INCONTINENCE URINAIRE LIEE A UNE HYPERACTIVITE DU MUSCLE
DETRUSOR

Lhyperactivité¢ du muscle détrusor est une cause importante d’incontinence
urinaire. Dans de nombreux cas, une prise en charge efficace est possible
en premiére ligne. Des mesures générales (par ex. limiter 1’apport hydrique
a 1,5 litre par jour), un entrainement vésical et des exercices musculaires
périnéaux améliorent déja souvent les symptomes. Un traitement par un
spasmolytique anticholinergique tel 1’oxybutynine ou la toltérodine, est
souvent utile, mais leur efficacité a long terme n’est pas bien connue. Les
effets indésirables anticholinergiques semblent plus fréquents avec 1’oxy-
butynine qu’avec la toltérodine; un traitement par la toltérodine est en
Belgique néanmoins beaucoup plus coliteux qu’un traitement par 1’oxybu-
tynine. On ne dispose pas d’études rigoureuses comparant 1’entrainement
vésical, le traitement médicamenteux et I’association de ces deux traitements.

Lincontinence urinaire est responsable chez de nombreux patients d’une
limitation de leurs activités journali¢res, d’une diminution de la qualité de vie
et de la confiance en soi. Chez environ un tiers des femmes et la moitié des
hommes présentant une incontinence urinaire, I’hyperactivité du muscle détrusor
(qui se traduit au niveau urodynamique par une instabilité du détrusor) est en
cause [n.d.l.r.: les autres étiologies urologiques importantes d’incontinence
urinaire, en particulier I’incontinence de stress, I’insuffisance du détrusor et
I’obstruction uréthrale, ont été brievement discutées dans les Folia de juin 1996].

Lhyperactivité du muscle détrusor est le diagnostic le plus probable chez les
patients présentant les caractéristiques suivantes: (1) symptdmes typiques
d’urgence mictionnelle, incontinence d’urgence, miction fréquente et nycturie,
(2) absence de symptomes d’incontinence de stress et de difficultés a la
miction, (3) absence d’indices d’infection. En régle générale, le traitement
peut étre instauré en premiere ligne. En présence de signes cliniques d’une
affection urologique (par ex. tout de méme des difficultés mictionnelles ou
intervention antérieure au niveau du petit bassin), d’un probléme neurolo-
gique sous-jacent, ou lorsque le traitement de premiére ligne est inefficace
[n.d.l.r.: ou en cas de diabéte ou de suspicion d’une affection néoplasique],
le patient doit étre adressé a un spécialiste.

Le traitement de [’hyperactivité du muscle détrusor consiste en une série de
mesures générales, un entrainement vésical et de la physiothérapie, un
traitement médicamenteux, et seulement en cas d’échec de toutes ces mesures,
en un traitement chirurgical. Cet article discute de la prise en charge en
premicre ligne de I’incontinence liée a une hyperactivité du muscle détrusor.

Mesures générales

Limiter I’apport hydrique a 1,5 litre par jour permet de diminuer les
symptomes; la caféine peut les aggraver. Il est également important d’informer
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le patient sur la meilleure maniére de se protéger le jour et la nuit des consé-
quences de 1’incontinence.

Entrainement vésical et physiothérapie

Des études cliniques ont montré des pourcentages de guérison de 44 a 90%
avec un entrainement vésical seul (versus 8 a 23% dans les groupes controles).
On ne dispose toutefois pas de données suffisantes quant a la durée de 1’effet
favorable de cet entrainement, ni quant a son effet par rapport a un traitement
médicamenteux ou & une association de ces deux traitements. I’entrailnement
vésical est souvent associé a des exercices musculaires périnéaux, mais leur
utilité chez les patients présentant uniquement une hyperactivité du muscle
détrusor ou une incontinence d’urgence n’est pas établie.

