV aprés un an de suivi OR 1,45 [IC95 % :
1,02—2,07] [NP2]. En analyse univariée, les résultats pour
les fruits, les légumes, la viande, le poisson, le lait, les
céréales et le pain n’étaient pas significatifs. Chez la femme
[17], indemne de symptomes, la fréquence d’apparition des
symptomes d’HAV aprés un an de suivi était diminuée chez
celles ayant consommé du poulet plus de 2 fois par semaine
ORO0,64[IC95% : 0,48—0,87] [NP2], et celles consommant du
pain quotidiennement OR 0,68 [IC 95 % : 0,55—0,86] [NP2].
Ces résultats proviennent d’une analyse multivariée avec
ajustement sur l’age, activité physique, ’apport énergé-
tique total et la quantité de liquide. En analyse univariée,
le risque d’apparition de symptémes d’HAV était augmenté
chez celles consommant plus de 568 mL de lait par jour ver-
sus celles en consommant moins de 140 mL/jour (OR 1,41 [IC
95 % : 1,01—1,99]) [NP2].

Les boissons gazeuses

Les données concernant les boissons gazeuses proviennent
des 2 études de cohortes menées par Dallosso et al. [16,17].
Chez les femmes asymptomatiques d’HAV, la consomma-
tion quotidienne de sodas ou boissons gazeuses favorise
I’apparition de symptomes d’HAV au bout d’un an avec
OR 1,41 [IC 95 % : 1,02—1,95] versus celles en consom-
mant moins d’une fois par semaine [NP2]. En revanche chez
’homme cette association était retrouvée non significative.

Vitamines et micronutriments

Deux études [18,19] évaluent U'effet des différentes vita-
mines et micronutriments. La premiére réalisée par Dallosso

et al. [18] est une analyse longitudinale d’une cohorte
de 5816 femmes de plus de 40 ans, interrogées par ques-
tionnaires sur leur état général et sur leurs habitudes
alimentaires et aprés un suivi de 12 mois. En compa-
rant, aprés 12 mois de suivi, les apports vitaminiques des
cas incidents d’HAV a ceux des patients stables, la vita-
mine D (p=0,008) jouerait un role protecteur sur le risque
d’apparition d’HAV [NP2]. En 2015, Curto et al. [19] éva-
luent le role de la vitamine C sur les symptomes urinaires
au travers d’une analyse longitudinale d’une cohorte de
2875 hommes et femmes, avec un suivi de 5 ans. Une
consommation réguliére de vitamine C d’origine alimentaire
diminuerait la pollakiurie chez les hommes, avec OR 0,63
[IC 95 % : 0,41—0,97] [NP2], cette association n’étant pas
retrouvée chez la femme.

Discussion

Il semble donc exister un lien entre alimentation et HAV.
Ce lien semble net pour le café, la prise d’alcool et les
boissons gazeuses. Dans la pratique quotidienne, de simples
conseils hygiéno-diététiques et une rapide enquéte alimen-
taire pourraient ainsi étre proposés aux patients souffrant
d’HAV. Ces conseils pourraient méme constituer une prise
en charge de premiere ligne avec les autres thérapies non
médicamenteuses (rééducation psycho-comportementale),
avant d’essayer des stratégies thérapeutiques non invasives
(neurostimulation tibiale) ou a plus fort potentiel délétere
(anticholinergiques notamment).

Cependant, les études randomisées sont peu nombreuses
et les gains sur les symptémes clés (urgenturie, fuites sur
urgence) de UHAV sont difficiles a déterminer. De plus, il
existe des facteurs confondants méme si la plupart des
études sus-citées présentaient des résultats appariés sur
’age, le sexe et surtout sur la quantité de volume ingéré afin
de prendre en compte au maximum ’effet propre des diffé-
rents aliments et boissons étudiés. Il est en effet évident
que la quantité de liquide ingéré modifie les symptomes
de Uhyperactivité de vessie, notamment la pollakiurie et
la nycturie. Ceci doit étre tout particuliérement pris en
compte dans les études concernant la caféine [4,8—10,13],
ou la dose totale de caféine contenue soit dans les sodas, soit
dans les diverses boissons pouvant en contenir dépendent
évidemment des volumes ingérés. Il est aussi nécessaire
d’évaluer les différents dosages de café en fonction de la
taille des récipients ou des us et coutumes des différents
pays [10], mais aussi la quantité de liquide sur 24 heures
[20]. Ces données cliniques corroborent bien les données
de Uexpérimentation animale. Il a en effet été démon-
tré un effet du café sur le détrusor de la souris [21],
avec une diminution du volume uriné et une augmentation
de la pollakiurie. D’autres études conduites chez I’homme
ont montré un effet diurétique (2004 mL/j avec caféine vs
1643 mL/j pour le groupe placebo) pour des volumes ingérés
quasi similaires, ainsi qu’une augmentation de la pollakiu-
rie chez des volontaires sains [22]. L’action de la caféine
semble donc multiple avec une diminution du seuil de besoin
d’uriner [13] et un effet diurétique [22]. Par ailleurs, d’aprés
les Guidelines de U’EAU en 2011 sur la prise en charge
de Uincontinence urinaire de la femme, la réduction de
consommation de caféine est une recommandation de Grade
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B. Concernant l’alcool, le type d’alcool étudié et les quan-
tités restent le plus souvent approximatives et difficiles a
évaluer. Des variations inter-individuelles, comme le laisse
supposé la clinique, sont aussi probables.

