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w Syndrome métabolique : Diabete, Obésité, Hypertension artérielle

Troubles respiratoires: Asthme, Broncho -Pneumopathie
Oy@ chronique, Syndrome ddApn®es Obst
Tabac

’ Syndrome de | o0l ntestin |Irritable
1 Anxiété et dépression

s,

Nutrition, Mode de vie



Nombreuses idées recues, véhiculées depuis des décennies
Sur la causalité, les conseils de la prise en charge

Quid de leur pertinence?
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Syndrome meétabolique,
diabete, obésite, HTA
& HAV
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> Syndrome Métaboligue définipar | a pr ®s e n cXedeshbd@aues:mo

ATour de taille > 102 cm

APression artérielle systoligue (PAS) > 130 mmHg ou pression artérielle diastolique
(PAD) > 85 mmHg ou traitement anti -hypertensif

AHDL-cholestérol < 40 mg/ dL ou traitement hypolipémiant
ADiabete de type 2 ou hyperglycémie ou traitement antidiabétique

ATriegcérides > 1,50 g/L

Arobléme de santé publique
Arévalence croissante avec 'age
AEn France 25 % pour les hommes et 19 % pour les
femmes
Antre 55 et 65 ans, 30 % des hommes et 26 % des




/-\- Syndrome métabolique et  hyperactivité vésicale 0

> Liens épidémiologiques

AL e syndrome m®t aboli gue est un facteu
- 2/3 des patients HAV ont un syndrome métabolique
- Chez les patients avec syndrome métabolique: 64% ont une HAV

AL6ob®sit® est un facteur de rio sque do
-26. 1% doHAYV s&eare (86B0&EM2,indBnale <25))

- Sur risquearéeldd HAYI MC

- Sur risque doincontinence urinaire: x 5.

ALe diab te est un facteur de ri sque d
- Diab te >10 ans et ©ge>50 ans: x4.2 risqg
- Diab te +syndrome m®t abolique: doubl e | a

ALBHTA noest pas un facteur de risqgque
- mai s est ®troitement | i ®e ° | 0o0ob®sit® et



/-\- Obesite et hyperactivité vesicale

> Liens physiopathologiques

AFacteurS meécaniques:
- Augmentation de la pression abdominale
AFacteurs neuroendocriniens

- Hyperproduction de leptine par le tissu adipeux, action sur systeme
orthosympathique

AFacteurs vasculaires:

- Dysfonction endothéliale et ischémie: altération urothélium et sous muqueuse
AFacteurs inflammatoires:
- Relargage de cytokinespro -i nf |l ammatoire 1 nduit par | ¢

irritation de la muqueuse vésicale
AFacteurs neurovegetatifs
- IMC élevé induit mutation des récepteurs B3: moindre relaxation du détrusor.

AFacteurs hormonaux:

- ransformati on d desmogene glansletisse adipeux: troubles
trophiques, effets sur la contractilité et la vascularisation

Amarenco G, et al. Prog Urol 2012;22:207-213.



Interrelations connues entre syndrome metabolique,

diabete et hyperactivité vesicale

1. Association fréquente de diabéte
Ischémie (— au couple pbésité/SM, parla
neuropathie qu il peut induire.

vésicale
>A Hyperactivite N i )
i vésicale o (—|2 2. Appa_lrltlon d une afhe_rosclerose
‘ Ischémie pelvienne avec ischémie
prostate HBP progressive de la paroi vésicale
mais aussi de la prostate.
- 3. Effet délétére de |  hyperglycémie
Diabete — mSéyandbrSEie ) Afhérosclérose e sur la viabilité des neurones
parasympathiques des ganglions
3 pelviens conduisant a une
v apoptose.
Hyperglycemie g Hyperinsulinémie 4. Rupture de la balance végétative
" au profit du systéme sympathique
< o induisant une hypoactivité
4 Diminution viabilité A uinedie detrusorienne.
neurone P pelviens Growth Factor Lo i
Hypoglycémie accompagnée
d une augmentation de
| insulinémie, avec augmentation
Agent mitogéne de | insuline-like growth factor , qui
prostatique est un puissant agent mitogene

prostatique.

Amarenco G, etal. Prog Urol 2012;22:207-13.



