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Incontinence urinaire 



Conflit d’intérêts 

 AUCUN 
 



Objectifs  
 

 
 1. Identifier les principaux symptômes de 

l’hyperactivité vésicale (HV) et reconnaître les 
patients susceptibles de bénéficier d’un 
traitement;  

2. Distinguer entre les différents types d’HV et 
différencier les classes et les agents individuels ;  

3. Personnaliser et initier un traitement approprié 
en fonction des besoins du patient et des options 
thérapeutique offertes.  



 
Hyperactivité vésicale (HV) :  

définition clinique 
 L'International Continence Society (ICS) définit l’HV comme : 
 « une impériosité, avec ou sans incontinence d’urgence, 

habituellement accompagnée de pollakiurie et de nycturie » 

Corcos J et al. Can J of Urol. 2006;13(3):3127-3138                               Abrams P, et al. Neurourol 2002; 21: 167-178 
Wein A et al. J Urol. 2006 Mar;175: :S5-S10                                            Corcos J, Schick E. Can J of Urology 2004; 11(3):2278-2284 

Principaux symptômes : 
 
Impériosité : Envie soudaine et intense d’uriner,qu’il est difficile de réprimer 
 
Pollakiurie : Besoin d’uriner fréquemment 
 
Incontinence d’urgence : Perte involontaire d’urine, précédée d’impériosité 
 
Nycturie : Besoin de se lever au moins une fois par nuit pour uriner 

Présentateur
Commentaires de présentation
Notes pour le modérateur :
L’impériosité urinaire est considérée comme le principal symptôme de l’HV. Le terme « urgenturie » est aussi utilisé pour « impériosité »
Selon la définition de l’HV proposée par l’ICS, il faut que cette impériosité soit présente pour que l’on puisse poser un diagnostic d’HV, indépendamment du fait que les patients soient « secs » ou « mouillés »
Quand les patients ressentent une impression d’urgence, ils peuvent subir une fuite d’urine s’ils ne peuvent se rendre rapidement aux toilettes ou si la sensation d’impériosité est très forte 
Une pollakiurie peut être le résultat d’une diminution de la capacité vésicale fonctionnelle (on considère souvent, dans les études cliniques, qu’il y a pollakiurie lorsqu’un patient a ≥ 8 mictions par période de 24 heures)
Elle peut également être due au maintien d’un volume relativement faible dans la vessie pour éviter la fuite d’importants volumes d’urine
La quantité d’urine perdue peut être considérable, étant donné que la vessie peut se vider complètement
Le sommeil peut être perturbé, car le besoin d’uriner peut être ressenti pendant la nuit.



Un peu de physiologie… 
 La fonction vésicale 

optimale est obtenue s’il y a: 
 Un remplissage vésical 

optimal 
 Continence 
 Des mictions volontaires 

et complètes 
 

 Le tout doit se faire à basse 
pression 

 



Classification fonctionnelle 
 

 Trouble du remplissage 

 vessie 
 «outlet» 

 
 Trouble de la vidange 

 vessie 
 «outlet» 



Rappel anatomique 

 Cortex: lobe frontal 
contrôle volontaire 
(facilitation vs. 
inhibition) 
 

 Centre protubérentiel: 
Synchronisation 
/synergie de la miction 



NE 

Muscle lisse de la vessie 
(détrusor) 

(Relâchement) 

Récepteur  
β3-adrénergique 

Myrbetriq 
(agoniste) 

(Contraction) 

L’innervation neurologique et le réflexe de 
miction  

Anti-muscariniques 
(antagoniste) 

Récepteur M2/M3  
muscarinique 

Ach 

SYMPATHIQUE (bêta) 
• Présente dans toute la vessie, 

de façon plus dense au niveau 
du dôme et moins dense au 
niveau du trigone. 

PARASYMPATHIQUE 
(cholinergique) 

• Présente dans le « corps », 
le trigone et le col de la 
vessie. 
 

Yamaguchi O, Chapple CR. Neurourol Uro 2007; 6:752-756. Gras J. Drugs of Today 2012;48(1):25-32. Sacco E, Bientinesi R. Ther Adv Urol 
2012;4(6):315-324. Tyagi P, et al. Expert Opin Drug Saf 2011; 10(2):287-294. Hicks A, et al. J Pharmacol Exp Ther 2007;323:202-209 ; Takeda M, et 
al. J Pharmacol Sci 2010; 112: 121-127; Fowler CJ et al. Nat Rev Neurosci 2008; 9: 453-466. 

