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Une approche simplifiée du
diagnostic et du traitement de
l’hyperactivité vésicale

Comprendre l’HV et
déterminer les obstacles
au diagnostic et au
traitement
L’hyperactivité vésicale (HV), que
l’International Continence Society et le
Comité des recommandations de
l’Association des urologues du Canada
définissent comme « une impériosité,
avec ou sans incontinence par
impériosité, habituellement accompa-
gnée de pollakiurie et de nycturie », est
un syndrome reflétant des symptômes
du bas appareil urinaire; voir le
Tableau 11,2. L’urgence mictionnelle
(ou impériosité) a été reconnue comme
étant le principal symptôme d’HV; sa
définition est la suivante : « une envie

soudaine et irrépressible d’uriner »1,3.
Chez les patients atteints d’HV, cette
impériosité peut aussi engendrer
d’autres symptômes urinaires en aug-
mentant la fréquence mictionnelle
(plus de 8 mictions par jour) et en
réduisant le volume des mictions, et
peut entraîner de manière indirecte une
nycturie et une incontinence3.

D’après sa définition, l’HV peut
survenir avec ou sans incontinence
par impériosité, terme qui désigne une 
« fuite involontaire accompagnée ou
immédiatement précédée d’une
urgence mictionnelle ». Cependant, il
est important de distinguer l’hyperac-
tivité vésicale de l’incontinence uri-
naire d’effort et de l’incontinence uri-

naire mixte (Tableau 2). Pour exclure
l’incontinence urinaire d’effort, on
pourra effectuer un test d’effort à la
toux. Au Canada, les estimations de
prévalence les plus récentes indiquent
que la majorité (62 à 75 %) des
patients concernés présentent une HV
sans incontinence plutôt qu’avec
incontinence5,6.

La prévalence des symptômes du
bas appareil urinaire, et de l’HV en par-
ticulier, augmente avec l’âge. En con-
séquence, la prévalence de l’HV devrait
augmenter au fur et à mesure que les
baby-boomers canadiens prennent de
l’âge. Les estimations de la prévalence
actuelle chez les Canadiens varient
entre 11 et 18 %, et les pourcentages
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Objectifs d’apprentissage

• Reconnaître les obstacles au diagnostic et à la prise en charge de l’hyperactivité vésicale (HV)
• Définir et identifier clairement l’HV à partir de ses principaux symptômes
• Traiter l’HV avec plus de confiance, depuis le moment où ce syndrome est détecté et diagnostiqué pour la première fois jusqu’au

moment d’adresser le patient à un spécialiste, lorsqu’il y a lieu
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observés sont similaires chez les
hommes et les femmes5-7. Cependant,
chez les Canadiens de 60 ans ou plus, la
prévalence estimée augmente pour
atteindre environ 20 %5-7, ce qui veut
dire qu’il est encore plus important de
dépister et traiter cette affection dans
cette population. Il s’est avéré difficile
d’obtenir des estimations exactes pour
de nombreuses raisons. Lorsqu’on
demande aux patients s’ils ont un pro-
blème d’activité vésicale ou de conti-
nence urinaire, rares sont ceux qui
répondent par l’affirmative; cependant,
beaucoup donnent des réponses posi-
tives quand on les interroge à propos de
symptômes précis6. Cela pourrait être
dû à un manque de connaissance des
problèmes urinaires courants (consi-
dérés comme « une conséquence natu-
relle du vieillissement ») ou à la gêne
ressentie lorsqu’il s’agit d’en parler8.
Toutefois, on a constaté que lorsqu’un
patient décide de consulter un médecin,

il le fait pour des raisons précises telles
que : l’intensité des symptômes (42 %);
la gêne ressentie ou l’impact sur les
activités (28 %); l’inquiétude causée
par les symptômes (22 %), en particu-
lier la crainte qu’ils n’indiquent un
autre problème de santé; et la persis-
tance des symptômes (10 %)9. Une
étude a montré que, lorsqu’un patient
décide de consulter un praticien, il 
s’agit de son médecin généraliste dans
84 % des cas9; d’où la nécessité que les
généralistes soient disposés et aptes à
diagnostiquer et traiter les symptômes
du bas appareil urinaire.