Syndrome metabolique et Hyperactivité vésicale

> Prise en charge de | 6ob®sit® et

Almpact positif démontré des mesures hygiéno -diététiques sur | 8i ncontilnenceé

Almpact de la perte de poids 12
Réduction pondérale de 5 a 10 %:Diminution de 70%
des sympt!mes dOoHAV

Nde5410%
du poids des signes d’HA

0
ko] IMC ;
£ 48,9 kg/m?
-]
0]
- - O 40%
A Impact positif de la chirurgie 2 - ‘Q"éjmz IMC :
~ ., + ' 2
de | 6 o suRlaprévaknce 5 0% 30.2kg/m
de | dincontin%nce urin
[0}
T 20%
0]
&
ié O 667 % N % 37%
g Obésité é mois aprés 1 an aprés

morbide  chirurgie bariatrique chirurgie bariatrique
1- Subak LL,etal . N Engl J Med 2009;360(5):481 -490.
2- Wing RR,et al. Obstet Gynecol 2010;116(2 Pt 1):284-92.
3- Burgio KL, et al . Obstet Gynecol 2007;110(5)1034-1040.



)

)

Syndrome métabolique et Hyperactivité vesicale

> Impact sur la prise en charge thérapeutique

Strat®gi e commune femme/ homme (Avis doEXG¢g
APerte de poids

A si absence de réduction pondérale ou si amélioration insuffisante: Traitement de
(préférer les anticholinergiques))

ATraitement du di Alsit epoestsichd el @HTAt des diur ®t
traitement béta -bloquants)

ARecherche et traitement aturnee de uls®eHAV g(acnyl sgtucec

Strat®gie sp®cifique “ | 0homme (Avis doEHx
ATraitement de | hypertrophie b®ni gne de prost
HBP obstructive : alpha bloguant

HBP non obstructive : traitement symptomatique par anticholinergique et/ou alpha bloquant,
ou béta 3 adrénergiques)

Asi dysfonction érectile associée : inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 (IPDE5)
am®l i orant | 0hyperactivit® v®sicale comme | a



A Asthme, BPCO, tabac, SAOS
& HAV
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/\' Asthme, BPCO et HAV : des points communs

Asthme BPCO HAV

: : Des analogies au niveau des
Des pathologies du muscle lisse

recepteurs
I BPCO: augmentation de la paroi bronchique I Relaxation : médiée par la voie béta  -adrénergique
et du tonus du muscle lisse bronchique ! (32 pour |l es bronches / a3 pour
b Hav: contractions involontaires du détrusor , I Contraction : médiée par la voie cholinergique
(essentiellement composé de muscle lisse) (contraction passive et active des bronches et du détrusor)

Des cibles pharmacologiques _ _
Des interactions centrales

communes

i Influence des traitements :

A Anti-cholinergiques (HAV: de | 6 ur g e delecapadité
vésicale 2; Asthme /BPCO : bronchodilatateurs %)

A Agonistes béta -adrénergiques (HAV : relaxation du détrusor
=> de la capacité vésicale = °; Asthme /BPCO :
bronchodilatateurs %)

APNEES du sommeil

N

Effets périnéaux
de la TOUX

| action pro-confractile
de la nicotine

1- Aubier M, et al . Revue des Maladies Respiratoires 2010;27,1254 -1266.
2- Banakhar MA, et al. Int Urogynecol J 2012;23:975 -82.

3- Caremel R. etal. Prog Urol 2013, Rapports 23, 15, 1271 -1286.

4- GINA 2015.

5- HAS. Avis de la Commission de la Transparence Betmiga du 23 juillet 2014.



> Risque augmenté
doéi ncont i

nenece

) Risque augmenté

> Risque augmenté

urinadior'é‘cont'nencedﬁi ncont i

urinaire (1UI, IUE,

> Lien significatif avie | sHAV

) Pas de lien direct
prouv® avec

urinaire

N Risque majeur
| 6GHAWAYV




/\, Syndrome d 0 Apn®es obstruct

ADa au relachement des muscles des parois du pharynx 1- Kemmer H, etal. Sleep 2009;32:271-5,
i . Lo - 2- Peyronnet B, et al . Prog Urol 2014,24(2):80-86.
AR®p®t|t|on au cours du feroatunegarticled 6 ®pi sodes de

ou complete des voies aériennes supérieures (pharynx et larynx)

! Prevalence dd N sapammore prévalence et
corrélée a la sévérité retentissement des symptomes

du SAOS chez| | 6hohhdAV chez 1 a1

HAV

% de patients souffrant d