Un autre point important a prendre en considération est
le poids ainsi que sa variation qui influent sur ’hyperactivité
et les troubles urinaires [4,17,23]. Pour cette raison, la
majorité des études présentées étaient appariées sur le
poids ou l’indice de masse corporelle (IMC) et pris en compte
dans U’analyse multivariée [4,16,17].

Concernant les vitamines, seules celles ingérées au cours
d’une alimentation normale, quotidienne, ont été prises en
compte, les supplémentations vitaminiques ne faisant pas
partie d’un régime alimentaire. Cependant, les études éva-
luant les effets des différentes vitamines en complément
ou en supplémentation quotidienne montrent plutdt des
effets délétéres et contraires au simple apport nutritionnel
[18,19].

Conclusion

Cette revue de la littérature a permis d’établir des liens
forts entre le régime alimentaire et I’hyperactivité vésicale
avec un impact direct de certains aliments sur la symptoma-
tologie et le comportement mictionnel. Le principal effet
retrouvé est celui sur la consommation de caféine, supporté
par des données physiologiques, cliniques (une diminution
de moitié de sa consommation diminue les urgenturies de
61 % et la pollakiurie de 35 %) [NP1] et urodynamiques
(diminue le volume d’apparition du premier besoin d’uriner,
et augmente le volume uriné) [NP2]. Par ailleurs, il existe
beaucoup de données contradictoires devant faire l’objet
d’études plus consistantes sur le plan méthodologique, c’est
notamment le cas pour ’alcool.

Déclaration de liens d’intéréts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intéréts.
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TITRE DE LA THESE :

Alimentation, régimes et diététique dans le syndrome clinique d’hyperactivité
vésicale et le syndrome de la vessie douloureuse. Revue

RESUME :

Overactive bladder (OAB) and bladder pain syndrome (BPS) are frequent and have a wide impact on
quality of life. Lots of treatments are proposed to improve daily life but these treatments have side
effects, health care constraints and a poor tolerance.

We realized a literature review to evaluate the impact of alimentation on OAB and BPS.

Patients and Methods: literature review on Pubmed and Google Scholar with articles in English and
French, without date restriction, until August 2016. In total, 472 articles were analyzed, and 17 studies
have been included and classified in level s of evidence according to the April 2013 HAS
recommendations.

Results: For OAB, 2 randomized controlled trials were included. The first one found that urgency was
decreased by 61% (p=0,02) and frequency by 35% (p=0,032), after reduction of caffeine consumption
by a half. [LE1]. The second one, found a significant decrease of first need to void in urodynamics
after caffeine ingestion (170ml vs 210ml) [LE2]. Other studies included were longitudinal studies.
Other aliments like bread, chicken or vitamins C and D were found as protectors for HAV occurrence,
unlike carbonated drinks promote the development of symptoms (OR 1,41 [IC 95 %: 1,02—1,95])
[LE2]. For alcohol consumption, the results are discordant. For BPS level of evidence were not
sufficient to conclude in a certain effect. Indeed, only level of evidence 4 were included.

Les symptomes de I’hyperactivité vésicale (HAV) et du syndrome de la vessie douloureuse (SVD)
sont fréquents et impactent fortement la qualité de vie. Les traitements proposés pour améliorer le
confort des patients posent souvent un probléme de tolérance, d’effets secondaires et de contrainte de
soins. Nous avons réalisé¢ une revue de la littérature pour étudier 1’action de 1’alimentation sur ’'HAV
et le SVD.

Matériel et méthodes : Revue de la littérature a partir de Pubmed et Google Scholar, articles en
francais et en anglais, sans restriction de date, jusqu’a aoGt 2016. Au total, 472 articles ont été
analysés et 17 ont été retenus, classés en niveaux de preuve selon les recommandations HAS d’avril
2013.

Résultats : pour ’'HAV, on retrouve 2 essais controlés randomisés. Le premier retrouvait une
diminution de 61 % des urgenturies (p=0,02) et de 35 % pour la pollakiurie (p = 0,032) suite une
consommation de café diminuée de moitié apres éducation [NP1]. Le second retrouvait une
diminution significative du besoin d’uriner en étude urodynamique apres ingestion de caféine (170
mL vs 210 mL) [NP2]. A partir d’analyses longitudinales, d’autres aliments comme le pain, le poulet
ou des nutriments (vitamine C ou D) sont retrouvés comme facteurs protecteurs de la survenue
d’HAV, au contraire des boissons gazeuses qui favorisent 1’apparition de ces symptdmes (OR 1,41 [IC
95 % :1,02-1,95]) [NP2]. Les résultats concernant la consommation d’alcool sont discordants. Pour le
SVD seules des études de NP 4 ont été retenues, insuffisants pour pouvoir conclure a un effet certain.
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