Traitement médicamenteux

Spasmolytiques anticholinergiques

- Plusieurs études en double aveugle ayant duré jusqu’a 12 semaines ont
montré pour /’oxybutynine (habituellement 5 mg 3 fois p.j.) les résultats
suivants:

* Une diminution de 20% de la fréquence mictionnelle journaliére moyenne
(versus 10% avec placebo).

* Une diminution de maximum 71% du nombre moyen d’épisodes d’incon-
tinence (versus maximum 19% avec placebo).

* Une plus grande amélioration des symptdmes et des marqueurs urodyna-
miques d’hyperactivité du muscle détrusor par rapport au placebo.

Dans deux autres études, le pourcentage de guérison de 1’incontinence avec
I’oxybutynine était respectivement de 25% et de 55%. Les données contrélées
quant a son efficacité a long terme sont faibles. Les résultats d’une étude
rétrospective suggerent toutefois que les symptomes réapparaissent souvent
a I’arrét du traitement. L’oxybutynine provoque souvent des effets indési-
rables dépendants de la dose: sécheresse de la bouche, sécheresse oculaire,
troubles visuels, nausées, constipation, diarrhée, géne abdominale, céphalées,
vertiges, somnolence, sécheresse cutanée et difficultés mictionnelles. [N.d.l.r.:
dans le British Medical Journal [315, 1363-1364 (1997)], quelques cas de
confusion aigué ont été décrits chez des patients agés Parkinsoniens avec
une fonction cognitive amoindrie qui étaient traités par 1’oxybutynine en
raison d’une incontinence urinaire]. Il est donc préférable, certainement
chez les personnes dgées amoindries, de débuter par une faible dose (2,5
a 3 mg deux fois par jour) d’oxybutynine, et d’augmenter celle-ci progres-
sivement en fonction de la tolérance (par ex. de 2,5 a 5 mg tous les 4 a 7
jours, jusqu’a un maximum de 5 mg 4 fois par jour).

Quatre études réalisées avec la toltérodine chez un total de 1.120 patients
pendant 12 semaines ont rapporté les résultats suivants.

* Deux mg 2 fois p.j. est la dose optimale.
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* Une amélioration des symptomes apparait chez 52% des patients (versus
39% avec placebo).

* La fréquence mictionnelle journaliére diminue de 20% et le nombre d’épi-
sodes d’incontinence de 40 a 60% (par rapport a ce qui était observé avant
le traitement).

Dans une autre étude de 12 semaines chez 177 patients, le pourcentage
de guérison ne fut cependant pas statistiquement différent par rapport au
placebo (19% versus 12%).

- Dans des études comparatives de 10 a 12 semaines, la toltérodine (2 mg deux
fois p.j.) a été aussi efficace que [’oxybutynine (a raison soit de 5 mg 3 fois
par jour, soit d’abord 2,5 mg deux fois par jour puis jusqu’a 5 mg deux fois
p.j.), et a été mieux supportée. Comparé a I’oxybutynine, moins de patients
traités par la toltérodine présentaient une sécheresse de la bouche (40 % versus
78 %), une sécheresse de la bouche modérée a sévere (17 % versus 60 %),
des effets indésirables gastro-intestinaux (26 % versus 40 %), et chez moins
de patients la dose devait étre diminuée (9 % versus 32 %) ou le traitement
interrompu (8 % versus 20 %) en raison des effets indésirables. Pour les deux
remedes, 5 a 10 semaines peuvent étre nécessaires avant d’obtenir 1’effet
maximal. [N.d.L.r.: un traitement par la toltérodine est en Belgique néanmoins
beaucoup plus coliteux qu’un traitement par 1’oxybutynine.]

- Lutilisation de la propanthéline est largement dépassée.

Autres médicaments

- Des études ouvertes ou non contdlées ont suggéré que le flavoxate améliore
les symptdmes d’hyperactivité du muscle détrusor. Les auteurs de 1’article
discuté ici n’ont cependant trouvé aucune étude rigoureuse, randomisée,
en double aveugle montrant un avantage clair par rapport au placebo. Les
résultats de quelques études en double aveugle, de courte durée, a petite
échelle ne permettent pas de tirer de conclusions. Les effets indésirables du
flavoxate sont des douleurs abdominales et des vertiges.

