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Introduction

Ce rapport sur les meilleures pratiques passe en revue les 
articles publiés récemment et fournit aux professionnel·le·s 
de la santé des renseignements élémentaires et un algo-
rithme pratique et factuel pour évaluer et prendre en charge 
les cas de nycturie. Compte tenu des multiples facteurs en 
cause, les patient·e·s atteint·e·s de cette entité pathologique 
tireront profit d’une approche multimodale et multidiscipli-
naire de traitement des maladies ou troubles sous-jacents 
pouvant contribuer aux symptômes et d’orientation de la 
prise en charge afin d’atténuer ces symptômes.

Méthodologie

Un groupe d’expert·e·s en la matière a été réuni pour déter-
miner la portée et l’objectif de la présente analyse. Les don-
nées ont été tirées d’essais originaux publiés et de méta-
analyses repérées par recherche documentaire dans PubMed, 
Medline et la base de données de la Bibliothèque Cochrane. 
Les bibliographies des articles pertinents ont également été 

épluchées afin de repérer toute autre étude importante et 
pertinente. La qualité des données a été évaluée à l’aide du 
système GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development, and Evaluation). Dans l’ensemble, les don-
nées de haute qualité requises pour orienter certains aspects 
de cette revue étaient insuffisantes, mais la force des recom-
mandations a été étayée par des principes cliniques, des 
principes de physiopathologie fondamentale et l’opinion 
consensuelle des expert·e·s. 

Contexte

L’International Continence Society (ICS) définit la nycturie 
comme le fait de se réveiller une ou plusieurs fois par nuit 
pour uriner, chaque miction étant précédée et suivie par 
le sommeil1. Même si on considère une miction nocturne 
unique comme indiquant une nycturie, certaines publica-
tions ont montré que les patient·e·s ne sont pas particu-
lièrement incommodé·e·s par moins de deux mictions 
nocturnes2. Cela dit, le degré de désagrément ressenti par 
chaque patient·e varie en fonction de facteurs autres que le 
nombre de mictions par nuit. La nycturie est associée à une 
diminution de la qualité de vie3, voire à la mortalité4. Cette 
association entre nycturie et mortalité n’est pas corrélée 
au degré de désagrément, et il faut en tenir compte même 
chez les patient·e·s qui ne se disent pas incommodé·e·s5. Les 
patient·e·s peuvent donc bénéficier d’une évaluation de la 
nycturie même s’ils ou elles ne la signalent pas de manière 
indépendante, car le fait d’être incommodé·e est souvent ce 
qui motive les patient·e·s à consulter à ce sujet.

La prévalence varie considérablement selon la population 
de patient·e·s et la définition de la nycturie utilisée6-8. D’après 
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une enquête canadienne menée auprès de 1000 adultes, la 
prévalence, selon la définition de l’ICS d’un ou plusieurs 
épisodes par nuit, a été estimée à 36,4 % chez tou·te·s les 
adultes et à 49,5 % chez les adultes de plus de 65 ans, contre 
9,1 % et 23,8 % chez les mêmes groupes lorsque la nyc-
turie était définie comme deux épisodes ou plus par nuit9. 
Quelque soit la définition utilisée, la nycturie augmente avec 
l’âge, en particulier chez les hommes (figure 1)6,7,9.

La fonction rénale normale permet une production 
d’urine suivant le rythme circadien, avec une concentration 
de l’urine la nuit. Cette fonction dépend de l’âge; elle est 
généralement établie vers 3 à 5 ans, et entraîne une baisse du 
volume d’urine nocturne. L’arginine vasopressine (AVP, ou 
hormone antidiurétique [ADH]) est libérée par l’hypophyse 
postérieure et constitue la principale hormone régulant 
l’excrétion rénale d’eau. Des facteurs tels qu’une osmolalité 
sérique élevée, une hypovolémie et l’angiotensine II stimu-
lent l’AVP, amenant une réabsorption d’eau, tandis que des 
facteurs tels que le peptide natriurétique auriculaire (ANP/
ANH), la prostaglandine E2 (PGE2) et l’hypercalcémie inhib-
ent l’AVP, amenant une diurèse10. Avec l’âge, cependant, le 
rythme circadien de libération de ces hormones est altéré, 
ce qui peut augmenter la production nocturne d’urine.

Le fonctionnement normal de la vessie exige des capacités 
adéquates de stockage et de vidange nécessitant la coordina-

tion de multiples composants, notamment les systèmes ner-
veux central et périphérique, le détrusor (muscle lisse) et 
l’urètre et le plancher pelvien. De plus, l’urothélium vésical 
semble jouer un rôle dans la régulation de la fonction urinaire 
et pourrait contribuer à l’homéostasie hydrique médiée par 
l’AVP10. Pour la population générale des patient·e·s, il est 
important de garder en tête que la capacité de la vessie peut 
diminuer avec l’âge et qu’une hyperactivité nocturne du dét-
rusor peut survenir en cas de vessie hyperactive sous-jacente.

Recommandation : Il faut expliquer aux patient·e·s présent-
ant une nycturie les mécanismes multifactoriels pouvant 
contribuer à ce trouble, et les clinicien·ne·s doivent placer 
ce symptôme dans le contexte des maladies concomitantes 
du ou de la patient·e, ainsi que de son alimentation, son 
style de vie et ses habitudes mictionnelles. La consultation 
doit permettre de déterminer à quel point le ou la patient·e 
est incommodé·e et les répercussions sur sa qualité de vie 
(recommandation forte, niveau de preuve modéré).

Évaluation initiale et examens

La nature multifactorielle de la nycturie complique son 
diagnostic et son traitement. Une évaluation initiale avec 
anamnèse et examen physique approfondis peut clarifier 
ses causes, qu’elles soient urologiques ou non (figure 2, 
tableau 1). Une anamnèse détaillée est particulièrement 
importante étant donné les multiples causes possibles de 
la nycturie incommodante : 1) quantité, type et heure de la 
consommation de liquides (p. ex. eau, alcool, caféine, bois-
sons énergisantes); 2) symptômes du bas appareil urinaire 
(SBAU) (stockage, miction, post-miction); 3) habitudes de 
sommeil (y compris nombre d’heures, qualité et utilisation 
de médicaments pour dormir); 4) médicaments, y compris 
la posologie; 5) symptômes d’apnée obstructive du sommeil 
(AOS), tels que ronflements sonores; 6) maladies cardiovas-
culaires; 7) diabète; 8) toute chirurgie antérieure au niveau 
du bas appareil urinaire ou du pelvis; 9) douleur11.

Il faut demander précisément aux patient·e·s de quan-
tifier le nombre de fois où ils ou elles se réveillent pour 
uriner la nuit et s’ils ou elles boivent de grandes quantités de 
liquide pendant la journée ou le soir avant de se coucher12. 
Il convient de les interroger sur leur profession, leur heure 
de coucher et leur heure de réveil le matin. Il convient 
également d’interroger les patient·e·s sur leur état émotion-
nel, car la dépression/l’anxiété et la nycturie semblent être 
fréquemment associées13.

L’insomnie et la fatigue diurne peuvent être des symptômes 
indirects d’une nycturie ou d’une AOS14. On peut dépister 
une AOS à l’aide du questionnaire STOP-Bang14 et la con-
firmer par une polysomnographie en laboratoire, qui est 
considérée comme l’outil diagnostique de référence15. Les 
cas soupçonnés d’AOS peuvent être orienté·e·s vers un·e 
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Figure 1. Prévalence de la nycturie (A) au moins une fois par nuit; et (B) au 
moins deux fois par nuit chez les adultes canadien·ne·s, selon l’âge et le sexe9.



CUAJ • Juillet 2022 • volume 16, numéro 7 R103

RMP : Nycturie

spécialiste de la médecine du sommeil pour une évaluation 
plus approfondie. Ce point est abordé plus en détail dans 
une section ultérieure. 

