
Un tableau clinique souvent occulté par les patients

Hyperactivité vésicale de la personne 
âgée : du diagnostic au traitement 
L’hyperactivité vésicale est la combinaison d’une urgenturie et 
d’une pollakiurie qui résulte d’une perturbations du contrôle 
végétatif et/ou d’une atteinte myogène (1). La génération 
d’une contraction involontaire et précoce du détrusor limite 
alors la capacité fonctionnelle de la vessie (normalement 300-
600 cm3). Associée ou non à un autre trouble fonctionnel et/
ou une incontinence urinaire (IU), l’hyperactivité vésicale 
altère la qualité de vie et est un facteur de risque de chute, de 
fracture, de déclin fonctionnel et d’entrée en institution (1).

L’hyperactivité vésicale (HV) de la personne âgée est cependant sou-
vent occultée par les patients (gêne, banalisation, résignation, honte, 

crainte) et/ou les professionnels (gêne, banalisation). Sa prise en charge 
est souvent médiocre (1). Le dépistage des troubles fonctionnels uri-
naires devrait cependant être systématique dans cette population. 
Spécifiquement, pour l’HV, il s’agit de l’identifier, d’en caractériser 
la ou les causes (fig. 1), d’évaluer son intensité et son retentissement 
et enfin d’élaborer une prise en charge adaptée aux souhaits du pati-
ent, à son état fonctionnel, ses capacités cognitives, ses comorbidi-
tés et leurs traitements. 

Démarche diagnostique
Elle doit permettre de distinguer les HV 
induites par une pathologie potentiellement 
curable, de celles associées aux maladies neu-
rologiques qui néces-sitent des investigations 
spécialisées, et des HV a priori idiopathiques 
(fig. 1) (1).

Anamnèse
Elle précisera les deux symptômes cardinaux 
(urgenturie + pollakiurie, ± IU), leur durée 
d’évolution et le mode évolutif. Il est impor-
tant d'identifier le niveau de gêne au quotidien 
par rapport à la pollakiurie. Les symptômes 
de troubles de la vidage: attente initiale, pous-
sée à la miction, sensation de résidu, etc. ainsi 
qu'une dysurie ou des douleurs associées sont 
à demander. Une nycturie doit être systéma-
tiquement recherchée (2). Les antécédents et 
le contexte seront précisés. L’infection et les 
pathologies intra-vésicales (tumeurs, calculs, 
corps étrangers) ainsi que les obstructions 
infra-vésicales constituent des causes réversi-
bles. Les atteintes neurologiques médullaires 
et/ou centrales sont souvent irréversibles et 
parfois progressives. En l’absence de cause 
identifiable, on parle d’HV idiopathique. Il 
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faut systématiquement rechercher les facteurs favorisants/aggra-
vants et notamment les médicaments (fig. 1) (1).

Révision des médicaments 
En présence d’une HV la prise d’un inhibiteur de l’acétylcholin-
estérase, de diurétiques de l’anse ou thiazidiques doit être sys-
tématiquement recherchée. Ces molécules peuvent accentuer 
l’urgenturie, la pollakiurie et/ou la nycturie (1). L’ensemble des 
médicaments ayant un effet antimuscarinique doit aussi être listé 
(3). L’attention devra se porter aussi sur les molé-cules majorant le 
risque de rétention (4), notamment en présence d’un résidu post-
mictionnel (RPM) > 100 mL. 

FIG. 1
Présentation des principales causes et facteurs favorisants/aggravants  
de l’hyperactivité vésicale de la personne âgée
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Examen clinique et évaluation gériatrique 
Il recherche des signes neurologiques évocateurs d’une cause sous-
jacente, des complications cutanées en cas d’IU ainsi que l’absence 
de causes locorégionales – gynécologiques, tumeur, malforma-
tions – demandant un toucher rectal est chez l'homme. L’analyse 
fonctionnelle évalue la marche et le risque de chute. Une évalua-
tion cognitive est un préalable essentiel en vue de l’instauration d’un 
traitement symptomatique (1). 
Examens complémentaires  
Devant toute HV nouvelle, majorée, ou résistante au traitement un 
examen cytobactériologique des urines est systématique (5). Les 
infections seront traitées et en présence d’une hématurie isolée, une 
cystoscopie devra être envisagée. Le calendrier mictionnel est très 
utile pour écarter une pollakiurie secondaire à une polyurie (> 3 L 
de diurèse/24 heures) et apprécier les volumes et les horaires des 
mictions et des apports hydriques (1). Si le bilan urodynamique est 
systématique en cas de maladie neurologique ou avant une chir-
urgie, les indications doivent se limiter aux diagnostics non clairs 
après une démarche clinique bien conduite ou à l’inefficacité d’un 
traitement d’épreuve (2). En cas d’origine obstructive, une débimé-
trie et une mesure du RPM sont à faire (1).