Présentateur
Commentaires de présentation
Cette diapositive présente un sommaire du mode d’action de Myrbetriq par rapport aux antimuscariniques.

Le contrôle du système musculaire vésical se fait par un équilibre entre la régulation noradrénergique du relâchement du muscle lisse et la régulation cholinergique de la contraction du muscle lisse (détrusor).
Nous allons maintenant analyser de plus près le rôle des β3-AR dans la régulation du relâchement du muscle lisse de la vessie (détrusor).



Physiologie 

 Remplissage: 
 

 -Afférences vésicales qui 
stimulent le centre lombaire 
et le nerf honteux 
Activation du système 

sympathique 
 Inhibition du système 

parasympathique=  
    détrusor au repos 
Activation somatique= 

sphincter fermé 
 

Présentateur
Commentaires de présentation
Remplissage : SYMP stimulent fibre LISSE du col et de luretre prox (alpha) et inhibent celles du dome (beta) inhibe aussi PARA (contraction vésicale)



Physiologie 

 Miction (vidange) 
 

-Afférences de la vessie 
jusqu’au pont, ce qui inhibe 
les réflexes d’entreposage 

 
-La protubérance stimule la 

voie parasympatique 
 Inhibition d’action 

sympathique= contraction 
détrusor 

 Inhibition de l’activité du 
nerf honteux= ouverture du 
sphincter 

 

Présentateur
Commentaires de présentation
Une fois la capacité vésicale atteinte étirement paroie stim R2 envoie message au cortex que c le temps de relaxer sphincter Sympathetic: bladder neck and base
Para: detrusor contraction
Somatic: relaxation des muscle striee uretheral





Types d’incontinence 
 

 Transitoire 
 Par regorgement/ trop plein 
 D’urgence 
 A l’effort (stress) 
 Mixte 

 
 
 

 Tout est dans le questionnement  
 du ou de la pte !! 
 

 Attention à ces sx:  
 Sensation de vidange incomplète 
 Doit forcer pour uriner 
 Urgence mictionnelle seulement le matin 

 
 



Incontinence urinaire 
transitoire 

 
 DIAPERS 
 Délirium/confusion 
 Infection 
 Atrophie urétrale/vaginale 
 Pharmaco 
 Excès d’urine (soluté, ↑glyc, i♥) 
 Réduction de la mobilité 
 Selle/constipation 

 
 



Causes d’incontinence  
de regorgement ou par trop plein 

 Post-op/ Immobilité 
 Obstruction infra-vésicale 
 Prolapsus important ♀ 
 HBP ♂ 
 Sténose urétrale ♂ 

 Dysfct vésicale (hypocontractilité) 
 Diabète 
 Lésions moelle sacrée + périph 
 Myélodysplasie 
 DHIC = Detrusor hyperactivity impaired contractility 
 Décompensation vésicale/ Surdistension 

 Médicaments 
 Anti-cholinergiques 
 Anti-dépresseurs tricycliques (Ex: Imipramine) 
 Anti-psychotiques 
 Anti-parkinsoniens 
 Narcotiques 
 



Types d’incontinence 

 Incontinence d’effort 
 

 Incontinence d’urgence 
 

 Incontinence mixte 



Diagnostic 
 Questionnaire PRIMORDIAL 
 ATCD 
 Durée 
 Urgence 
 Fréquence, sévérité 
 Nycturie 
 Atteinte QOL (questionnaires) 
 Questionnaire validé chez l’homme (IPSS) 
 Qté liquide, timing (HS), irritants ? 

 
 



• Abdomen 
• Examen vaginal 

 

Milsom I. BJOG. 2006 113; Suppl 2: 2-8.    
Nitti V, Taneja S. Int J Clin Pract. 2005; 59: 825-830. 
Wein A, et al. J Urol. 2006;175: :S5-S10. 
 