Il faut vérifier les médicaments pris par le ou la patient·e 
(types et moment de la prise) afin de cerner les causes phar-
macologiques iatrogènes pouvant contribuer à la nycturie par 
l’augmentation de la diurèse (p. ex. diurétiques, inhibiteurs 
de l’enzyme de conversion de l’angiotensine [ECA], lithium), 
la modification de la fonction vésico-sphinctérienne (p. ex. 
inhibiteurs de l’acétylcholinestérase), l’augmentation de la 
rétention d’eau et de l’œdème périphérique (p. ex. inhibit-
eurs calciques, stéroïdes) ou la perturbation du sommeil (p. 
ex. stimulants du système nerveux central [SNC], comme 
le méthylphénidate, les psychotropes, les antiépileptiques, 
les décongestionnants). Le tableau 2 présente une liste non 
exhaustive des médicaments susceptibles de contribuer à la 
nycturie et leurs modes d’action16.

Recommandation : La consultation doit comprendre 
une anamnèse approfondie, y compris l’évaluation des 
symptômes urinaires, de la consommation de liquides 
(quantité, type et moment), des médicaments et des habi-
tudes de sommeil en lien avec la nycturie (recommandation 
forte, faible niveau de preuve).

Lors de l’examen physique, pour aider à clarifier les 
causes sous-jacentes, il convient de vérifier la tension 
artérielle (hypertension ou hypotension orthostatique) et la 
présence d’une obésité ou d’un tour de cou important, et 
de procéder à une évaluation simple des capacités cogni-
tives et motrices, à un examen abdominal pour écarter toute 
distension vésicale, à un toucher rectal et à l’examen des 
parties génitales externes chez les hommes (dépistage d’une 
hyperplasie bénigne de la prostate [HBP], d’un phimosis, 
d’une sténose du méat urinaire, etc.), à un examen pelvien 
chez les femmes (dépistage d’une atrophie vaginale, d’un 

Cas de nycturie 

Anamnèse et examen physique

Examens

 Recommandés :
• Tableau fréquence-volume (journal mictionnel)
• Analyse d’urine
• Mesure du volume résiduel post-mictionnel

 À envisager :
• Questionnaires propres à la maladie (p. ex. ICIQ-N, 

N-QoL, NI-Diary, TANGO SF)
• Calcul des paramètres de la nycturie (tableau 3)
• Culture d’urine

Autres tests diagnostiques à utiliser au besoin :
• Mesure du débit urinaire
• Cystoscopie
• Bilan urodynamique
• Cytologie urinaire, APS
• Autres examens de laboratoire, notamment 

électrolytes sériques, créatinine, glycémie, HbA1c

 En présence de symptômes d’AOS, envisager :
• Dépistage de l’AOS à l’aide du questionnaire STOP-Bang ou 

de l’échelle ESS
• Orientation vers un·e spécialiste pour d’autres examens, y 

compris une polysomnographie

• Symptômes du bas appareil urinaire 
• Quantité de liquide consommé
• Types de liquides consommés 
• Habitudes de sommeil
• Médicaments
• Symptômes d’AOS 
• Maladies concomitantes (p. ex. diabète)
• Antécédents chirurgicaux (chirurgie des voies urinaires 

inférieures ou chirurgie pelvienne)

Figure 2. Bilan initial des patient·e·s consultant en raison d’une nycturie. AOS : apnée obstructive du sommeil; APS : antigène prostatique 
spécifique; ESS : échelle de somnolence d’Epworth; ICIQ-N : questionnaire de l’International Consultation on Incontinence, module sur la 
nycturie; N-QoL : questionnaire sur la qualité de vie liée à la nycturie; NI-Diary : journal sur l’impact de la nycturie; TANGO SF : forme abrégée du 
questionnaire de détermination des causes de la nycturie pour cibler le traitement.
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prolapsus des organes pelviens, etc.) et au dépistage d’un 
œdème du bas des jambes14.

Conformément au consensus de l’ICS, l’utilisation de ques-
tionnaires propres à la maladie est recommandée pour aider 
à évaluer le degré de désagrément et la gravité de la nycturie, 
et pour suivre l’évolution du traitement. Il s’agit notamment 
du module sur la nycturie du questionnaire de l’International 
Consultation on Incontinence, du questionnaire Nocturia 
Quality-of-Life et du Nocturia Impact Diary17. Récemment, 
le questionnaire TANGO (Targeting the Individual’s Aetiology 
of Nocturia to Guide Outcomes) a été créé pour aider à diag-
nostiquer les composantes de la nycturie qui ne sont pas liées 
au bas appareil urinaire. La forme abrégée de ce questionnaire 
(TANGO Short-Form, ou TANGO SF) est un outil de dépistage 
administré par les patient·e·s composé de 22 énoncés couvrant 
quatre domaines (cardio/métabolisme, sommeil, voies urin-
aires et bien-être) et qui a été validé en anglais et en espagnol18.

Un tableau fréquence-volume, ou journal mictionnel, 
est l’outil diagnostique objectif le plus important lorsqu’on 
soupçonne une nycturie. Ce tableau aidera à clarifier la 
physiopathologie sous-jacente en différenciant une poly-
urie globale ou nocturne d’une réduction de la capacité 
vésicale19. Sur une période de 72 heures, les patient·e·s 
doivent noter : 1) l’heure et le volume de chaque miction; 
2) le volume et le type de liquide ingéré; 3) tout épisode 
d’incontinence; et 4) les heures de sommeil et de réveil20. 
Les clinicien·ne·s doivent donner des instructions claires 
sur la manière de remplir un journal des mictions afin de 
dresser un tableau précis et utile des mictions quotidiennes 
typiques du ou de la patient·e. Voir l’annexe pour un modèle 
de journal des mictions (disponible sur cuaj.ca). 

Aux fins des calculs, la première miction du matin est 
incluse dans le volume d’urine nocturne produit, mais ne 
doit pas être considérée comme un épisode de nycturie21. 
Le volume d’urine total (VUT) correspond au volume total 
produit sur 24 heures et le volume d’urine nocturne (VUN) 
correspond au volume total produit pendant la nuit. Le 
volume mictionnel maximal (VMM) est le plus grand vol-
ume évacué en une seule miction et représente la capacité 
vésicale. L’indice de nycturie (Ni) est calculé en divisant 
le VUN par le VMM; si cette valeur est > 1, il y a nycturie 
ou énurésie, car cela signifie que le VUN excède le VMM 
(tableau 3). Par exemple :

-	 Si le VMM d’un·e patient·e est de 400 mL et qu’il 
produit 1000 mL d’urine la nuit (VUN = 1000 mL), 
son indice de nycturie est de 2,5 (1000/400 = 2,5). 

-	 Comme le Ni est > 1, le ou la patient·e aura une 
nycturie, car le volume d’urine produit la nuit est 
supérieur à la capacité vésicale.

Conformément à la nature multidisciplinaire de la nycturie, 
plusieurs examens et options thérapeutiques peuvent être 
envisagés en fonction de la cause la plus probable, comme 
l’illustre la figure 317. Tou·te·s les patient·e·s doivent subir une 
analyse d’urine et une mesure du volume résiduel postmiction-
nel (VRPM), et les patient·e·s présentant une microhématurie 
doivent être orienté·e·s vers un·e urologue pour évaluation 
conformément aux lignes directrices de l’Association des 
urologues du Canada (AUC) sur l’hématurie22. Une culture 

Tableau 1. Causes urologiques et non urologiques de la 
nycturie100-102

Causes urologiques
(entraînant une diminution de 
la capacité vésicale globale ou 
nocturne)

Causes non urologiques
(entraînant une polyurie 
globale ou nocturne, ou une 
perturbation du sommeil)

Vessie hyperactive
Hyperplasie bénigne de la 
prostate
Calculs urétraux ou vésicaux
Trouble mictionnel acquis
Trouble mictionnel neurogène
Hyperactivité nocturne du 
détrusor Insuffisance cardiaque
Œdème périphérique 
Diabète sucré (non maîtrisé/mal 
maîtrisé)
Diabète insipide
Polydipsie primaire
Apnée obstructive du sommeil
Effets des médicaments 
Douleur chronique
Troubles neurologiques
Polyurie nocturne 

Heart failure
Peripheral edema 
Diabetes mellitus (uncontrolled/
poorly controlled)
Diabetes insipidus
Primary polydipsia
Obstructive sleep apnea
Medication effects 
Chronic pain
Neurologic disorders
Nocturnal polyuria 

