
La vessie hyperactive 

Une vraie maladie, plusieurs solutions
La vessie hyperactive (VH) est définie par la Société Internatio-
nale de Continence (ICS) comme une urgence mictionnelle, 
avec ou sans incontinence d’urgence, fréquemment associée 
avec pollakiurie et nycturie (1). Mondialement la prévalence est 
élevée, cette condition étant présente chez 16,6% des patients 
de plus de 40 ans. La fréquence de ces troubles est d’autant 
plus importante lorsque l’âge augmente, atteignant 41,9% des 
hommes et 31,3% des femmes de plus de 75 ans (2). 

La VH est une condition non seulement fréquente, mais aussi 
avec un réel impact sur la qualité de vie, entrainant des pertur-

bations du sommeil, limitant l’activité physique et l’activité sexu-
elle. La VH représente un obstacle majeur à une vie sociale nor-
male (3, 4).
Chez les patients âgés, les infections urinaires et cutanées, la 
dépression ainsi qu’une majoration du risque de chute et consé-
quemment fracturaire peuvent être la conséquence d’une VH (5). 
Bien que plusieurs traitements de la VH soient disponibles, la moi-
tié des patients accepte les symptômes de VH comme « normaux »  
pour quelqu’un de leur âge (6). Même lorsque la VH se traduit par 
une incontinence, la grande majorité des patients ne cherche pas 
d’aide médicale. Au vu de la fréquence de cette atteinte, de l’im-
pact majeur sur la qualité de vie et des conséquences de la VH 
sur la santé publique, il est du devoir du corps médical d’abor-
der le sujet, et d’instruire nos patients afin de changer cette fausse 
croyance d’irréversibilité de la VH (7)

Diagnostic
Anamnèse
Une anamnèse exhaustive accompagnée par un examen phy-
sique et une analyse urinaire (stick/sédiment urinaire +/– culture 
d’urine) sont primordiaux. La plupart du temps, ces mesures per-
mettent de poser le diagnostic et d’initier une thérapie. Si le cas 
s’avère complexe ou en cas d’échec de traitement, un avis spécia-
lisé est alors recommandé. 
L’anamnèse doit tout d’abord être ciblée sur les troubles urinaires 
(tab. 1), mais aussi aider à identifier les facteurs prédisposant à 
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une hyperactivité vésicale, comme le diabète, un AVC, une sclé-
rose en plaque, un parkinsonisme, une hernie discale, un canal 
lombaire étroit, une impaction fécale, des troubles cognitifs… (8).
L’exclusion de causes réversibles comme la consommation exces-
sive de caféine, théine, aliments piquants, et une évaluation psy-
chologique doivent également être effectués (9).

L’examen physique 
L’abdomen doit être examiné à la recherche d’une masse pelvienne 
ou d’un globe vésical. L’examen vaginal doit évaluer le trophisme, 
la présence d’un prolapsus, signes d’infection ou présence d’une 
masse pelvienne. Un test à la toux, doit être également effectué, si 
possible à vessie pleine, à la recherche d’une incontinence d’effort. 
L’évaluation du tonus du plancher pelvien doit être effectuée par 
moyen d’un toucher rectal, qui renseignera aussi sur la présence 
d’un fécalome. Chez l’homme, la prostate doit être évaluée afin 
d’exclure la présence de douleurs ou d’une induration.
L’examen neurologique doit être ciblé sur les segments S2-S4. 
La sensibilité de la vulve, ou du pénis et scrotum, ainsi que de la 
région péri-anale doivent être testées. Le réflexe bulbo-caverneux 
doit également être testé, ainsi que les réflexes des membres infé-
rieurs et leurs sensibilité et force (9).