• +/- Rectum 
• +/- Examen neuro 

focalisé 

Examen physique du patient 

Tests de laboratoire 

• Analyse d’urine 
• Bâtonnet 
• Culture  

 

Calendrier mictionnel  
 

 

• Bilan sanguin PRN 
• Glucose 
• Électrolytes, créat 
• Antigène spécifique de la prostate 

(PSA) chez les hommes 

Diagnostic de l’HV 

Présentateur
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Notes pour le modérateur :
 L’analyse d’urine est un composant essentiel du bilan de santé des patients et sert à exclure d’autres affections susceptibles de provoquer des symptômes des voies urinaires inférieures

 Une analyse de sang peut également être utile, même si elle n’est pas toujours pratique ni indispensable (en fonction des antécédents du patient et de ses autres facteurs de risque : des taux anormaux de TSH ou de créatinine peuvent ainsi révéler un état anormal)

 Un dosage de l’antigène spécifique de la prostate doit être effectué chez les hommes de plus de 50 ans

 Des tests biologiques doivent exclure d’autres causes possibles des symptômes d'HV, telles qu’infections des voies urinaires, maladies sexuellement transmissibles, diabète, maladies rénales (y compris les calculs urinaires), ainsi que des affections plus graves, comme les cancers. Les patients porteurs d’une tumeur, de lithiases rénales ou d’autres affections potentiellement graves doivent être orientés vers un spécialiste capable d’effectuer une évaluation complémentaire

 Il ne faut diagnostiquer une hyperactivité vésicale qu’en l’absence avérée d’une infection, d’un trouble métabolique ou d’une autre pathologie manifeste



Calendrier mictionnel 



 
 
HMA: Négatifs pertinents 
Aucune hématurie macro 
Aucune dysurie 
Ne ressent pas de « boule vaginale » 
Pas de dyspareunie 
Ne doit pas forcer pour vider la vessie 
Aucun symptôme neurologique 
  



L’HV dans la population masculine 

L’HV masculine est souvent associée à une 
hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) 
 2o modifications de la vessie 

 

L’HV coexiste svt avec les sx d’atteinte des voies 
urinaires inférieures 
 svt tx par un alpha-bloquant 
 L’HV persiste svt malgré le tx de l’obstruction infra-vésicale 
 

Il reste difficile de distinguer les symptômes 
attribués à : 
 une hyperactivité du detrusor  
 une obstruction de infra-vésicale 2o HBP 

 
Lee JL et al. BJU Int. 2004;94:817-820.   Athanasopoulos A et al. J Urol 2003: 169:2253-6  
Kaplan SA, et al. J Urol 2005: 174:2273-2276.   Abrams P ey al. J Urol 2006; 175:999-1004.  
Lee K-S, et al. J Urol 2005; 174:1334-1338.  Kaplan SA, et al. JAMA 2006; 296:2319-2328. 
Chapple CR, et al. Eur Urol 2009; 56:534-543. 

Présentateur
Commentaires de présentation
Notes pour le modérateur :
 L’HV masculine peut être secondaire à une obstruction de l’orifice de sortie de la vessie, accompagner ce phénomène ou survenir isolément



 
 

Chevauchement des symptômes  
d’obstruction infra-vésicale et d'HV  

  L’incidence de l’OIV et de l’HV augmente avec l’âge chez les 
hommes sans qu’une relation bien définie ait été établie 
 

 Jusqu’à 40 % des hommes présentant une OIV continuent à 
souffrir d’HV après la correction chirurgicale de leur 
obstruction 

 
 Une hyperactivité du detrusor et des symptômes d'HV 

peuvent accompagner une OIV ou lui être secondaire 

 
 

Lee JL et al. BJU Int. 2004;94:817-820.   Athanasopoulos A et al. J Urol 2003: 169:2253-6  
Kaplan SA, et al. J Urol 2005: 174:2273-2276.   Abrams P ey al. J Urol 2006; 175:999-1004.  
Lee K-S, et al. J Urol 2005; 174:1334-1338.  Kaplan SA, et al. JAMA 2006; 296:2319-2328. 
Chapple CR, et al. Eur Urol 2009; 56:534-543. 

Présentateur
Commentaires de présentation
Notes pour le modérateur :
 Certaines preuves citées dans des articles militent en faveur de l’utilisation des anticholinergiques contre les symptômes d'HV masculine (les études sont d’une durée comprise entre trois et six mois)

 L’incidence des rétentions signalée dans les diverses études portant sur une administration à court terme d’anticholinergiques contre l’HV masculine est très faible

Les références disponibles comprennent :
 Lee JL et al. BJU Int. 2004;94:817-820.
 Athanasopoulos A et al. J Urol 2003: 169:2253-6	
 Kaplan SA, et al. J Urol 2005: 174:2273-2276. 
 Abrams P ey al. J Urol 2006; 175:999-1004. 
 Lee K-S, et al. J Urol 2005; 174:1334-1338.	
 Kaplan SA, et al. JAMA 2006; 296:2319-2328.
 Chapple CR, et al. Eur Urol 2009; 56:534-543. 