Tableau 2. Incidence des médicaments sur les mécanismes 
de la nycturie14,101,102

Mécanisme Médicaments
Diurèse (par 
augmentation de 
l’eau libre ou de la 
clairance osmotique) 

Diurétiques, progestérone, mélatonine, 
inhibiteurs de l’ECA, lithium, inhibiteurs 
du SGLT-2 

Antidiurèse (par 
diminution de 
l’eau libre ou de la 
clairance osmotique)

DDAVP, testostérone, œstrogènes, 
antipsychotiques, agents 
chimiothérapeutiques, antidépresseurs, 
antiépileptiques, opioïdes, inhibiteurs 
calciques, antagonistes des récepteurs 
bêta-adrénergiques, AINS, lithium, 
mélatonine, corticostéroïdes, 
thiazolidinediones 

Œdème Caféine, alcool, inhibiteurs de 
l’anticholinestérase, cyclophosphamide, 
kétamine

Effets sur le système 
nerveux central (p. 
ex. insomnie)

Antiépileptiques, agents psychotropes, 
stimulants, antihypertenseurs (alpha 
et bêta-bloquants), décongestionnants, 
hormones (corticostéroïdes, hormones 
thyroïdiennes), caféine

Précipitation des 
symptômes du bas 
appareil urinaire

Caféine, alcool, inhibiteurs de 
l’anticholinestérase, cyclophosphamide, 
kétamine

AINS : anti-inflammatoires non stéroïdiens; DDAVP : acétate de desmopressine; ECA : 
enzyme de conversion de l’angiotensine; SGLT-2 : cotransporteur sodium-glucose de type 2
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d’urine doit être effectuée si l’analyse d’urine semble évoquer 
une infection. Une microscopie urinaire et, par la suite, une 
cytologie doivent être envisagées si l’analyse d’urine révèle 
la présence de sang. Un dosage de l’antigène prostatique 
spécifique (APS) peut être demandé pour évaluation de toute 
HBP si on en soupçonne la présence d’après les antécédents 
ou l’examen physique. Les autres épreuves de laboratoire à 
envisager sont la mesure des taux sériques d’électrolytes et de 
créatinine, de glucose/d’HbA1c ou l’osmolalité urinaire, car 
la nycturie peut être le résultat d’un diabète insipide néphro-
génique, d’une hypercalciurie ou d’une polyurie due à une 
maladie rénale23.

Les hormones sexuelles (hormone lutéinisante [LH], hor-
mone folliculo-stimulante [FSH], testostérone, œstrogènes) 
participent à la régulation de la diurèse par l’excrétion/la 
réabsorption du sodium et de l’eau, et leurs taux peuvent 

être mesurés en présence de signes ou de symptômes de 
ménopause ou d’andropause, car un traitement hormonal 
substitutif ou autre peut aider à traiter la nycturie liée à ces 
dernières17,24. La mesure des taux plasmatiques de peptide 
natriurétique de type B (BNP) a été suggérée, car elle est 
considérée comme un marqueur de l’insuffisance cardiaque 
et de la surcharge volumique intravasculaire, mais les don-
nées sont contradictoires et une étude plus approfondie 
est justifiée avant de préconiser son utilité clinique25. En 
présence de SBAU importants, d’autres tests peuvent être 
requis dans certains cas pour évaluer l’origine exacte de la 
nycturie, comme une mesure du débit urinaire (intervention 
non effractive), une cystoscopie ou un bilan urodynamique.

Recommandation : Tou·te·s les patient·e·s présentant une 
nycturie doivent subir un examen physique afin d’évaluer 
les causes possibles. L’évaluation initiale doit comprendre 
un tableau fréquence-volume, une analyse d’urine et une 
mesure du VRPM. Des questionnaires propres à la maladie 
doivent être utilisés pour déterminer de degré de désagré-
ment et la gravité afin d’orienter le traitement initial et 
d’évaluer la réponse ultérieure. Une cystoscopie et un 
bilan urodynamique ne sont généralement pas requis (forte 
recommandation, faible niveau de preuve).

Classification de la nycturie

Il est cliniquement utile de classer la nycturie en fonction de 
sa cause, car cela permet de mieux comprendre la nature 
multifactorielle de l’affection et d’individualiser le traite-
ment. L’information tirée d’un journal mictionnel tenu sur 
72 heures avec précision permet de classer les troubles dans 
l’un des groupes suivants : polyurie globale, polyurie noc-
turne, capacité vésicale réduite, troubles du sommeil ou 
troubles mixtes. Le tableau 3 présente les paramètres et les 
calculs nécessaires à la classification de la nycturie. 

Polyurie globale

La polyurie globale (PG) est définie par un débit urinaire sur 
24 heures > 40 mL/kg. Les causes de la PG comprennent 
le diabète sucré (DS), le diabète insipide (DI) et la poly-
dipsie primaire. La prise en charge de la PG dépend de 
l’établissement de sa cause sous-jacente précise et, dans 
de nombreux cas, cette prise en charge sera effectuée par 
un·e médecin de soins primaires ou par un·e spécialiste en 
médecine interne. L’évaluation de la PG est en premier lieu 
abordée en effectuant un test de privation d’eau pendant 
la nuit, c.-à-d. une restriction de toute consommation de 
liquide pendant huit heures ou jusqu’à ce que 5 % de la 
masse corporelle ait été perdue, suivie de l’administration 
de 2 mcg de desmopressine par voie intramusculaire et de 
la mesure de l’osmolalité urinaire et plasmatique11. Advenant 

Tableau 3. Paramètres pouvant être tirés du journal 
mictionnel de 72 heures et calculs nécessaires pour classer 
la nycturie

Terme Définition Application clinique 
Volume 
d’urine 
sur 24 
heures 

Volume total d’urine 
sur 24 heures 

Un volume d’urine sur 24 
heures > 40 mL/kg pointe 
vers un diagnostic de 
polyurie globale

VUN* Volume total d’urine 
évacué pendant la 
nuit, y compris la 
première miction du 
matin

Autres définitions de la PN :
–  Taux de production d’urine 

nocturne > 90 mL/h 
– VUN > 0,9 mL/min
– VUN > 6,4 mL/kg 

VMM Volume le plus 
important sur 24 
heures, évacué en 
une seule miction, de 
jour comme de nuit 
(donc représentatif de 
la capacité vésicale)

Un faible VMM indique une 
capacité vésicale globale 
réduite

Ni* Ni = VUN/VMM Ni > 1 pointe vers une 
nycturie due à une 
inadéquation entre la 
production et la capacité 
pendant le sommeil

NRMN Nombre de mictions 
nocturnes, à 
l’exclusion de la 
première miction du 
matin

Mesure précise de la 
fréquence nocturne 
(supérieure aux 
questionnaires) 

NPMN NPMN = Ni - 1 Utilisé pour déterminer la 
capacité vésicale nocturne 

NBCi NBCi = NRMN-NPMN NBCi > 0 indique une 
capacité vésicale nocturne 
réduite

NPi NPi = VUN/(volume 
d’urine sur 24 h) 

NPi > 20–33 %, diagnostic de 
PN (selon l’âge) 

*Un VUN dépassant la capacité vésicale ou un Ni > 1 indique une nycturie. NBCi : indice de 
capacité vésicale nocturne; Ni : indice de nycturie; NPi : indice de polyurie nocturne; NPMN : 
nombre prédit de mictions nocturnes; NRMN : nombre réel de mictions nocturnes; PN : 
polyurie nocturne; VMM : volume mictionnel maximal; VUN : volume urinaire nocturne. 
Adapté avec l’autorisation de Dani et al. Nat Rev Urol 2016;13:573-83110.
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une osmolalité urinaire normale (> 600 à 800 mOsm/kg), 
le diagnostic correspond à une polydipsie primaire et on 
pourra recommander une restriction de la consommation 
de liquides. La polydipsie primaire peut être psychogène 
ou dipsogène : cette dernière est souvent secondaire à 
des lésions cérébrales (traumatisme, chirurgie, néoplasie, 
radiothérapie) qui influent sur l’osmorégulation de la soif. 

