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Liens étiopathogéniques
entre hyperactivité vésicale et pathologies chroniques

Syndrome métabolique : Diabète, Obésité, Hypertension artérielle

Troubles respiratoires: Asthme, Broncho -Pneumopathie 

chronique, Syndrome dõApn®es Obstructives du Sommeil, 

Tabac

Syndrome de lõIntestin Irritable 

Anxiété et dépression 

Nutrition, Mode de vie



Liens étiopathogéniques
entre hyperactivité vésicale et pathologies chroniques

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

Quid de leur pertinence?
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Syndrome métabolique, 
diabète, obésité, HTA 
& HAV



Syndrome métabolique

Syndrome Métabolique défini par la pr®sence dõau moins 3 des 5 critères :

ÅTour de taille > 102 cm

ÅPression artérielle systolique (PAS) > 130 mmHg ou pression artérielle diastolique 

(PAD) > 85 mmHg ou traitement anti -hypertensif

ÅHDL-cholestérol < 40 mg/ dL ou traitement hypolipémiant

ÅDiabète de type 2 ou hyperglycémie ou traitement antidiabétique

ÅTriglycérides > 1,50 g/L

ÅProblème de santé publique 

ÅPrévalence croissante avec l'âge

ÅEn France 25 % pour les hommes et 19 % pour les 

femmes 

ÅEntre 55 et 65 ans, 30 % des hommes et 26 % des 

femmes



Syndrome métabolique et hyperactivité vésicale

Liens épidémiologiques

ÅLe syndrome m®tabolique est un facteur de risque dõHAV
- 2/3 des patients HAV ont un syndrome métabolique

- Chez les patients avec syndrome métabolique: 64% ont une HAV

ÅLõob®sit® est un facteur de risque dõHAV: 
- 26.1% dõHAV si ob®sit® sévère (35/40 kg/m2, normale <25))

- Sur risque dõHAV corrélé ¨ lõIMC

- Sur risque dõincontinence urinaire: x 5.5

ÅLe diab¯te est un facteur de risque dõHAV
- Diab¯te >10 ans et ©ge>50 ans: x4.2 risque dõHAV avec fuites 

- Diab¯te +syndrome m®tabolique: double la pr®valence de lõHAV

ÅLõHTA nõest pas un facteur de risque direct dõHAV, 
- mais est ®troitement li®e ¨ lõob®sit® et au syndrome m®tabolique.



Obésité et hyperactivité vésicale

Liens physiopathologiques

ÅFacteurs mécaniques: 

- Augmentation de la pression abdominale

ÅFacteurs neuroendocriniens : 

- Hyperproduction de leptine par le tissu adipeux, action sur système 

orthosympathique

ÅFacteurs vasculaires: 

- Dysfonction endothéliale et ischémie: altération urothélium et sous muqueuse

ÅFacteurs inflammatoires:

- Relargage de cytokines pro -inflammatoire induit par lõexc¯s de graisse: 

irritation de la muqueuse vésicale

ÅFacteurs neurovégetatifs : 

- IMC élevé induit mutation des récepteurs B3: moindre relaxation du détrusor.

ÅFacteurs hormonaux: 

- Transformation dõandrog¯ne en oestrogène dans le tissu adipeux: troubles 

trophiques, effets sur la contractilité et la vascularisation

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



Interrelations connues entre syndrome métabolique, 
diabète et hyperactivité vésicale

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

1. Association fréquente de diabète 
au couple obésité/SM, par la 

neuropathie qu il peut induire.

2. Apparition d une athérosclérose 
pelvienne avec ischémie 
progressive de la paroi vésicale 
mais aussi de la prostate.

3. Effet délétère de l hyperglycémie 
sur la viabilité des neurones 

parasympathiques des ganglions 
pelviens conduisant à une 
apoptose.

4. Rupture de la balance végétative 
au profit du système sympathique 
induisant une hypoactivité 
détrusorienne.

5. Hypoglycémie accompagnée 

d une augmentation de 
l insulinémie, avec augmentation 
de l insuline-like growth factor , qui 
est un puissant agent mitogène 
prostatique.



Syndrome métabolique et Hyperactivité vésicale

Prise en charge de lõob®sit® et du surpoids+++:  

ÅImpact positif démontré des mesures hygiéno -diététiques sur lõincontinence urinaire1

ÅImpact de la perte de poids 1,2 

- Réduction pondérale de 5 à 10 %:Diminution de 70% 

des sympt¹mes dõHAV

ÅImpact positif de la chirurgie 

de lõob®sit® sur la prévalence 

de lõincontinence urinaire 3 :

1- Subak LL, et al . 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.



Impact sur la prise en charge thérapeutique

Strat®gie commune femme/homme (Avis dõExperts) 

ÅPerte de poids

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

ÅTraitement du diab¯te et de lõHTA (si possible arr°t des diur®tiques et mise en place dõun 
traitement bêta -bloquants)

ÅRecherche et traitement dõune cause organique autre de lõHAV (cystoc¯le > 2, tumeur)

Strat®gie sp®cifique ¨ lõhomme (Avis dõExperts) 

ÅTraitement de lõhypertrophie b®nigne de prostate

- HBP obstructive : alpha bloquant

- HBP non obstructive : traitement symptomatique par anticholinergique et/ou alpha bloquant, 

ou bêta 3 adrénergiques) 

ÅSi dysfonction érectile associée : inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 (IPDE5) 
am®liorant lõhyperactivit® v®sicale comme la dys®rection

Syndrome métabolique et Hyperactivité vésicale



Asthme, BPCO, tabac, SAOS 
& HAV



Asthme, BPCO et HAV : des points communs

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. et al. 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. 

Des pathologies du muscle lisse
Des analogies au niveau des 

récepteurs 

Des cibles pharmacologiques 

communes Des interactions centrales

BPCO : augmentation de la paroi bronchique 

et du tonus du muscle lisse bronchique 1

HAV : contractions involontaires du détrusor 

(essentiellement composé de muscle lisse) 2

Relaxation : médiée par la voie bêta -adrénergique

(ȁ2 pour les bronches / ȁ3 pour le d®trusor)

Contraction : médiée par la voie cholinergique

(contraction passive et active des bronches et du détrusor)

Influence des traitements : 

Å Anti -cholinergiques (HAV : de lõurgence et de la capacité 
vésicale 3 ; Asthme /BPCO : bronchodilatateurs 4)

Å Agonistes bêta -adrénergiques (HAV : relaxation du détrusor 

=> de la capacité vésicale 5 ; Asthme /BPCO : 
bronchodilatateurs 4)



Liens épidémiologiques entre pathologies respiratoires 

et HAV

Asthme

Risque augmenté 
dõincontinence urinaire 

Lien significatif avec lõHAV

BPCO Tabac

Risque augmenté 

dõincontinence 

urinaire (IUI, IUE, 

IUM)

Pas de lien direct 

prouv® avec lõHAV

SAOS

Risque augmenté 
dõincontinence 

urinaire 

Risque majeur 

dõHAV



Syndrome dõApn®es obstructives du sommeil et HAV

1- Kemmer H, et al. Sleep 2009;32:271-5.
2- Peyronnet B, et al . Prog Urol 2014;24(2):80 -86. 

ÅDû au relâchement des muscles des parois du pharynx

ÅR®p®tition au cours du sommeil dõ®pisodes de fermeture partielle 
ou complète des voies aériennes supérieures (pharynx et larynx)

Pr®valence de lõHAV 

corrélée à la sévérité 

du SAOS chez lõhomme
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SAOS majore prévalence et 

retentissement des symptômes 
dõHAV chez la femme