Auxiliaires au diagnostic
Par le praticien
Le calendrier mictionnel (fig. 1) est fondamental dans l’évaluation 
de l’hyperactivité vésicale, car il permet d’objectiver les symp-
tômes des patients. Il devrait être effectué chez tout patient souf-
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FIG. 1 Calendrier mictionnel

TAB. 2 Traitements de la vessie hyperactive

Comportemental Diététiques

• �Eviction café, thé, piquant

• Régulariser l’ingestion de liquides

Miction à des heures programmées

Training vésical

• �Techniques de relaxation / distraction

• �Physiothérapie périnéal de proprioception,  
renforcement et biofeedback

Médicamenteux Anti-muscariniques (anti-cholinergiques)
b3-agonistes

frant d’une VH pour un minimum de 3 jours et devrait rapporter 
l’ingestion de liquides, le volume de chaque miction, les épi-
sodes d’urgence et/ou l'incontinence et éventuellement le nombre 
nécessaire de protections. Cette méthode permet non seulement 
de dépister les causes facilement modifiables, comme l’ingestion 
de liquides excessive, mais permettra aussi d’évaluer de façon plus 
objective la réponse à un traitement instauré (9).
Un stick / sédiment urinaire et une culture d’urine sont indiqués 
dans l’évaluation initiale de la VH. Ils permettent d’exclure une 
infection urinaire, ou de détecter une hématurie microscopique, 
qui peut être un signe de la présence d’un calcul ou d’une tumeur 
des voies urinaires. 

Par le spécialiste
L’estimation du résidu post-mictionnel par ultrason permet 
d’exclure un résidu pathologique, qui peut apparaitre de façon 
concomitante ou simuler une VH, ayant alors des conséquences 
importantes dans le choix du traitement. Cet examen peut égale-

TAB. 1
Questions clés pour l’évaluation de patients avec  
vessie hyperactive / incontinence

Avec quelle fréquence devez-vous uriner pendant la journée? 1

Combien de fois devez-vous vous lever pour uriner pendant la nuit, après 
aller dormir? 
C’est l’urgence d’uriner qui vous réveille? 1

Perdez-vous des urines lorsque vous avez un besoin imminent d’uriner? 
Avec quelle fréquence? 1

Perdez-vous des urines lorsque vous toussez, éternuez ou lors d’un  
effort? Avec quelle fréquence? 2 

Perdez-vous des urines lors de l’activité sexuelle? 1

Portez-vous des protections urinaires? Avec quelle fréquence devez-vous 
les changer? 3

Est-ce que vous ressentez une mauvaise vidange vésicale? 4

Est-ce que le jet urinaire est faible? 4

Avez-vous du sang dans les urines? 5

Avez-vous des douleurs en urinant? 5

1 pour aider au diagnostic de la vessie hyperactive.
2 pour aider au diagnostic d’une incontinence d’effort.
3 pour évaluer la gravité des pertes d’urine.
4 �pour évaluer la présence d’une obstruction infra-vésicale et exclure une  

incontinence par regorgement
5 �pour identifier la présence d’une infection urinaire, tumeur, calculs  

intra-vésicaux …

ment permettre de diagnostiquer un calcul, un diverticule vésical 
ou une tumeur, néanmoins sa sensibilité est faible pour les lésions 
de petit volume.
Si l’approche suscitée ne permet pas de trouver un diagnostic clair, 
en cas de suspicion de maladie organique (calcul, tumeur…) ou en 
cas de mauvaise réponse à la thérapie instaurée, un avis urologique 
spécialisé s’impose. Lors de la consultation urologique, si nécessaire, 
le bilan suscité peut être complété par une cystoscopie et cytologie 
vésicale et éventuellement par un examen vidéo-urodynamique.