Si l’osmolalité de la première urine du matin est faible 
(< 600 mOsm/kg), il faut écarter la possibilité d’un DS en 
mesurant la glycémie et l’hémoglobine A1C. Une osmolalité 
urinaire anormalement basse avec une glycémie normale 
pointe vers un DI. Le DI est secondaire à une synthèse ou 
une sécrétion insuffisante d’ADH (DI d’origine centrale), 

ou à une réponse anormale des reins à l’ADH circulante 
(DI néphrogénique). Le type de DI est déterminé en mesur-
ant l’osmolalité urinaire en réponse à la desmopressine à 
40 mcg par voie intranasale ou 0,4 mg par voie orale (test 
de la capacité de concentration rénale), qui normalisera 
l’osmolalité de l’urine dans le cas d’un DI d’origine centrale, 
mais non d’un DI néphrogénique. Le DI d’origine centrale 
peut être idiopathique ou secondaire à un traumatisme, à un 
néoplasme hypophysaire ou à un processus vasculaire, infil-
trant ou infectieux. Le DI néphrogénique peut être causé par 
une néphropathie chronique, un taux excessif de prostaglan-
dine ou d’ANP, une hypercalcémie, une hypokaliémie, des 
effets toxiques liés au lithium ou l’utilisation de tétracyclines. 

Domaine

Mécanismes 
et 

affections qui 
contribuent

Options 
de prise 

en charge

Spécialités 
cliniques

État des fluides

Consommation 
de liquide, type, 

moment

Limiter les 
liquides le soir 

(2 heures avant 
le coucher) et la 

quantité totale de 
liquides 2 L/jour 
ou réduction de 
25 % par rapport 

au départ).

Réduire le sel 
alimentaire et les 
protéines le soir

Limitez la 
caféine et l’alcool

MSP, 
urologue

Stockage et 
vidange de la 

vessie

VH, OIV, vessie 
neurogène

Miction 
préventive

Entraînement 
des muscles du 
plancher pelvien

Antimuscari-
niques

Agonistes 
bêta-3-

adrénergiques

Alpha-bloquants

I5AR

Chirurgie pour 
OIV

Urologue, 
physiothérapeute

Cardiovasculaire

Hypertension, 
Insuffisance 
cardiaque

Activité physique

Perte de poids

Réduire le sel 
alimentaire

Prise en charge 
de l’œdème 

périphérique (bas 
de compression, 

élévation des 
membres 
inférieurs, 

diurétiques)

Prise en charge 
de l’hypertension 

MSP, 
cardiologue

Métabolique

Obésité, 
diabète

Activité 
physique

Perte de poids

Modifications du 
régime 

alimentaire

Contrôle de la 
glycémie

MSP, 
Endocrinologue 

Diététiste

Lien avec le 
sommeil

Hygiène du 
sommeil, AOS, 

troubles du 
sommeil

Mesures 
d’hygiène du 

sommeil

PPC

MSP, 
Pneumologue, 
Spécialiste des 

troubles du 
sommeil

Figure 3. Approche multimodale de la prise en charge de la nycturie, organisée par domaines de la maladie, avec étapes ultérieures du traitement et possibilité 
d’une orientation vers un·e spécialiste. Notez que la nycturie est souvent multifactorielle et nécessite un bilan et une prise en charge par plusieurs domaines 
pour atteindre les objectifs de traitement du ou de la patient·e. La liste des spécialités cliniques n’est pas exhaustive et peut varier selon les régions. AOS : apnée 
obstructive du sommeil; I5AR : inhibiteurs de la 5-alpha-réductase; MSP : médecin de soins primaires; OIV : obstruction infravésicale; PPC : pression positive 
continue; VH : vessie hyperactive.
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Polyurie nocturne 

Lorsque la surproduction d’urine ne se produit que la nuit, 
on parle de polyurie nocturne (PN). Il existe un certain 
nombre de définitions basées sur le journal des mictions 
dont l’exactitude diagnostique continue d’être explorée et 
débattue. La définition de la PN largement acceptée par 
l’ICS est un indice de polyurie nocturne (NPi) > 33 % chez 
les personnes de plus de 65 ans et > 20 % chez les per-
sonnes de 25 à 65 ans (tableau 3)26. Autrement dit, il y a 
PN lorsque les adultes de 25 à 65 ans produisent plus de 
20 % de leur volume total d’urine la nuit, ou lorsque les 
adultes de plus de 65 ans produisent plus de 33 % de leur 
volume total d’urine la nuit. D’autres définitions incluent 
une production d’urine nocturne > 90 mL/h ou un VUN 
> 6,4 mL/kg ou > 0,9 mL/min27. La PN est présente chez la 
majorité des patient·e·s présentant une nycturie6. Le diagnos-
tic différentiel de PN comprend les états œdémateux (p. ex. 
insuffisance cardiaque congestive, syndrome néphrotique), 
l’AOS, les maladies neurodégénératives (p. ex. maladie de 
Parkinson, maladie d’Alzheimer), la néphropathie chron-
ique, la neuropathie autonome, la stase veineuse et la PN 
idiopathique, qui serait causée par une sécrétion nocturne 
déficiente d’ADH.

Réduction de la capacité vésicale

La réduction de la capacité vésicale est due à une 
grande variété d’affections. L’obstruction infravésicale 
et l’hypoactivité du détrusor peuvent affecter l’intervalle 
entre les mictions en raison d’une vidange incomplète de 
la vessie, tandis que d’autres pathologies, telles que la 
vessie neurogène, la vessie hyperactive et la cystite, peu-
vent diminuer la capacité fonctionnelle de la vessie en rai-
son de contractions involontaires du détrusor. Les troubles 
sensoriels, tels que le syndrome de la vessie douloureuse, 
peuvent également réduire la capacité fonctionnelle. La 
réduction de la capacité vésicale peut être constante ou 
se limiter à la nuit; les raisons de ce phénomène ne sont 
pas bien comprises. Un faible VMM indique une réduc-
tion globale de la capacité vésicale. La capacité vésicale 
nocturne est réduite par rapport au VMM lorsque l’indice 
de capacité vésicale nocturne (NBCi) est > 0. Il n’existe 
pas encore de consensus à ce sujet, mais il a été proposé 
qu’un indice NBCi > 1,3 soit le seuil à partir duquel la 
capacité vésicale nocturne réduite contribue à la nycturie28. 
L’indice NBCi est calculé en soustrayant le nombre prédit 
de mictions nocturnes (NPMN) du nombre réel de mictions 
nocturnes (NRMN) (tableau 3). Par exemple :

-	 Si un·e patient·e a un VMM de 400 mL et que son 
VUN est de 1000 mL, son Ni est de 2,5 (Ni = VUN/
VMM = 1000/400 = 2,5). 

-	 Le NPMN est de 1,5 (NPMN = Ni - 1 = 2,5 - 1 = 1,5). 

-	 Si le ou la patient·e se réveille effectivement quatre 
fois par nuit (NRMN = 4), le NBCi est de 2,5 (NBCi 
= NRMN - NPMN = 4 - 1,5 = 2,5). 

-	 Comme l’indice NBCi est > 1,3, la capacité vési-
cale nocturne réduite contribue probablement à la 
nycturie.

Troubles du sommeil

Les troubles du sommeil peuvent provoquer des mictions 
nocturnes. Cependant, la miction nocturne dans ce contexte 
est généralement une question d’habitude et de commodité 
plutôt que de nécessité. Les patient·e·s chez qui on soup-
çonne des troubles du sommeil peuvent être examiné·e·s 
plus en détail par des médecins de soins primaires et/ou des 
spécialistes de la médecine du sommeil29,30.

Troubles mixtes

La cause de la nycturie est multifactorielle chez de 
nombreux·ses patient·e·s 21,23. Il y aura peut-être lieu de 
les orienter vers un·e médecin d’autres spécialités pour la 
recherche d’autres causes. 

Recommandation : L’évaluation de la nycturie requiert 
sa classification en fonction des causes à l’aide d’une 
anamnèse détaillée, d’un examen physique et d’un tableau 
fréquence-volume. Le ou la médecin de soins primaires, 
l’urologue, d’autres spécialistes et des professionnel·le·s 
paramédicaux·les peuvent participer à l’évaluation et à la 
prise en charge des causes précises de la nycturie, le cas 
échéant (recommandation forte, niveau de preuve modéré).