Il n’existe aucune preuve permettant d’encourager 1’utilisation de /’imi-
pramine: le nombre d’études randomisées, contrdlées est faible, les résultats
ne permettent pas de tirer de conclusions, et les effets indésirables sont
fréquents.

La desmopressine est utilisée dans 1’énurésie nocturne chez 1’enfant. Les
résultats d’une étude croisée en double aveugle chez 25 femmes présentant
de la nycturie et de I’énurésie, attribuées en grande partie a une hyperac-
tivité du muscle détrusor, et ne répondant pas aux autres médicaments, sont
encourageants. Des études ultérieures sur 1’utilisation de la desmopressine
chez 1’adulte présentant une hyperactivité du muscle détrusor s’averent
nécessaires.

Les études cliniques dans lesquelles 1’efficacité des estrogenes, administrés
par voie générale ou vaginale, sur 1’urgence mictionnelle et 1’incontinence
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d’urgence a été ¢€tudiée, n’apportent aucune amélioration subjective ou
objective.

D’aprés: Managing incontinence due to detrusor instability. Drug and Therapeutics Bulletin 39,
59-64 (2001)

Noms de spécialités

Desmopressine: Minirin

Flavoxate chlorydrate: Urispas*

Imipramine: Tofranil

Oxybutynine: Ditropan*, Driptane*, Merck-Oxybutynine HCI*, Oxybutynin-
Ratiopharm*, Oxybutynine EG*

Propanthéline (non commercialisée en Belgique)

Toltérodine: Detrusitol*

* Spécialités pour lesquelles I’instabilité du détrusor est une indication qui figure dans la notice.

| Derniére minute

SIROP DE PENICILLINE V SOUS FORME MAGISTRALE

L’ORACILLINE, le seul sirop a base de phénoxyméthylpénicilline (pénicilline V) qui
était encore disponible comme spécialité en Belgique, a été récemment retiré du marché
par la firme. Ceci est regrettable étant donné que la pénicilline V reste le premier
choix en cas de mal de gorge aigu chez I’enfant lorsque des antibiotiques sont
recommandés. Veuillez consulter également les recommandations élaborées dans
le cadre de la Commission de coordination de la politique antibiotique (site
web http://accredit.inami.fgov.be/accredit_inami/accredit_inami.home, cliquer sur
«Antibiotiques») et le rapport du jury de la réunion de consensus «L’usage adéquat
des antibiotiques en cas d’infections aigués oto-rhino-laryngologiques ou respiratoires
inférieures» par le Comité d’évaluation des pratiques médicales en matiere de médica-
ments” (site web http://www.riziv.fgov.be/care/fr/pharmanet/ consensus/2000-10-17).
Le sirop de pénicilline V peut étre prescrit sous forme de préparation magistrale. Nous
reprenons ici la préparation magistrale parue dans les Folia de février 1995.

R/ Pénicilline V potassique 5.000.000 U.I.
Carbopol 934 P 0,50 g
Aqua conservans 50,0 ml
Arome Vanilline/orange 0,10 g
Saccharinate sodique 0,01

Solution de Sorbitol (70 %) ad 100 ml

Cette suspension se conserve 14 jours au réfrigérateur.

Le mode de préparation suggéré est le suivant.

* Le carbopol 934 P est pesé et dispersé dans 25 ml d’aqua conservans.

* On y incorpore 5.000.000 U.I. de Pénicilline V potassique (en absence de matiére
premicére, on peut utiliser 5 comprimés de Peni-Oral pulvérisés et tamisés au travers
d’un tamis de 180 um).

» On y ajoute ensuite le reste de I’aqua conservans dans laquelle le saccharinate sodique
a ét¢ préalablement dissous. Cette solution est alors aromatisée et complétée a 100
ml par la solution de sorbitol a 70 %.

* Le pH de cette suspension est de 4,97.
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