 
Chevauchement des sx d’OIV et d'HV  

 

 
 L’association d’un anti-cholinergique à un 

alpha-bloquant est bénéfique aux pts 
présentant des sx d’OIV liés à une HBP 
 
 Innocuité à long terme ? 
 Crainte d’une rétention urinaire ? 

 
 
 

Lee JL et al. BJU Int. 2004;94:817-820.   Athanasopoulos A et al. J Urol 2003: 169:2253-6  
Kaplan SA, et al. J Urol 2005: 174:2273-2276.   Abrams P ey al. J Urol 2006; 175:999-1004.  
Lee K-S, et al. J Urol 2005; 174:1334-1338.  Kaplan SA, et al. JAMA 2006; 296:2319-2328. 
Chapple CR, et al. Eur Urol 2009; 56:534-543. 

Présentateur
Commentaires de présentation
Notes pour le modérateur :
 Certaines preuves citées dans des articles militent en faveur de l’utilisation des anticholinergiques contre les symptômes d'HV masculine (les études sont d’une durée comprise entre trois et six mois)

 L’incidence des rétentions signalée dans les diverses études portant sur une administration à court terme d’anticholinergiques contre l’HV masculine est très faible

Les références disponibles comprennent :
 Lee JL et al. BJU Int. 2004;94:817-820.
 Athanasopoulos A et al. J Urol 2003: 169:2253-6	
 Kaplan SA, et al. J Urol 2005: 174:2273-2276. 
 Abrams P ey al. J Urol 2006; 175:999-1004. 
 Lee K-S, et al. J Urol 2005; 174:1334-1338.	
 Kaplan SA, et al. JAMA 2006; 296:2319-2328.
 Chapple CR, et al. Eur Urol 2009; 56:534-543. 







Stratégies de prise en charge :  
traitement conservateur  

 Prise en charge initiale 1 

 

 Traitement conservateur : 
 
 Perte de poids 
 Abandon du tabac 
 Diète / Habitudes de vie: 
 ↓ consommation de caféine  et ``timing`` 
 ↓ apport hydrique 
 ↓ consommation d’alcool 
 Modification de l’alimentation (éviter constipation) 

 

1. Abrams P, Drake M., in Campbell-Walsh Urology. 9e éd., Saunders, 2007. 

Présentateur
Commentaires de présentation
Stratégies de prise en charge : traitement conservateur

Le traitement conservateur mise, entre autres, sur la perte de poids, l’abandon du tabac et une diète (diminution de la consommation de caféine, de l’apport hydrique et de la consommation d’alcool, ainsi que modification de l’alimentation). Sur le plan des habitudes de vie, les interventions prennent la forme d’exercices renforçant les muscles du périnée et d’une rééducation vésicale notamment1.

Référence : 
1. Abrams P, Drake M. Overactive Bladder, in Campbell-Walsh Urology. �9e éd., Saunders, 2007.



Stratégies de prise en charge :  
thérapies comportementales 

 
• Exercices de Kegel  
 et biofeedback  
 (physiotx périnéale) 
 
 
• Miction horaire  
 

 
• Rééducation vésicale 

 
 

Présentateur
Commentaires de présentation
Notes pour le modérateur :
 Pour chacune de ces thérapies, il est recommandé d’avoir recours aux conseils d’un professionnel de la santé avant de commencer à les suivre

 Une thérapie comportementale – entreprise soit isolément, soit en association avec une pharmacothérapie – est habituellement indiquée dans le traitement de l’HV

Stratégies à envisager :

Des interventions sur le mode de vie, y compris la gestion des liquides, peuvent s’avérer efficaces, en particulier chez les femmes qui consomment un grand volume de liquides (> 2 400 c. c.) au cours d’une journée, surtout s’ils contiennent de la caféine
 Il convient cependant de déconseiller aux patients de réduire fortement leur consommation de liquides pour essayer de maîtriser leur production d’urine