Les symptômes du bas appareil uri-
naire peuvent survenir, tant chez les
hommes que chez les femmes, pour
toutes sortes de raisons et, comme
indiqué plus haut, ces symptômes sont
eux-mêmes variés. Comme les symp-
tômes de l’HV peuvent être similaires à
ceux observés dans d’autres affections,
il est important de bien faire la distinc-

tion entre les syndromes pour assurer un
traitement adéquat (voir le Tableau 3).
L’HV et la cystite interstitielle (CI) peu-
vent entraîner des symptômes simi-
laires, notamment l’urgence miction-
nelle, la pollakiurie et la nycturie, en
l’absence d’infection bactérienne ou de
toute autre pathologie identifiable. Le
principal critère de distinction entre les
deux est la douleur. En conséquence,
lorsqu’un patient présentant des symp-
tômes d’HV réfractaires au traitement
se plaint aussi de douleurs pelviennes,
il est particulièrement important d’en-
visager un diagnostic de cystite intersti-
tielle15. Chez les hommes âgés présen-
tant des taux élevés d’antigène prosta-
tique spécifique (APS), il est également
important de procéder à un dépistage
du cancer de la prostate, cette affection
pouvant causer des symptômes sem-
blables à ceux de l’HV. 

En outre, chez les hommes, on a
souvent tendance à associer les symp-
tômes du bas appareil urinaire à un
trouble de la prostate. Pourtant, envi-
ron 50 % des hommes présentant ce
type de symptômes n’ont aucune
obstruction sous-vésicale (OSV)16. En
dépit du nombre élevé d’hommes
présentant seulement des symptômes
de la phase de remplissage, sans aucun
des symptômes de la phase miction-
nelle généralement associés à une
hypertrophie de la prostate, moins d’un
quart des hommes reçoivent un traite-
ment pour l’HV7,17-19.

Alors que la plupart des médecins
généralistes s’accordent à dire que
l’hyperactivité vésicale est un pro-
blème de santé important, il n’y a tou-
jours pas de consensus sur la manière
optimale de la prendre en charge. Plus

Tableau 1

Catégories de symptômes du bas appareil urinaire (SBAU)

• Urgence
mictionnelle

• Pollakiurie
• Incontinence
• Nycturie

Symptômes de
la phase de
remplissage

• Jet faible
• Jet intermittent
• Miction par

poussée
• Jet hésitant
• Gouttes terminales

(miction traînante)

Symptômes du bas
appareil urinaire (SBAU)

évoquant une
hyperactivité vésicale (HV) 

Symptômes de
la phase
mictionnelle

• Gouttes
retardataires

• Sensation de
vidange incomplète

Symptômes de
la phase post-
mictionnelle

D’après Corcos J et al. Can J Urol 2006; 13(3):3127-38.1



exactement, leurs connaissances, leurs
attitudes, leurs pratiques et leur niveau
de confiance face à l’HV accusent de
fortes fluctuations1. Bien qu’il existe
des signes ou « signaux d’alarme »
indiquant à quel moment il con-
viendrait d’adresser le patient à un uro-
logue, la majorité des patients atteints
d’HV ne constituent pas un groupe « à
risque » et peuvent être traités par un
généraliste. Cette publication a pour
objet de proposer aux généralistes une
méthode simplifiée pour le diagnostic
et le traitement de l’HV, afin de les
aider à la prendre en charge avec plus
de confiance et à déterminer dans quels

cas il convient d’adresser le patient à
un spécialiste (« signaux d’alarme »).

Améliorer la méthode de
prise en charge de l’HV
En règle générale, l’anamnèse, l’exa-
men clinique et les analyses d’urine per-
mettent au médecin généraliste d’établir
un diagnostic d’HV. La méthode de
prise en charge proposée (Figures 1 et 
2) énumère les étapes importantes de 
l’évaluation, du traitement et du suivi 
de l’HV, ainsi que les « signaux
d’alarme » indiquant à quel moment il
conviendrait d’adresser le patient à un
urologue.