Facteurs comportementaux et liés au style de vie 
contribuant à la nycturie

De nombreux facteurs liés au comportement et au style de 
vie peuvent jouer un rôle dans la nycturie, principalement 
en exacerbant la PN, mais aussi en contribuant à un trouble 
du sommeil sous-jacent ou à une capacité vésicale réduite. 
Les recommandations visant à modifier le comportement ou 
le style de vie doivent être adaptées à la personne et aux 
facteurs sous-jacents de la nycturie. Les recommandations 
de prise en charge à envisager sont énumérées au tableau 4. 

Il est recommandé de limiter la consommation de liquides 
le soir afin de ralentir la production d’urine pendant le som-
meil. En outre, il existe de bonnes preuves à l’appui d’un 
counseling sur l’apport en liquides et de la réduction de la 
consommation quotidienne totale de liquides (2 L/jour ou 
25 % de réduction par rapport au départ), et ceci est con-
sidéré comme une recommandation centrale pour la prise 
en charge initiale14,17,31-34.



CUAJ • Juillet 2022 • volume 16, numéro 7R108

Nguyen et al.

De petites études confirment que l’apport en sodium est 
corrélé avec l’œdème de jambe diurne et le VUN35. Les 
patient·e·s dont l’apport en sel est élevé devraient réduire 
leur consommation quotidienne afin d’observer une réduc-
tion bénéfique des mictions nocturnes. Outre le sel et l’eau, 
la consommation de protéines peut également jouer un rôle. 
Les patient·e·s atteint·e·s de PN présentent une excrétion 
nocturne d’urée plus élevée, ce qui indique qu’une réduc-
tion de l’apport en protéines le soir peut être bénéfique36. 
D’autres interventions alimentaires, dont la réduction de la 
consommation d’alcool, de caféine et de boissons gazeuses, 
peuvent atténuer les symptômes dans certains cas; toutefois, 
les données sont limitées37. On recommande de limiter la 
consommation de caféine, en particulier, car il a été montré 
que cette dernière est associée à la nycturie38. La caféine non 
seulement agit comme un diurétique augmentant le volume 
d’urine, mais a également de multiples effets au niveau cel-
lulaire qui augmentent la contractilité de la vessie39.

L’œdème périphérique doit être évalué et traité en fonction 
de la cause sous-jacente (p. ex. alimentation, insuffisance 
veineuse, insuffisance cardiaque)14. Les recommandations 
générales comprennent l’élévation des membres inférieurs 
en fin d’après-midi/soirée (jambes au-dessus du niveau du 
cœur pendant 1 à 3 heures avant le coucher), l’utilisation 
de bas de contention et la prise de diurétiques (en milieu 

d’après-midi)14,40-42. Ces traitements conduiront à une réduc-
tion des mictions nocturnes dans la plupart des cas.

L’obésité est un facteur de risque indépendant de la nyc-
turie, étayée par des données probantes de niveau 143-47. 
L’obésité contribue à l’AOS, qui peut conduire à la PN, 
ainsi qu’à d’autres troubles chroniques et leurs traitements, 
qui peuvent à leur tour contribuer à la nycturie. Il n’y a 
cependant pas de consensus quant au rôle de la perte de 
poids ou à la manière la plus appropriée de la mettre en 
œuvre dans le cadre de la nycturie. L’ICS avance qu’en 
théorie, un régime alimentaire approprié pour un·e patient·e 
obèse dont l’indice de masse corporelle (IMC) est élevé serait 
un régime équilibré et restreint en calories pour éviter une 
élimination élevée d’urée et de sel. D’autres régimes ali-
mentaires doivent être évalués de manière critique chez le 
ou la patient·e atteint·e de nycturie; par exemple, plusieurs 
régimes préconisent un apport élevé en eau, qui pourrait 
aggraver la nycturie, ou un faible apport en graisses, qui 
n’aura pas d’effet direct sur la diurèse. D’autres études sont 
nécessaires dans ce domaine pour produire des recom-
mandations fondées sur des données probantes, surtout 
dans le contexte d’une population multiculturelle dont les 
régimes alimentaires individuels varient considérablement. 
L’exercice et la forme physique sont des éléments import-
ants du contrôle du poids et de l’amélioration des habitudes 
de sommeil, et peuvent contribuer à la prise en charge des 
maladies chroniques connexes, comme le diabète17.

Le bon sens voudrait qu’on se couche avec une vessie 
complètement vide pour réduire la probabilité d’avoir à 
uriner au milieu de la nuit. La vidange de la vessie doit 
être évaluée chez tou·te·s les patient·e·s atteint·e·s de nyc-
turie; ceux et celles qui présentent constamment des vol-
umes résiduels élevés peuvent bénéficier d’un traitement de 
l’obstruction infravésicale (p. ex. traitement de l’HBP par des 
alpha-bloquants) ou de la pose d’un cathéter intermittent 
au coucher. Les preuves de l’utilité de la rééducation de la 
vessie chez les patient·e·s atteint·e·s de nycturie proviennent 
indirectement de son utilisation dans le traitement de la 
vessie hyperactive, et elle est couramment recommandée48,49. 
La rééducation de la vessie peut être plus efficace en com-
plément des médicaments contre la vessie hyperactive ou 
d’autres modalités, comme le biofeedback et/ou la stimula-
tion électrique50,51. L’entraînement des muscles du plancher 
pelvien avec biofeedback dans le cadre d’un programme 
de thérapie comportementale s’est avéré efficace dans le 
traitement de tous les types d’incontinence urinaire52-56 et les 
articles publiés portent à croire qu’il peut aussi atténuer les 
symptômes de vessie hyperactive de manière indépendante 
ou par l’augmentation de l’effet des agents administrés par 
voie orale pour traiter cette affection52-56.

Les maladies liées au style de vie, en particulier 
l’hypertension non maîtrisée, sont associées à un risque accru 
de PN57,58. Dans une étude chinoise portant sur 9 637 adultes, 

Tableau 4. Résumé des considérations relatives au 
comportement et au style de vie des patient·e·s atteint·e·s 
de nycturie

Problème Recommandation
Polyurie 
nocturne

Limiter les liquides en soirée (aucun pendant les 
2 heures précédant le coucher)

Limiter la consommation totale de liquides à  
2 L/jour, ou réduire de 25 % par rapport au départ

Réduire la consommation de sel

Réduire la consommation de protéines en soirée

Limiter/éviter la caféine et l’alcool

Réduire l’œdème périphérique (élévation des 
jambes le soir, bas de contention)

Diminution 
de la capacité 
de la vessie

Miction préventive ou cathétérisme intermittent 
propre au coucher

Entraînement des muscles du plancher pelvien

Entraînement de la vessie

Troubles du 
sommeil

Améliorer l’hygiène du sommeil (p. ex. établir 
une routine relaxante à l’heure du coucher, 
réduire au minimum les appareils électroniques 
avant le coucher)

Traiter les bouffées de chaleur chez les femmes 
ménopausées

Multifactoriel Prendre en charge les maladies chroniques liées 
au style de vie (p. ex. diabète, hypertension, 
maladies cardiaques)

Perdre du poids

Augmenter l’exercice et améliorer la forme 
physique
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la nycturie était associée à des maladies cardiovasculaires, à 
l’hypertension et au diabète sucré. Les activités sportives ont 
eu un effet protecteur dans cette cohorte59. Des efforts doivent 
être entrepris pour s’assurer que ces maladies concomitantes 
chroniques sont prise en charge de manière optimale, y com-
pris les modifications connexes au style de vie. La prise en 
charge de ces affections et le counseling sur les modifications 
à apporter au style de vie et au comportement sont assurés 
de manière optimale par les médecins de soins primaires ou 
les spécialistes concerné·e·s. 