Rééducation vésicale (également appelée suppression des envies pressantes ou programmation des mictions) est un terme collectif qui regroupe de nombreuses stratégies :
 Le but est d’allonger l’intervalle entre les mictions en réprimant consciemment l’envie d’uriner, et cette stratégie comprend l’éducation des patients, la programmation des mictions, le renforcement positif et la fourniture d’un soutien de longue durée

Un journal des mictions peut être tenu à jour par le patient pour consigner des indications telles que le moment, la fréquence et le lieu des mictions impérieuses (un tel relevé peut contribuer à confirmer le diagnostic d’HV, être utilisé pour comparer les symptômes avant et après un traitement, et aider le patient à être plus conscient des événements qui déclenchent la survenue de ses symptômes)

Un horaire mictionnel est établi en utilisant les renseignements consignés dans le journal des mictions pour apprendre aux patients à prévoir le moment où ils auront besoin d’uriner, et à uriner avant de faire face à un besoin impérieux

Les exercices de Kegel peuvent renforcer le plancher pelvien et favoriser le développement de muscles qui permettront d’inhiber plus efficacement les contractions involontaires du détrusor





 
 

Stratégies de prise en charge :  
traitement pharmacologique 

Les agents anti-muscariniques   

  
 Offrent une ↓ médiane des sx d'HV comprise entre 70 et 

80 % 
 

 Tous les anti-muscariniques indiqués dans l’HV ont un 
niveau d’évidence prouvé (niveau 1, grade A) tel 
qu’évalué par une comité d’experts l’International 
Consultation on Incontinence (ICI). 

 
 Les anti-muscariniques agissent sur les sous-types de 

récepteurs muscariniques responsables de la contraction 
du detrusor de la vessie, mais sont également actifs sur 
les récepteurs similaires situés partout dans l’organisme 
 

 
 

 

 
 

Brunton S, et al. Curr Med Res Opin 2005; 21: 71-80.   Kumar V, et al. Surgery 2005;23:146-148. 
Wein A, et al. J Urol. 2006;175;S5-S10. 

Présentateur
Commentaires de présentation
Notes pour le modérateur :
 L’application des seules techniques comportementales peut ne pas suffire à la prise en charge de l’HV de certains patients. (C’est pourquoi la prescription de médicaments représente généralement l’étape suivante de cette prise en charge.)

 On estime habituellement que dans l’HV, les médicaments agissent en bloquant les récepteurs muscariniques qui sont situés sur le detrusor et sont stimulés par l’Ach, et qu’ils diminuent ainsi la capacité de la vessie de se contracter.

 Les agents antimuscariniques inhibent les contractions vésicales involontaires et augmentent la capacité de la vessie, ce qui soulage les symptômes d’HV, dont l’impériosité, la pollakiurie et l’incontinence urinaire d'urgence.

 Selon certains travaux, le récepteur M3, situé sur le muscle lisse de la vessie, serait le principal facteur responsable des contractions vésicales

Ce récepteur M3 régit également la production de salive et le fonctionnement des muscles lisses gastro-intestinaux et du sphincter de l’iris; il faut donc s’attendre à observer des effets indésirables anticholinergiques tels que bouche sèche, constipation et myosis



Agents anti-muscariniques :  
effets secondaires 

      
Abrams P., et al. Br J Pharmacol. 2006:148(5):565-578. 

M2 (80%), M3 (20%) 

Présentateur
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Notes pour le modérateur :
 La sélectivité à l’égard de la vessie est le but ultime poursuivi dans le traitement pharmacologique de l’HV

 Les récepteurs muscariniques sont situés dans le SNC, l’iris/le corps ciliaire, les glandes lacrymales, les glandes salivaires, le coeur, la vésicule biliaire, l’estomac, le côlon et la vessie

 Les agents présentant une sélectivité à l’égard de la vessie sont préférables à ceux qui sont susceptibles de cibler d’autres régions de l’organisme, ce qui entraîne des effets secondaires indésirables tels qu’une sécheresse buccale (glandes salivaires)

 Tous les anticholinergiques sont contre-indiqués en cas de :
rétention urinaire
rétention gastrique
glaucome à angle étroit non maîtrisé

 Il convient de les utiliser avec précaution dans les cas suivants :
glaucome à angle étroit maîtrisé
obstruction de la vessie ou de l’extrémité du tube digestif (p. ex. HBP) 
ralentissement de la motilité GI
interactions médicamenteuses
patients âgés