Pour les généralistes, aborder le
sujet de l’hyperactivité vésicale et des
symptômes urinaires lors des visites de
routine est l’un des meilleurs moyens
d’aider les patients. Une analyse docu-
mentaire récente indique que les
généralistes n’interrogent pas leurs
patients de manière systématique et
explicite sur d’éventuels symptômes du
bas appareil urinaire9,20-22. Comme les
patients peuvent être mal informés sur
ce sujet ou être trop gênés pour l’abor-
der eux-mêmes, il est important que le
médecin lance lui-même la conversa-
tion sur cette question pour qu’ils se
sentent plus à l’aise et plus enclins à
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Tableau 2

Diagnostics différentiels de l’hyperactivité vésicale
Incontinence Incontinence

Symptôme initial HV urinaire d’effort urinaire mixte

Urgence mictionnelle Oui Non Oui

Pollakiurie avec urgence mictionnelle (> 8 fois/24 h) Oui Non Oui

Fuite lors d’un effort physique, comme lors d’une toux, Non Oui Oui
d’un éternuement, du levage d’un objet, etc.

D’après Kirby M. Int J Clin Pract 2006; 60(2):184-9.4

Tableau 3

Diagnostic différentiel des symptômes urinaires
Cancer HBP

Symptômes HV de la vessie (hommes) IVU

Urgence mictionnelle Oui Occasionnellement Oui Oui

Pollakiurie Oui Occasionnellement Oui Oui

Sensation de vidange incomplète Non Non Oui Non

Jet faible Non Non Oui Non

Jet hésitant ou miction par poussée Non Non Oui Occasionnellement

Taux d’APS élevé Non Non Occasionnellement Souvent

Douleur Non Occasionnellement Non Oui

Dysurie Non Occasionnellement Non Oui

Pyurie Non Rare Non Oui

Hématurie Non Oui Rare Généralement 
microscopique

D’après: Nitti V, Taneja S. Int J Clin Pract 2005; 59:825-30; Nicolle LE. Chapter 127, In: Hazzard’s Geriatric Medicine and Gerontology. 2011; Cornett PA, Dea TO. Chapter 39, In:
CURRENT Medical Diagnosis & Treatment 2012, 2011; Réseau Cancer de la prostate Canada : symptômes du cancer de la prostate; Réseau Cancer de la prostate Canada, 
États non-cancéreux : hyperplasie bégnine de la prostate10-14.
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Figure 1

Algorithme de diagnostic de l’HV

 

      

ANAMNÈSE

• Fumeur avec hématurie
• Antécédents d’infections

récurrentes et compliquées
de l’appareil urinaire

• Symptômes marqués
d’obstruction sous-vésicale

• Douleurs liées à la vessie

Signaux d’alarme Évaluations

EXAMEN CLINIQUE

• Douleur vésicale 
ou pelvienne

Signaux d’alarme Évaluations

BILANS

• Hématurie (macroscopique)
• RPM élevé (> 200 cm3)
• Taux d’APS élevé
• Uroculture positive 

avec infection compliquée 

Signaux d’alarme Évaluations

• Âge
• Antécédents médicaux
• Durée et gravité des symptômes
• Ampleur de la gêne et de l’effet sur les activités de la vie quotidienne
• Habitudes hygiéno-diététiques, notamment en matière d’apport liquidien
• Association avec d’autres symptômes des phases de remplissage et de miction
• Traitements chirurgicaux antérieurs

• Évaluations abdominales, pelviennes et périnéales (avec examen par toucher rectal 
s’il y a lieu)

• Évaluation de la contraction volontaire des muscles du plancher pelvien
• Test d’effort à la toux pour distinguer une incontinence urinaire d’effort, s’il y a lieu

Recommandation standard :
• Analyses d’urine et uroculture

Évaluations facultatives :
• Mesure du résidu post-mictionnel (RPM)
• Taux d’APS, s’il y a lieu
• Analyses de sang, si indiquées

DIAGNOSTIC DE L’HV

L’International Continence Society et le Comité des recommandations de l’Association des urologues du Canada
définissent l’HV comme « une urgence mictionnelle (impériosité, urgenturie) avec ou sans incontinence par impériosité
(urgenturie), habituellement associée à une pollakiurie et à une nycturie ».
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Figure 2

Algorithme de prise en charge de l’HV

OPTIONS THÉRAPEUTIQUES

• Rétention urinaire
• Gastroparésie, 

rétention gastrique

Signaux d’alarme Évaluations

VISITES DE SUIVI AU CABINET DE CONSULTATION

• RPM élevé, signes de 
rétention urinaire aiguë (RUA)