Recommandation
-	 La prise en charge de la nycturie doit être guidée par 

la gravité et le degré de désagrément. Le traitement 
initial doit être axé sur des mesures conservatrices 
visant à modifier le comportement, le style de vie et 
le régime alimentaire. Il faut conseiller les patient·e·s 
sur les points suivants : restriction liquidienne totale 
quotidienne et en soirée (2 L/jour ou réduction de 
25 % par rapport au départ, et restriction liquidienne 
2 heures et plus avant le coucher); entraînement de 
la vessie; perte de poids et activité physique; prise en 
charge de l’œdème périphérique; et modifications 
à l’alimentation, y compris un apport normal en sel 
et une diminution de l’apport en protéines en soirée 
(forte recommandation, niveau de preuve modéré).

-	 Idéalement, le counseling sur les habitudes miction-
nelles et la prise en charge des troubles concomitants 
du bas appareil urinaire (p. ex. vessie hyperactive) 
sont effectués par les urologues; la participation du 
ou de la médecin de soins primaires ± l’orientation 
vers d’autres spécialistes est appropriée si un counsel-
ing supplémentaire est requis concernant le style de 
vie et la prise en charge des maladies concomitantes 
(recommandation faible, niveau de preuve très faible). 

Insuffisance cardiaque, état liquidien et autres maladies 
contributives

De nombreux·ses auteur·e·s ont établi une corrélation 
entre la morbidité cardiovasculaire (DS, IMC élevé, hyper-
tension, maladies cardiovasculaires et AVC) et la nycturie, 
mais le lien de causalité n’a pas été clairement établi60,61. 
Plusieurs maladies cardio-rénales entraînent une PN en rai-
son d’altérations du traitement des liquides par les reins, de 
la fonction rénale et de la diurèse connexe. Les changements 
physiopathologiques sous-jacents à l’origine de cette cor-
rélation sont nombreux. L’hypertension artérielle entraîne 
des modifications de la filtration glomérulaire et du transport 
tubulaire, réinitialisant la relation pression rénale-natriurèse, 
et conduisant ainsi à la PN62. Les réveils répétés pour uriner 
augmentent davantage la tension artérielle, créant ainsi un 

cercle vicieux63. S’attaquer à la cause sous-jacente de la 
nycturie augmente la probabilité d’amener une atténuation 
significative des symptômes et du degré de désagrément 
pour le ou la patient·e. En effet, Victor et al. ont montré que 
les taux de nycturie chez les hommes atteints d’hypertension 
non traitée ou non maîtrisée malgré la prise de médicaments 
étaient plus élevés que chez les hommes avec normotension 
ou atteints d’hypertension maîtrisée par des médicaments64. 

L’insuffisance cardiaque entraîne un étirement du muscle 
auriculaire et la libération d’ANP, une hormone produite 
par le cœur qui stimule la vasodilatation et la diurèse par 
l’intermédiaire de l’axe rénine-angiotensine. La nycturie est 
fréquente chez les patient·e·s atteint·e·s d’insuffisance car-
diaque, plus de 80 % des personnes atteintes d’insuffisance 
cardiaque stable signalant au moins un épisode de nyc-
turie par nuit65. Des modifications du style de vie, telles que 
l’augmentation de l’activité physique, la perte de poids et 
la restriction en sel, ainsi que des bas de contention pour 
diminuer l’œdème périphérique, peuvent réduire les épi-
sodes de nycturie17.

Le syndrome métabolique et le diabète, qui peuvent 
contribuer à la nycturie, sont associés au stress oxydatif, 
qui entraîne un dysfonctionnement mitochondrial dans le 
rein et la vessie10. Celui-ci peut affecter l’équilibre hydrique 
médié par l’AVP et entraîner une nycturie10. Les patient·e·s 
atteint·e·s de DS peuvent présenter une PN, mais le diabète 
peut également contribuer au dysfonctionnement des tubules 
rénaux associé à la PN66.

L’insuffisance rénale chronique entrave la baisse attendue 
de la tension artérielle pendant le sommeil (c.-à-d. qu’il 
y a absence de baisse de la TA)67,68. La disparition de la 
baisse nocturne de la TA peut prédisposer les patients à la 
nycturie64. Il en résulte une natriurèse accrue et une diurèse 
osmotique connexe pendant la nuit, ce qui entraîne une 
PN69. Des restrictions en sel, en protéines et en calories sont 
généralement conseillées en cas de néphropathie chronique. 

Plusieurs médicaments peuvent altérer le traitement 
rénal des liquides et sont donc associés à un risque accru 
de PN, notamment les inhibiteurs calciques, le lithium et 
les diurétiques. Les bêta-bloquants peuvent affecter la fon-
ction de la vessie en en diminuant la capacité7. De plus, 
plusieurs médicaments, dont les antidépresseurs (inhibiteurs 
de la monoamine-oxydase, trazodone), certains antihyper-
tenseurs (minoxidil, hydralazine, antagonistes calciques de 
type dihydropyridine, alpha-bloquants, antiadrénergiques et 
bloqueurs calciques autres que les dihydropyridines), certains 
antiviraux (acyclovir), certaines thérapies hormonales (hor-
mones sexuelles), certains anti-inflammatoires non stéroïdiens 
(AINS) (célécoxib, ibuprofène) et certains agents chimiothéra-
peutiques et immunologiques, peuvent provoquer un œdème 
périphérique qui peut entraîner une diurèse posturale17.

La polyurie accompagnant ces affections peut égale-
ment entraîner des modifications morphologiques et fonc-
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tionnelles de la vessie qui peuvent contribuer à aggraver le 
trouble mictionnel70. Il est intéressant de noter que chez les 
jeunes hommes, la nycturie s’est avérée être un marqueur 
de risque accru de maladies cardiaques chroniques plus tard 
dans leur vie, ainsi que de décès chez les hommes âgés71.

Prise en charge d’une réduction de la capacité vésicale

La prise en charge des maladies courantes à l’origine d’une 
réduction de la capacité vésicale fonctionnelle est traitée 
en détail dans d’autres publications consacrées à la vessie 
hyperactive chez l’adulte et aux SBAU chez l’homme 48,72. 
Les causes de la réduction de la capacité vésicale globale et 
nocturne sont nombreuses, mais méritent d’être examinées 
attentivement, car elles sont souvent modifiables. Les traite-
ments contre l’obstruction infravésicale, les contractions invo-
lontaires du détrusor (vessie hyperactive et trouble neurogène 
du bas appareil urinaire [TNBAU]), les troubles mictionnels, 
la cystite, l’urolithiase et les tumeurs malignes du bas appareil 
urinaire peuvent tous augmenter la capacité vésicale. 

Obstruction infravésicale

On peut envisager le recours à une pharmacothérapie orale 
pour la prise en charge des hommes atteints d’une obstruction 
infravésicale en cas d’hyperplasie de la prostate et de nycturie 
incommodante. Les options, y compris la monothérapie avec 
un alpha1-bloquant ou un inhibiteur de la 5-alpha-réductase, 
ou un traitement associant les deux, n’ont montré qu’une 
atténuation clinique modeste de la nycturie dans ce contexte, 
et il faut conseiller les patients à ce sujet73-75.

Bien que le mode d’action exact reste obscur, les AINS 
semblent être efficaces chez les hommes présentant une 
hyperplasie de la prostate et une nycturie qui n’est pas liée 
à une PN. Falahatkar et al. ont mené un essai contrôlé avec 
randomisation dans lequel des hommes présentant une HBP 
traitée par des médicaments et une nycturie réfractaire ont 
été répartis au hasard pour recevoir du célécoxib à 100 mg 
par nuit ou un placebo pendant un mois. Les auteur·e·s ont 
constaté que les hommes du groupe célécoxib présentai-
ent une réduction statistiquement significative des mictions 
nocturnes (passant de 5,17 à 2,5) par rapport au placebo 
(passant de 5,30 à 5,12). Les hommes randomisés pour rece-
voir le célécoxib ont également affiché une réduction statis-
tiquement significative du score IPSS (International Prostate 
Symptom Score) par rapport au groupe placebo (c.-à-d. 18,2 
à 15,5 contre 18,4 à 18)76. Cependant, la prise quotidienne 
d’un AINS n’est pas recommandée à long terme en raison 
des effets indésirables graves potentiels77.