Anti-cholinergiques 
Contre-indications 

 Contre-indications ABSOLUES : 
 rétention urinaire 
 rétention gastrique 
 glaucome à angle étroit non maîtrisé 
 dialyse 

 

 Contre-indications RELATIVES: 
 glaucome à angle étroit maîtrisé 
 ralentissement de la motilité GI 
 obstruction de la vessie (ex. HBP)  
 interactions médicamenteuses 
 patients âgés 
 



Agents anti-muscariniques en 2018 
 Tx  1ère intention: 

 Oxybutinine IR  générique (Ditropan) 
 

 Tx 2e intention: 
 Oxybutinine ER  Ditropan XL  GU 32 
 Oxybutinine ER  Uromax   GU 32 
 Oxybutinine TDS  Oxytrol   GU 32 
 Oxybutinine Gel  Gelnique   non RAMQ 
 Toltérodine IR  Detrol    
 Toltérodine ER  Detrol LA   
 Darifénacine  Enablex    non RAMQ 
 Solifénacine  Vésicare   GU 33 
 Trospium   Trosec   GU 33 
 Fésotérodine  Toviaz   GU 33 
 Propiverine  Mictocryl    non RAMQ 



Nom 
générique 

Chlorure 
oxybutinine  

LI  
 

Chlorure 
oxybutinine  

LP ou LC 

Féso-
térodine 

LP 

L-tartrate de 
toltérodine 

LP 
 
 

Succinate 
de 

solifénacine 

Chlorure de 
trospium 

Darifé-
nacine  

 
 

Nom de 
marque Ditropan Ditropan XL 

Uromax Toviaz  Detrol LA  Vesicare Trosec Enablex 

Spécificité 
vésicale Aucune Aucune Modérée Modérée Élevée Aucune Modérée 

Sélectivité 
muscarinique 
M3 
 

Non Non Non Non Oui Non Oui 

Présentations Comprimés 
à 5 mg  
ou sirop 
à 1 mg/ml 

Comprimés 
à 5 et 10 mg 
(15 mg pr 
uromax) 

Comprimés à 
4 ou 8 mg  

Gélules à  
2 et 4 mg  
 

Comprimés à 
5 et 10 mg 

Comprimés à 
20 mg 

Comprimé
s à 7,5 et  
15 mg 

Posologie Un co à 5 
mg ou 1c. (5 
mL) de sirop 
BID ou TID 
(max. QID si 
bien toléré) 

5 ou 10 mg 
ID 
(jusqu’à  
30 mg ID si 
bien toléré) 

4 ou 8 mg ID 
 

4 mg ID 
(peut être 
réduit à 2 mg 
ID si non 
toléré) 

5 ou 10 mg 
ID 

20 mg BID  
(au moins  
1 h avant les 
repas ou avec 
l’estomac 
vide) 

7,5 ou 15 
mg ID 
 

Agents antimuscariniques 

Monographies de produit respectives; Hashim H et al, Drugs 2004;64(15):1643-1656.; Chapple CR et al. BJU Int. 2006:98(suppl 1);78-87. 
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Notes pour le modérateur :
 Cette diapositive énumère les médicaments anticholinergiques couramment utilisés en clinique au Canada en 2009

 Ces médicaments peuvent être classés en agents bloquant plus ou moins fortement tous les récepteurs cholinergiques; en médicaments bloquant sélectivement un sous-type particulier de récepteur cholinergique; et/ou en médicaments ciblant spécifiquement la vessie ou présentant un mécanisme d’action plus systémique

 Les anticholinergiques oxybutynine, toltérodine et trospium agissent en inhibant de façon non sélective l’action de l’acétylcholine sur les récepteurs muscariniques de tous les muscles lisses de l’organisme

 La solifénacine et la darifénacine, deux nouveaux agents de lutte contre l’HV, présentent une plus forte affinité pour le récepteur M3 que les autres agents anticholinergiques, de sorte qu’ils offrent une efficacité comparable tout en présentant un profil d’effets indésirables plus favorable



Mécanisme d’action  

Khullar V, et al. Eur Urol 2013; 63(2): 283-295., Chapple CR, et al. Eur Urol 2008; 54(3): 543-562., Fujimura T et al. J 
Urol 1999; 161(2): 680-685., Takasu T, et al. J Pharmacol Exp Ther 2007; 321: 642-647.  