• Pas de réponse à 
2 traitements ou plus

Signaux d’alarme Évaluations

• Mesures hygiéno-diététiques et rééducation
– Apport liquidien, miction programmée (à heures fixes), 

rééducation vésicale, exercices de Kegel
• Antimuscariniques

- Toltérodine - Solifénacine - Oxybutynine - Darifénacine - Chlorure de trospium - Fésotérodine

Symptômes bien maîtrisés;
médicament bien toléré

Poursuivre le traitement avec des
réévaluations périodiques

Symptômes insuffisamment maîtrisés
ou médicament mal toléré

Évaluer 4 à 8 semaines après
l’instauration du traitement

Ajuster la posologie, ou envisager 
de passer à un autre agent

Réévaluer après 
4 à 8 semaines

En l’absence d’amélioration après 
le changement d’agent, adresser à 

un spécialiste
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demander de l’aide si les symptômes
venaient à survenir23. Voici trois ques-
tions exploratoires à poser à vos
patients pour déterminer s’ils sont
atteints d’HV : (1) « Avez-vous des pro-
blèmes de vessie? »; (2) « Avez-vous
des fuites d’urine quand vous toussez,
éternuez ou riez? »; (3) « Avez-vous
souvent besoin d’uriner de façon
urgente? ». Le médecin peut également
demander au patient de compléter
l’énoncé « Ma vessie est une source de
problèmes parce que… » afin de déter-
miner exactement ce qui l’incommode.
Il est aussi important de connaître la
durée et l’intensité des symptômes, et
leur effet sur la qualité de vie. Ces 
questions, ainsi qu’une évaluation de
l’apport liquidien journalier (car la con-
sommation d’alcool et de caféine peut
contribuer aux symptômes), peuvent
aider à déterminer quels patients pour-
raient être atteints d’HV et nécessiter
un examen plus approfondi.

Pour exclure les autres causes possi-
bles des symptômes, un examen clini-
que et des analyses d’urine s’imposent.
Tous les patients doivent faire l’objet
d’un examen abdominal, pelvien et

périnéal, et toute douleur pelvienne
inexpliquée doit conduire à adresser le
patient à un spécialiste. La présence
d’hématurie macroscopique (sang visi-
ble à l’œil nu dans les urines) peut être
un signe d’infection, de cancer de la
vessie ou de calculs rénaux. En règle
générale, tout patient présentant un jet
faible et hésitant accompagné d’héma-
turie, de dysurie (douleur) et d’une uro-
culture positive doit être adressé à un
urologue. Il en va de même des
patients présentant des antécédents
d’infections récurrentes et compli-
quées du bas appareil urinaire.

Chez les hommes, il faut procéder à
un examen par toucher rectal (TR)
pour s’assurer de l’absence d’hypertro-
phie pouvant indiquer la présence
d’une hyperplasie bénigne de la
prostate (HBP). En cas de gonflement
anormal de la prostate pouvant laisser
soupçonner un adénome prostatique, le
patient doit être adressé à un spécia-
liste. De plus, chez les hommes en par-
ticulier, il est important de déterminer
si le patient présente des symptômes de
la phase mictionnelle en plus de ceux
de la phase de remplissage (Tableau 1),

car cela pourrait indiquer une obstruc-
tion sous-vésicale (OSV). Des symptô-
mes marqués d’obstruction sous-vési-
cale pourraient indiquer une rétention
urinaire aiguë (RUA). Si le patient
éprouve une sensation de vidange vési-
cale incomplète, il faut mesurer le volu-
me du résidu post-mictionnel (RPM) et
l’adresser à un spécialiste s’il y a lieu
(en cas de RPM supérieur à 200 ml). Par
ailleurs, les patients présentant un résidu
post-mictionnel de volume très élevé ne
doivent pas prendre d’agents antimus-
cariniques.