Les interventions chirurgicales, telles que la résection 
transurétrale de la prostate (RTUP), qui permettent de sou-
lager l’obstruction infravésicale peuvent améliorer la nyc-
turie en diminuant le VRPM ou l’hyperactivité du détrusor 

et en modulant les afférences sensorielles dans le col de la 
vessie et l’urètre prostatique. Les atténuations de la nycturie 
semblent modestes78, et, à ce titre, la chirurgie ne devrait 
être proposée qu’aux personnes ayant d’autres indications 
pour une telle intervention. Les études montrent qu’après le 
traitement de l’HBP, la nycturie s’atténue généralement à une 
fréquence et à un degré moindres que les autres SBAU, la 
diminution des épisodes de nycturie allant de -0,8 à -1,178-82. 
Petit bémol, ces études ont inclus des patients présentant de 
multiples symptômes incommodants dus à l’HBP et non des 
patients présentant une nycturie isolée ou prédominante. 
Les facteurs prédictifs de la persistance de la nycturie après 
une RTUP incluent les troubles du sommeil préexistants, 
l’augmentation du volume de la prostate, le syndrome 
métabolique et le tabagisme79,81. 

Vessie hyperactive 

Une méta-analyse évaluant l’utilisation de divers agents anti-
muscariniques chez les patient·e·s atteint·e·s de nycturie a 
révélé que la plupart de ces agents ne présentent aucun 
avantage par rapport au placebo. Le chlorure de trospium 
était le traitement pharmacologique le plus efficace, mais 
il n’a réduit les mictions nocturnes que de 0,24 par rap-
port au placebo83. Plus récemment, il a été montré que la 
fésotérodine réduisait les mictions nocturnes et améliorait la 
qualité du sommeil, mais uniquement en l’absence de PN84.

Il a été montré que le mirabégron, un agoniste bêta3-
adrénergique, réduit significativement le nombre moyen de 
mictions nocturnes (de -0,39 épisode) par rapport au pla-
cebo85. Le mirabégron s’est également révélé efficace pour 
réduire la nycturie (de -0,6 épisode) lorsqu’il est utilisé en 
complément d’une monothérapie antimuscarinique86.

L’injection dans le détrusor de la toxine botulinique A ne 
semble avoir qu’un effet modeste sur la nycturie en présence 
de vessie hyperactive. Une revue systématique avec méta-
analyse n’a révélé qu’une réduction de 0,25 du nombre 
moyen de mictions nocturnes par rapport au placebo87.

Bien que les données sur les agents pharmacologiques 
utilisés dans le traitement des maladies associées à une 
capacité vésicale réduite ne pointent pas vers un avantage 
significatif dans le traitement de la PN, les urologues dev-
raient envisager de traiter toute obstruction infravésicale et 
toute vessie hyperactive, le cas échéant. Étant donné que ces 
patient·e·s présentent souvent une constellation de troubles 
urinaires et sexuels incommodants, le traitement de ces 
troubles peut entraîner une atténuation de plusieurs SBAU, 
y compris la nycturie. 

Recommandation : Les patient·e·s dont la nycturie s’inscrit 
dans une constellation de multiples SBAU doivent être 
évalué·e·s et traité·e·s de façon appropriée pour des troubles 
du bas appareil urinaire (p. ex. vessie hyperactive, obstruc-
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tion infravésicale, TNBAU) (forte recommandation, faible 
niveau de preuve).

AOS et autres troubles du sommeil

L’AOS est une affection caractérisée par la fermeture répétitive 
des voies respiratoires supérieures pendant le sommeil, soit 
complètement (apnée), soit partiellement (hypopnée), ce qui 
entraîne en général une mauvaise qualité du sommeil, une 
hypoxémie nocturne et des symptômes diurnes, tels que la 
fatigue. Les patient·e·s atteint·e·s d’AOS se plaignent fréquem-·e·s atteint·e·s d’AOS se plaignent fréquem-s atteint·e·s d’AOS se plaignent fréquem-·e·s d’AOS se plaignent fréquem-s d’AOS se plaignent fréquem-
ment de nycturie, parmi d’autres symptômes plus fréquem-
ment décrits, comme le ronflement et les réveils fréquents. 

Une revue rétrospective analysant plus de 1000 patient·e·s 
consécutif·ve·s se présentant dans une clinique du sommeil 
a montré que la sensibilité de la nycturie comme facteur 
prédictif de l’AOS est comparable à celle du ronflement 
(84,4 vs 82,6 %). Dans cette population, la combinaison 
de la nycturie et du ronflement comme facteur prédictif 
de l’AOS a montré une sensibilité de 97,4 %88, et l’inverse 
semble également vrai. Dans une analyse multivariée effec-
tuée dans une étude multicentrique rétrospective, un indice 
d’apnée/hypopnée (IAH) > 15 (indiquant une AOS au moins 
modérée) était associé à un rapport de cotes de 3,15 (1,90 
à 4,81; p = 0,025) pour la nycturie89.

Un postulat bien connu concernant le fondement physi-
ologique de cette association implique la réponse cardi-
aque lors de l’obstruction des voies respiratoires supérieures. 
Au cours d’un épisode d’apnée, les muscles respiratoires 
produisent une manœuvre de Müller, par laquelle la pres-
sion intrathoracique négative peut atteindre jusqu’à -80 
cmH2O, provoquant un étirement auriculaire et ventricu-
laire90. Il en résulte une libération accrue de peptides natriu-
rétiques auriculaires et cérébraux par les oreillettes et les 
ventricules, respectivement. Ces hormones sont bien con-
nues pour inhiber la sécrétion d’ADH. La perturbation du 
sommeil elle-même peut également réduire la production 
d’ADH; des données portent à croire que comparativement 
aux témoins, les patient·e·s atteint·e·s d’AOS présentent 
un taux sérique réduit de copeptine, qui est un fragment 
C-terminal de l’ADH91.

Un autre mécanisme pourrait être que l’hypoxie est cau-
sée par une augmentation de la pression dans les voies res-
piratoires, qui à son tour, provoque une vasoconstriction 
pulmonaire. Celle-ci conduit à une hausse de la pression 
transmurale de l’oreillette droite, qui entraîne une hausse 
de la production d’ANP et, finalement, une excrétion rénale 
accrue de sodium et d’eau, conduisant ainsi à la PN92.

Un mécanisme possible moins connu est l’effet de 
l’hypoxie intermittente sur la vessie elle-même. En effet, 
une étude menée sur des modèles de souris a montré que 
l’hypoxie intermittente entraînait une instabilité du détrusor, 
une non-compliance de la vessie et une augmentation des 

contractions spontanées93. On pense que ce phénomène est 
lié au stress oxydatif causé par l’hypoxie tissulaire. 

Le dépistage de l’AOS se fait généralement à l’aide du 
questionnaire STOP-Bang, comportant huit questions simples 
et qu’on peut facilement administrer en milieu clinique15. 
Le test de confirmation de l’AOS implique une polysom-
nographie. Il s’agit généralement d’une étude du sommeil 
de niveau 1, réalisée dans un centre d’examen spécialisé. 
Dans les régions où la polysomnographie de niveau 1 n’est 
pas disponible, des études de niveau 3 non surveillées sont 
souvent réalisées à domicile. Cependant, la surveillance par 
électroencéphalogramme pour la stadification du sommeil 
n’est généralement pas incluse dans une étude de niveau 3. 
Les canaux de surveillance comprennent l’amplitude du sig-
nal pour détecter l’apnée et l’hypopnée, l’effort respiratoire 
pour différencier l’apnée obstructive de l’apnée d’origine 
centrale, et la surveillance par oxymétrie. Le traitement le 
plus efficace de l’AOS est la thérapie par pression positive 
continue (PPC)94.