Démarche thérapeutique
Les objectifs de prise en charge doivent être centrés sur la préser-
vation de l’autonomie fonctionnelle et des capacités cognitives. Ils 
seront formulés selon l’intensité et le retentissement de l’HV et les 
objectifs du patient avec une application raisonnée et raisonnable 
des données de la littérature (2). S’il n’existe pas de consensus validé 
chez les patients âgés, l’approche sera progressive et ajustée à l’état 
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Tab. 2
Précautions d’emploi et critères de surveillance  
du traitement médicamenteux

Précautions d’emploi:

• �Le traitement devra être débuté à la dose la plus faible en raison d’une 
susceptibilité individuelle variable (demi-dose de l’adulte plus jeune).

• �Discuter l’arrêt ou la réduction de doses des autres médicaments à  
effet anticholinergique surtout en cas de prescription d’un antimusca-
rinique urinaire.

• �Si possible, supprimer et/ou aménager les horaires des prises de 
 diurétiques de l’anse et/ou thiazidiques.

• �Répartir les boissons en limitant les prises dans les 2 heures précédant 
le coucher tout en assurant une hydratation suffisante sur la journée.

• �Limiter les prises de boissons irritantes pour le détrusor (alcool, café, 
sodas, thé).

• �Assurer un transit régulier en favorisant une alimentation riche en  
fibres et en respectant les besoins (attention au fécalome).

• �Proposer un schéma WC à heures fixes (notamment avant les sorties  
et le coucher).

Critères de surveillance :

• �Réévaluer après 1 semaine le risque de rétention silencieuse  
(mesure du résidu post-mictionnel par échographie ou bladder scan). 

• �Réévaluer les fonctions cognitives entre 6 et 12 semaines et recher-
cher systématiquement des effets secondaires.

• �Un traitement insuffisamment efficace après 4 semaines doit être  
ajusté (adaptation de dose), réajusté (changement de molécule),  
ou supprimé.

• �Un traitement médicamenteux efficace peut faire l’objet d’une  
diminution de dose après 2–3 mois. 

Tab. 1 Comparaison des différentes molécules disponibles pour le traitement de l’hyperactivité vésicale

Molécules Oxybutinine Toltérodine Trospium Solifénacine Darifénacine Fésotérodine Mirabegron

Type antimuscarinique agoniste β3-adrénergique

Galénique/dosages cp 5 mg
patch
3,9 mg/24 h

cp retard
2–4 mg

cp
20 mg

cp
5–10 mg

cp retard
7,5–15 mg

cp retard
4-8 mg

cp
25 mg

NNT (IC 95 %)
pour améliorer l’incontinence

6 (4–11) 10 (7–24) NS 6 (4–10) 9 (6–18) 10 (7–18) 9 (6–17)

NNT (IC 95 %)
pour obtenir la continence

9 (6–16) 12 (8–25) 9 (7–12) 9 (6–17) Pas de  
données

8 (6–11) 12 (7–29)

Contre-indications Glaucome à angle fermé, Myasthénie Hypertension mal contrôlée

Tachyarythmie, Rétention urinaire, Sténose des voies urinaires, Hypertrophie bénigne de la prostate, Dysfonction  
gastro-intestinale sévère (rétention gastrique, iléus paralytique, mégacôlon toxique, colite ulcéreuse grave), Pollakiurie  
et nycturie d’origine cardiaque ou rénale

Insuffisance rénale  dose si  
modérée
CI si sévère

 dose si  
modérée
CI si sévère

 dose si  
modérée
CI si sévère

 dose si 
modérée
CI si sévère

 dose si  
modérée
CI si sévère

 dose si modérée
CI si sévère

Insuffisance hépatique  dose si  
modérée
CI si sévère

 dose si  
modérée
CI si sévère

 dose si 
modérée
CI si sévère

Effets indésirables Sécheresse buccale, Constipation, Inconfort gastro-intestinal, Vision trouble, tachycardie, vertiges, somnolence

Confusion Hypertension, Céphalées,  
Infection urinaire

Tous les effets indésirables sont diminués avec les formes « retard »

Inhibiteur 
fort du 
CYP3A4

Inhibiteur 
fort CYP3A4 
et CYP2D6

Inhibiteur  
fort du 
CYP3A4

Inhibiteur faible du CYP3A4  
et modéré du CYP2D6

cp = comprimé ; 24 h = 24 heures ; NNT = nombre de patients à traiter pour observer 1 patient amélioré ; IC 95 % = intervalle de confiance à 95 % ; NS = non significatif ; CI = contre-indication ;  
CYP = cytochrome P450     (selon réf. 14)
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fonctionnel, les fonctions cognitives, les comorbidités et les traite-
ments pris. 