Une fois le diagnostic d’HV établi,
on peut déterminer une stratégie de
prise en charge appropriée. Les recom-
mandations canadiennes relatives à
l’incontinence urinaire préconisent
d’envisager des mesures hygiéno-
diététiques avec le patient1,24. Les
symptômes peuvent être réduits par
exemple en limitant l’apport liquidien
et en éliminant ou diminuant la con-
sommation d’alcool et de caféine. On
pourra aussi recourir à la rééducation
vésicale ou à la miction programmée (à
heures fixes) pour réduire la fréquence
des accidents, et enseigner la pratique

Tableau 4

Agents antimuscariniques actuellement disponibles
Dénomination Succinate Chlorure L-tartrate de    
commune de solifénacine Darifénacine de trospium toltérodine LP Fésotérodine    

Dénomination Vesicare Enablex Trosec Detrol LA Toviaz   
commerciale

Présentations Comprimés à Comprimés à Comprimés à Gélules Comprimés à                    
5 et 10 mg 7,5 et 15 mg 20 mg à 2 et 4 mg 4 et 8 mg              

Posologie 5 ou 10 mg/j 7,5 ou 15 mg/j 20 mg 2x/j 4 mg/j (peut être 4 ou 8 mg/j                    
(dès la fin de la (au moins 1 h ramené à 2 mg/j                 
deuxième semaine avant les repas si mal toléré)          
de traitement) ou à jeun)   

D’après les monographies des différents produits26-35.
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des exercices de Kegel. Ces mesures
hygiéno-diététiques se sont avérées
globalement efficace24,25. Cependant,
si ces mesures s’avèrent insuffisantes
pour satisfaire le patient ou si une prise
en charge plus énergique s’impose, on
pourra également proposer des traite-
ments pharmacologiques1,16,19,24.

La prise d’agents antimuscariniques
est le plus courant des traitements de
l’HV. Tous les antimuscariniques exer-
cent un effet clinique en bloquant les
récepteurs au niveau du muscle vésical
(le détrusor). Néanmoins, certains sont
significativement plus sélectifs que
d’autres. Les antimuscariniques clas-
siques sont l’oxybutynine et la toltéro-
dine. De nouveaux agents ont récem-
ment été approuvés au Canada : la
solifénacine, la darifénacine, le
chlorure de trospium, le chlorure
d’oxybutynine CR, la fésotérodine, et
l’oxybutynine sous forme de gel et de
timbre transdermique (Tableau 4).

Il est souvent difficile d’optimiser la
prise en charge de l’HV, en raison des
effets secondaires imputables au profil
de sélectivité vésicale de chaque agent.
Les récepteurs muscariniques se

situent non seulement dans la vessie,
mais également dans les glandes sali-
vaires et l’appareil gastro-intestinal
(GI). Par conséquent, la mesure dans
laquelle chaque agent antimusca-
rinique bloque ces récepteurs péri-
phériques est souvent reflétée par une
augmentation d’effets secondaires tels
que sécheresse buccale et constipation.
Certains agents plus anciens ne présen-
tent aucune affinité sélective pour les
récepteurs vésicaux spécifiques; ils
stimulent plutôt tout ou partie des
récepteurs muscariniques d’autres sys-
tèmes ou appareils de l’organisme. De
nouveaux agents, notamment la solifé-
nacine, ont manifesté une sélectivité
pour la vessie plutôt que pour les glan-
des salivaires, que ce soit lors d’essais
in vitro ou in vivo, dans une proportion
significativement plus importante que
celle dont fait preuve l’oxybutynine, la
toltérodine et la darifénacine32. C’est
en raison de cet avantage spécifique au
niveau de la vessie que les nouveaux
agents antimuscariniques bénéficient
souvent de la préférence des cliniciens. 

Le choix d’un traitement particulier
pour l’HV peut être délicat. Avec les

antimuscariniques, il est très important
d’évaluer l’efficacité du traitement et
la tolérance à celui-ci, car ces para-
mètres varient beaucoup d’un patient à
l’autre. Il est essentiel d’essayer de
trouver l’agent dont les caractéristiques
correspondent le mieux aux symp-
tômes du patient. Par conséquent, la
prise en charge optimale passe par une
visite de suivi destinée à évaluer l’effi-
cacité du traitement et la tolérance du
patient à celui-ci. Idéalement, une pre-
mière évaluation du traitement devrait
se faire au bout de 4 à 6 semaines, car
les effets maximums peuvent prendre
au moins 4 semaines pour se mani-
fester. Les conclusions d’une enquête
montrent qu’environ 25 % des patients
avaient arrêté de prendre leur médica-
ment pour l’HV au cours des 12 mois
précédents, principalement parce que
celui-ci « n’avait pas l’effet attendu »
(45 %)36. Par conséquent, outre la 
surveillance de l’efficacité et de la
tolérance au cours du suivi, il est
important de modérer les attentes des
patients avant le traitement pour qu’ils
puissent en tirer tous les bénéfices
espérés. Si le médicament est bien