Traitements (Tab. 2)
Modification des habitudes de vie
Le principe de la thérapie comportementale est basé sur l’instruction 
du patient concernant le fonctionnement vésical normal, ce qui per-
met ensuite de mieux comprendre les mesures à tenir face à une VH. 
Dans le groupe de mesures à proposer il faut mentionner les mic-
tions programmées à un horaire fixe, l’éviction d’aliments / boissons 
qui sont potentiels irritants vésicaux (café, thé, piquant…) (10). Il est 
également important de contrôler le volume d’hydratation journa-
lière, qui en cas d’excès peut aggraver les symptômes d’urgenturie 
et incontinence, alors qu’un volume d’hydratation insuffisant peut 
amener à une concentration de l’urine qui peut irriter la muqueuse 
vésicale et conséquemment induire une pollakiurie, augmenter 
l’urgenturie et le risque d’infections urinaires. Une hydratation de 
1500-2000 ml ou 30 ml/kg par 24h est normalement recommandée. 
Si le patient se plaint de nycturie, l’ingestion de liquides devrait être 
minimale à partir de 18h et augmentée pendant la matinée. L’évic-
tion de la constipation, le contrôle du poids et l’arrêt du tabac repré-
sentent d’autres mesures efficaces (11). 

Training vésical
Des techniques de relaxation et de distraction ou des techniques 
de proprioception et renforcement du plancher pelvien ont révélé 
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spéciale doit être prise lorsqu’ ils sont prescrits à des sujets âgés. 
En effet, ce type de médication semble être associé à un risque 
augmenté de troubles cognitifs, de chutes et de mortalité (14). 
Dans la population gériatrique, des molécules avec passage limité 
de la barrière hémato-encéphalique semblent être préférables 
(chlorure de trospium et darifénacine) (15). 
Les B3-agonistes sont une autre classe de médicaments avec action 
sur le réflex mictionnel, disponibles en Suisse depuis 2014. Son 
mécanisme consiste en relaxer la musculature lisse de la vessie et 
d’inhiber les contractions détrusoriennes, possiblement en dimi-
nuant également la libération d’acétylcholine de façon réflexe (16, 
17). Ce traitement a l’avantage d’être mieux toléré que les anti-mus-
cariniques, provoquant moins de constipation, moins de sèche-
resse buccale. Théoriquement, le mirabegron n’a pas d’effet sur le 
système nerveux central, intéressant donc chez les patients avec 
troubles cognitifs, mais devant être utilisé avec précaution chez les 
patients cardiopathes, car s’agissant d’un médicament récent, les 
donnés concernant la sécurité du traitement à long terme ne sont 
pas encore disponibles.

Injections de toxine botulinique
Les injections intra-détrusoriennes de toxine botulinique sont 
utilisées avec succès dans le traitement de la VH neurogène (18). 
Leur efficacité a également été démontrée dans l’hyperactivité 
non neurogène (19). 
Les patients présentent une diminution des épisodes d’urgenturie, 
d’incontinence et de la fréquence mictionnel, avec comme consé-
quence une franche amélioration de leur qualité de vie. Ce trai-
tement est bien entendu, temporaire, les injections devant être 
répétés chaque 6-9 mois. L’intervention est souvent bien tolérée 
sous anesthésie locale, avec relativement peu de complications, 
malgré un risque de rétention urinaire d’environ 7% (20).

FORMATION CONTINUE

TAB. 3 Traitement médicamenteux

Médicament Posologie Contre-indications Effets indésirables

Anti-muscariniques  
(anti-cholinergiques)

Formule rapide

Ditropan 5 mg x 3/j

Formule retard

Detrusitol 2 ou 4 mg x 1/j Rétention urinaire, glaucome à angle fermé 
non traité, myasthénie grave, ralentissement 
de la vidange gastrique, mégacôlon toxique, 
colite ulcéreuse grave, insuffisance hépa-
tique sévère (classe C de la classification de 
Child-Pugh), inhibiteurs CYP3A4 chez des 
patients présentant une insuffisance hépa-
tique ou rénale modérée à sévère.

Emselex* 7,5 ou 15 mg x 1/j

Spasmex / Spasmo-urgénine* 20 mg x 2/j Très fréquents: sécheresse des muqueuses

Toviaz 4 ou 8 mg x 1/j Fréquents: constipation, nausées,  
dyspepsie, douleurs abdominales, dysurie

Vesicare 5 ou 10 mg x 1/j

Formule transcutanée

 Kentera Patch 36 mg x 2/semaine

β-mimétique

Betmiga 25 ou 50 mg x 1/j Hypersensibilité au mirabégron ou à l'un des 
excipients.