En première intention (dans tous les cas): 
l’identification des facteurs favorisants / aggravants comportemen-
taux, médicamenteux et de mode de vie (fig. 1) dont la correction 
améliore souvent les symptômes. Cette étape est particulièrement 
importante chez les patients les plus fragiles chez qui la prise en 
charge pharmacologique est souvent plus délicate (6). 
Les mesures les plus efficaces sont (1) :

ll suspendre les médicaments potentiellement aggravants
ll assurer une bonne hydratation en limitant les apports le soir et les 
boissons irritantes (alcool, café, sodas, thés) 
ll favoriser le transit en limitant la constipation (alimentation riche 
en fibres et respect des besoins) 
ll privilégier une vie active et une alimentation équilibrée 
ll proposer un calendrier de vidange vésicale (passage aux WC à 
heures fixes et avant les sorties)
ll mesures d’ergothérapie concernant l’habillement (velcro à la 
place de boutons), et l’aménagement de l’environnement (accès 
facilité et sécurisé aux WC, chaise percée, urinal anti-renverse-
ment, étui pénien, …)
ll adapter le type et le format des protections

Le sondage vésical n’a pas d’indication dans l’HV même en présence 
d’une plaie chronique ou d’une escarre (4).
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En seconde intention : 
La démarche thérapeutique repose sur la neurostimulation du nerf 
tibial postérieur (TENS) (7) ou les techniques de renforcement du 
plancher pelvien. Le TENS est efficace et bien toléré (1) et consiste 
en la stimulation par une électrode collante percutanée en regard 
du nerf tibial postérieur lors de séances quotidiennes de 20 minu-
tes. Le renforcement musculaire a un effet significatif sur les symp-
tômes et la qualité de vie (8, 9). S’il s’agit d’alternatives efficaces aux 
médicaments, une bonne coopération des patients est nécessaire. 
Ces techniques doivent même être proposées avant ou à la place des 
médicaments
Le traitement médicamenteux repose sur les antimuscariniques et/
ou un agoniste des récepteurs β3-adrénergiques. L’efficacité est simi-
laire mais les profils de tolérance sont différents (tab. 1) (1).

ll Les antimuscariniques : Le chlorure de trospium nécessite des 
prises à distance des repas ; la solifénacine, darifénacine, et fésoté-
rodine sont les molécules les plus récentes. Il faut privilégier celles 
traversant faiblement (solifénacine, toltérodine) ou pas (tros-
pium, fésotérodine, darifénacine) la barrière hémato-encépha-
lique (3). Elles sont déconseillés si RPM > 100 mL. En présence 
d’un traitement par donépézil, rivastigmine, ou galantamine, 
l’association d’un antimuscarinique est incohérente (3). Les for-
mulations à libération immédiate sont plus efficaces et les formes 
retard mieux tolérées. Le bénéfice sur le risque de chutes n’a pas 
été démontré (10).
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Messages à retenir
◆	Le diagnostic est clinique et repose avant tout sur l’analyse des  

symptômes

◆	Le bilan étiologique et la recherche des facteurs aggravants sont  
indispensables et guident la prise en charge (fig. 1)

◆	Le traitement de première intention repose sur les mesures hygiéno-
diététiques et comportementales

◆	Le traitement pharmacologique n’est qu’un traitement de seconde 
ligne dont l’efficacité et la tolérance peuvent être limitées

◆	L’approche thérapeutique doit être individualisée selon les souhaits  
du patient, son état fonctionnel, ses capacités cognitives, ses comor
bidités et ses traitements

ll L’agoniste des récepteurs β3-adrénergiques n’a pas d’effets antimus-
cariniques mais il induit aussi sécheresse buccale, constipation, 
somnolence et vertiges en plus des effets adrénergiques sur la ten-
sion et la fréquence cardiaque (1). Globalement, sa tolérance et son 
efficacité semblent supérieures à celles des antimuscariniques (11).

Dans tous les cas, les effets secondaires limitent l’observance (tab. 1) 
et nécessitent une utilisation raisonnée chez les patients fragiles, 
polymorbides, et/ou polymédiqués. Certaines précautions doivent 
être systématiquement respectées (tab. 2) (1).

En troisième intention :
L’injection endoscopique dans le détrusor de toxine botulique (12) ou 
la neurostimulation des racines sacrées (NMS) (13) peuvent être pro-
poser en 3ème intention. Les injections se font sous anesthésie locale 
et sont efficaces pour 6 mois environ. Elles peuvent cependant pertur-
ber la miction normale et favoriser les rétentions (ce qui peut nécessi-
ter transitoirement un auto-sondage). La technique est utile pour les 
vessies neurologiques mais aussi pour certaines formes idiopathiques 
(12). Elle ne peut se faire sous anticoagulant ou clopidogrel ; l’aspirine 
n’est par contre pas une contre-indication (1).
La chirurgie est réservée aux vessies neurologiques ou aux HV secon-
daire à une obstruction infra-vésicale et aux échappements / résistan-
ces à la NMS et à la toxine botulique (1). Il s’agit par contre d’une 
chirurgie lourde (entérocystoplastie d’agrandissement ou conduit 
iléal selon Bricker) qui est souvent la solution ultime lorsque toutes 
les alternatives ont échouées et/ou en cas d’HV très invalidante. 
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