 

   
   Chlorure Chlorure Chlorure Oxybutynine 

     Oxybutynine d’oxybutynine LP d’oxybutynine LC d’oxybutynine gel transdermique

     Ditropan (génériques) Ditropan XL Uromax Gelnique Oxytrol

        Comprimés à 2,5 et Comprimés à Comprimés à Gel à 10 % (100 mg de Timbre à 36 mg 
              5 mg ou liquide 5 et 10 mg 5 , 10 et 15 mg chlorure d’oxybutynine) (3,9 mg/j)

               4 administrations 5 ou 10 mg/j 10 ou 15 mg/j 1 sachet (100 mg) par 1 timbre tous les 
             par jour (jusqu’à 30 mg/j (ajustable à la hausse jour avec rotation des 3 à 4 jours

       (20 mg/j max) si bien toléré) ou à la baisse jusqu’à sites
   20 mg max.)
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toléré mais ne réduit pas suffisamment
les symptômes d’HV, un ajustement
posologique est possible. Toutefois, si
le traitement est mal toléré, il faudra
recommander un autre agent. Lors-
qu’un patient ne répond pas bien à
deux antimuscariniques différents, il
doit être réévalué ou adressé à un 
spécialiste.

Comme indiqué plus haut, les
antimuscariniques sont relativement
peu prescrits aux hommes présentant
des symptômes d’HV. Cela est dû en
grande partie à l’idée que ces agents
pourraient causer une rétention urinaire
aiguë (RUA)37. Cependant, un article
publié récemment a montré qu’il n’y
avait pas d’augmentation importante
du risque de RUA associée à la prise
d’antimuscariniques38. En outre, une
méta-analyse a fait état d’une inci-
dence de RUA de 1,1 % chez les
patients atteints d’HV traités par
antimuscariniques, contre 0,2 % pour
ceux qui recevaient un placebo39. Il est
recommandé de surveiller les patients
de sexe masculin après l’instauration
du traitement pour s’assurer qu’il n’en-
traîne pas une élévation importante du
volume des RPM. Si le patient éprouve
une sensation désagréable, des ballon-
nements ou une douleur intense au bas
ventre ou une envie d’uriner persis-
tante sans parvenir à la miction, il est
fortement recommandé de l’adresser à
un spécialiste. Il est toutefois important
de se rappeler que le traitement des
symptômes d’hyperactivité vésicale
par agent antimuscarinique a été étudié
tant chez les hommes que chez les
femmes, et que son efficacité et son
innocuité se sont avérées similaires
entre les deux sexes40-43.

Conclusions
L’hyperactivité vésicale devrait
toucher environ 546 millions de per-
sonnes dans le monde d’ici 201844. Il
est donc important que les généra-
listes dépistent, évaluent et traitent
cette affection, de manière à ce qu’elle
ne passe pas inaperçue et que les
patients ne continuent pas à vivre avec
ses symptômes incommodants45.
Dans la plupart des cas, les généra-
listes peuvent assurer la prise en
charge initiale de l’HV chez les
patients des deux sexes. Le diagnostic
d’HV peut s’établir avec confiance et
sans difficulté à partir d’une anam-
nèse orientée, d’un examen physique
et d’analyses d’urines permettant
d’exclure les autres diagnostics. En
utilisant la méthode proposée, il est
possible d’entreprendre la prise en
charge de l’HV sans adresser le
patient à un urologue si on juge
qu’une telle approche est justifiée, et
de l’intégrer facilement et simplement
à ses visites de routine.

L’élaboration de cet article a été financée par une 
subvention éducative d’Astellas Pharma Canada, Inc. Les
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du matériel publié.
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