Fréquents: tachycardie, céphalées, ver-
tiges, constipation, sécheresse buccale, 
diarrhée, nausées

* Dans la population gériatrique, ces molécules avec passage limité de la barrière hémato-encéphalique semblent être préférables

FIG. 2
Neurostimulation: 
Electrode connectée à un stimulateur externe

du succès dans le training vésical et prévention des symptômes de 
la VH (12,13). 

Traitement médicamenteux  (Tab. 3)
Les anti-muscariniques restent l’un des piliers du traitement de 
la VH, néanmoins leur utilisation comporte des effets indési-
rables fréquents, comme une constipation et une sècheresse des 
muqueuses, souvent mal tolérées par les patients. Une attention 
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Neurostimulation
Depuis la fin des années 1990, de multiples études ont démontré 
l’efficacité de la neuromodulation sacrée dans le traitement de la 
VH et de la rétention urinaire idiopathique, néanmoins le méca-
nisme d’action n’est toujours pas complètement connu.
L’intervention se déroule en 2 phases (test et implantation/abla-
tion électrode). Ces 2 étapes peuvent être réalisées sous anesthésie 
générale, locale ou analgo-sédation. 
La phase test consiste à placer une électrode au niveau du fora-
men S3 (parfois S4), qui est connectée à un stimulateur externe. 
Pendant 2-4 semaines l’efficacité de l’intervention sera évaluée à 
l’aide d’un calendrier mictionnel qui devra être rempli de façon 
minutieuse. En cas de succès, défini comme >50% d’amélioration 
de la symptomatologie, soit par réduction des épisodes d’urgence 
ou d’incontinence ou diminution de la fréquence mictionnelle, 
on passera alors à la deuxième phase d’implantation sous-cutanée 
d’un neurostimulateur définitif (fig. 2). Si le test s’avère infruc-
tueux, on procède alors à l’explantation de l’électrode précédem-
ment implantée.
 L’efficacité de cette thérapie à 3 ans est de l’ordre de 80% pour les 
patients avec VH associée à des incontinences d’urgence et 70% 
pour les patients avec pollakiurie et urgenturie sans incontinence 
(21). Cinq ans après l’implantation, le traitement reste efficace 
chez 70% des patients (22).
Le traitement semble être également approprié pour la population 
âgée. En effet, dans les cas d’hyperactivité vésicale avec incon-
tinence d’urgence, une efficacité de 80% a été observée chez des 
patientes avec >65 ans et ceci sans complications majeures (23).
D’autres techniques de neuromodulation existent, comme la sti-
mulation du nerf tibial par voie percutanée ou transcutanée ou 
même la stimulation du nerf pudendal. Néanmoins, ces tech-
niques ne sont actuellement pas reconnues par les caisses maladie 
suisses, comme possibles traitements de la VH.
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Messages à retenir

◆	 Mondialement la prévalence de la VH est élevée. La fréquence de ces 
troubles est d’autant plus importante lorsque l’âge augmente, attei-
gnant 41,9% des hommes et 31,3% des femmes de plus de 75 ans, 
avec un important impact sur la santé et la qualité de vie

◆	 Cette maladie reste un tabou, dont patients et soignants n’en parlent 
souvent pas

◆	 Le calendrier mictionnel est une aide cruciale au diagnostic

◆	 Avant de poser le diagnostic de VH, il faut exclure des multiples 
causes traitables

◆	 Des multiples traitements comportementaux et médicamenteux 
doivent être proposés avant de passer à des traitements plus invasifs

◆	 Les injections intradétrusoriennes de toxine botulique ou la neuromo-
dulation sacrée, sont des techniques avec peut de complications et 
avec un succès prouvé dans le traitement de la VH. 
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