Les agonistes des récepteurs β3 provoquent un relâchement du détrusor 
lors de la phase de remplissage. 

• Capacité d’étirement accrue du dôme de 
la vessie = ↑ capacité vésicale 

 
Anti-muscariniques :  

• L’activité des récepteurs cholinergiques 
est inhibée = ↓ contraction du détrusor.  
 
 

 



Mirabegron-Myrbétriq 

Takasu T, et al. J Pharmacol Exp Ther 2007; 321: 642-647. Monographie de Myrbetriq 
(mars 2013).  

Le mirabegron est un agoniste 
 des récepteurs β3adrénergiques (AR)   

 
 



Agoniste β3adrénergiques (AR) 
Contre-indications 

 

Femmes enceintes  

Enfants 

Patients souffrant  

 d’une insuffisance rénale au stade terminal 

 d’une insuffisance hépatique grave 

Patients atteints HTA grave non contrôlée: 

 TAS ≥ 180 mm Hg ou  

 TAD ≥ 110 mm Hg 
 Astellas Pharma Canada, Inc. monographie de Myrbetriq, 2013. 



ALGORITHME THÉRAPEUTIQUE SUGGÉRÉ POUR L’HV 

Présentateur
Commentaires de présentation
Notes pour le modérateur :
 Afin d’augmenter le degré de satisfaction des patients vis-à-vis de leur traitement, il est essentiel d’identifier ceux chez qui l’effet du traitement n’est pas optimal et (ou) ceux qui ne réussissent pas à suivre leur traitement à cause des effets secondaires 

 Un suivi initial (4-8 semaines après le début du traitement) permettra de s’assurer que les symptômes d’un patient sont maîtrisés de manière optimale

 Comme l’effet perçu par le patient peut lui sembler insuffisant et l’inciter à négliger d’observer son traitement, une question telle que « Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de l’amélioration de vos symptômes » peut permettre de déterminer si le patient bénéficie de l’efficacité escomptée ou a besoin d’un ajustement du traitement

 Les effets secondaires peuvent également nuire considérablement à l’observance du traitement. En demandant au patient dans quelle mesure des effets secondaires tels que sécheresse buccale ou constipation le gênent, on pourra savoir s’il pense que l’équilibre efficacité/tolérabilité se trouve compromis

 Chez certains, une augmentation ou diminution de la dose pourra s’avérer nécessaire pour trouver le juste milieu entre efficacité et événements indésirables. Chez d’autres, il pourra être bénéfique de changer de traitement 

 Il est absolument nécessaire d’assurer le suivi systématique de vos patients souffrant d’HV pour vous assurer que leurs besoins en matière de traitement sont satisfaits de manière ininterrompue




Quand référer ? 
Nécessité d’évaluation supplémentaire: 
 
 Atcd: 
 Chx anti-incontinence 
 Chx pelvienne 
 Irradiation pelvienne 

 Affection neurologique 
 Possibilité de fistule 
 Hématurie en l’absence d’infection 
 Dx incertain 
 Échec au tx  
 Sx persistants de difficulté mictionnelle 
 RPM ↑ 

 



Tx vessie hyperactive 
réfractaire 

 Tx  pharmaco combiné 
 

 Botox intra-détrusor 
 

 Neuro-modulation des racines sacrées 
 

 Entérocystoplastie d’augmentation  

 (surtout chez les enfants ou vessie neuro) 



Tx VH réfractaire 

 Botox intra-détrusorien 
 Innervations efférentes et somatiques 
 Réduction de l’incontinence de 40 à 80% 
 Produit par Clostridium botulinum 
 7 sous types, BoNT A est le plus efficace  

 Durée 6-9 mois 
 Risques:  
 Infection 
 Rétention (ad 5%) 

 
 

Présentateur
Commentaires de présentation
Pas FDA approved



Tx VH réfractaire 

Neuro-modulation des racines sacrées 
  
 
Taux de guérison 40% 

 
 

 
 



Urétropexie par bandelette 

Tx incontinence d’effort 

 

Bandelette synthétique 
donnant un support sous 
urétral  

 TOT 

 TVTO 

 TVT 

 

 



QUESTIONS ? 
Merci 
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