Tableau 5. Principes fondamentaux d’une bonne hygiène du 
sommeil

Quoi faire Quoi éviter
• Réserver le lit au sommeil et aux 

activités sexuelles
- Si vous ne pouvez pas dormir, 

sortez du lit et lisez ou faites 
d’autres activités relaxantes 
avant d’essayer à nouveau de 
dormir

• Faites de la qualité de votre 
sommeil une priorité
- Couchez-vous et levez-vous aux 

mêmes heures chaque jour
- Assurez un environnement 

reposant
o Un lit confortable dans une 

pièce fraîche et bien aérée
o Protection contre la lumière et 

le bruit
• Créez et maintenez des « rituels » 

du coucher qui en font une routine 
familière, p. ex. :
- Préparez-vous à dormir avec 

20 à 30 minutes de relaxation 
(musique douce, méditation, 
exercices de respiration, yoga, 
etc.)

- Prenez un bain chaud
- Prenez une collation légère, qui 

pourrait inclure :
o Lait chaud
o Aliments riches en 

tryptophane, comme les 
bananes.

o Glucides, qui peuvent 
contribuer à induire le sommeil 
(alors que les protéines 
favorisent l’éveil)

• En général, il faut 
s’abstenir de :
- Faire une sieste, surtout 

après 15 h
- S’endormir trop tôt le 

soir (cela peut entraîner 
le syndrome d’avance 
de phase)

• Avant le coucher (ou tard 
dans la journée), évitez 
ce qui suit : 
- Les repas copieux
- La consommation de 

caféine ou d’alcool
- Le tabac (la nicotine 

nuit au sommeil)
- L’exercice, qui est un 

stimulant (bien que 
l’activité diurne favorise 
le sommeil plus tard)

• Pendant que vous 
essayez de vous 
endormir, évitez ce qui 
suit :
- Réfléchir à des 

questions existentielles
- Tenter de résoudre des 

problèmes
- Ruminer sur les 

événements de la 
journée
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Des données probantes montrent que le traitement de 
l’AOS entraîne une atténuation de la nycturie, étayant 
davantage le fait que l’AOS est un facteur de risque de 
nycturie. Une revue systématique de 2015 a révélé que la 
PPC entraînait une diminution significative de la fréquence 
de la nycturie (-2,82; intervalle de confiance [IC] : -2,42 à 
-2,15; p < 0,000 01) et du volume urinaire (-183,12 mL; IC 
: -248,27 à -117,98; p < 0,00001)95. Une étude prospec-
tive non contrôlée de 2020 comparant l’avant et l’après-
traitement a également révélé qu’après un an d’utilisation 
de la PPC, le pourcentage de patient·e·s qui présentent deux 
mictions ou plus par nuit a diminué, passant de 73 à 51 % 
(p < 0,001)94. Une étude prospective et comparative récente 
sans randomisation a également montré qu’après un AVC 
ischémique, le traitement par PPC améliorait le NPi et le 
débit urinaire des patient·e·s96.

Outre l’AOS, l’insomnie et d’autres troubles du sommeil 
augmentent également en prévalence avec l’âge30,97. Une 
évaluation minutieuse des troubles du sommeil doit être 
entreprise lors de l’évaluation des patient·e·s présentant une 
nycturie, et le traitement doit être orienté en conséquence, 
le plus souvent sous la direction du ou de la médecin de 
soins primaires ou d’un·e spécialiste du sommeil. De même, 
les troubles du sommeil peuvent être une cause ou une 
conséquence de la nycturie, et il est donc important, lors 
de l’anamnèse, de différencier si l’envie d’uriner réveille le 
ou la patient·e ou s’il ou elle urine simplement après s’être 
réveillé·e pour une autre raison. Les principes fondamentaux 
d’une bonne hygiène du sommeil qui peuvent être largement 
recommandés sont résumés dans une revue de Wolkove et 
al. et sont présentés dans le tableau 529. Chez les femmes 
ménopausées ou en périménopause, les bouffées de chaleur 
peuvent contribuer aux troubles du sommeil et être prises 
en charge par des techniques de refroidissement telles que 
les cryosacs et le port de vêtements de nuit différents et 
la modification de l’environnement (p. ex. ventilateur, cli-
matisation)98. Éviter l’alcool et les aliments épicés ou chauds 
est également bénéfique chez ces patientes99.

Recommandation : Les patient·e·s présentant une nycturie 
doivent faire l’objet d’un dépistage de l’AOS, et la nécessité 
d’une évaluation plus approfondie, d’une prise en charge ou 
d’une orientation vers un·e spécialiste peut être déterminée 
par le ou la médecin de soins primaires (recommandation 
forte, niveau de preuve très faible).

Traitement pharmacologique de la PN

Plusieurs situations (telles que l’AOS, une consommation 
accrue de liquide avant le coucher et l’œdème périphérique) 
peuvent augmenter le débit urinaire nocturne et doivent être 
activement prises en charge dans le cadre d’un plan de traite-
ment de la PN. La desmopressine (DDAVPMD) est une forme 

synthétique d’AVP dotée d’une durée d’action d’environ 6 
à 14 heures. Elle agit en se liant au récepteur de la vaso-
pressine de type 2 dans le tubule distal du néphron, ce qui 
augmente l’activation des canaux des aquaporines; il s’ensuit 
une réabsorption de l’eau et une réduction du volume urin-
aire100. De récentes revues systématiques en fonction du 
sexe ont évalué les données étayant l’efficacité clinique 
de la desmopressine. Chez les femmes, on a observé une 
réduction significative des mictions nocturnes (en moyenne 
0,5 miction de moins par nuit par rapport au placebo) et 
une augmentation significative de la durée de la première 
période de sommeil d’environ une heure101. L’ampleur de 
l’effet était assez similaire chez les hommes102, et l’agent 
a probablement une efficacité similaire à celle des alpha-
bloquants en ce qui concerne la réduction des épisodes de 
nycturie chez les hommes. Des essais avec randomisation 
menés chez des hommes ont montré que la desmopres-
sine peut avoir un effet synergique avec celui des alpha-
bloquants103. Cependant, cette hypothèse a été remise en 
question par des revues systématiques102. Il est important de 
noter que bon nombre de ces essais cliniques ont été réalisés 
chez des personnes atteintes de nycturie et non spécifique-
ment de PN. D’autres formulations de la desmopressine ont 
été créées expressément pour traiter la nycturie, p. ex. un 
vaporisateur nasal104 et un comprimé à dissolution rapide105, 
et affichent une efficacité similaire. 

La desmopressine est généralement bien tolérée. La dose 
initiale recommandée est de 50 à 100 mcg par voie orale 
une heure avant le coucher, et peut passer à 200 mcg selon 
les besoins. Certaines formulations sublinguales (DDAVP 
Melt) ont récemment été abandonnées au Canada et sont 
plus ou moins accessibles à l’heure actuelle; la posologie 
est légèrement différente, avec une dose initiale de 60 mcg 
pouvant passer à une dose maximale de 240 mcg. La des-
mopressine intranasale n’a pas été suffisamment étudiée 
dans le traitement de la PN pour être incluse dans les pré-
sentes recommandations. 

Les effets secondaires potentiels comprennent nausées, 
diarrhée, vertiges, hypertension et hyponatrémie. La pru-
dence est de mise chez les patient·e·s atteint·e·s de maladies 
hépatiques graves, d’insuffisance cardiaque et d’insuffisance 
rénale. L’hyponatrémie est le principal effet secondaire préo-
ccupant, car elle peut être fatale lorsqu’elle est grave. Les 
facteurs de risque d’hyponatrémie cliniquement significa-
tive comprennent l’âge avancé (risque significativement 
plus élevé après 65 ans), un trouble rénal, une faible masse 
corporelle, le sexe féminin et des taux de sodium dans les 
valeurs inférieures de la normale au départ106. La desmopres-
sine ne doit pas être utilisée pour traiter la nycturie chez les 
patient·e·s dont le DFGe est inférieur à 50 mL/min/1,73 m2, 
car leur risque d’hyponatrémie est accru17. Dans une vaste 
étude de population menée aux États-Unis (qui pourrait 
mieux représenter l’utilisation réelle de ce médicament 
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que les essais cliniques), une hyponatrémie est survenue 
chez 2,5 % des utilisateur·trice·s de desmopressine dans les 
30 jours, et de nouveaux cas d’hyponatrémie ont continué à 
survenir lors de l’utilisation à long terme107. Une approche 
conservatrice de la surveillance de l’hyponatrémie consiste à 
mesurer les taux sériques de sodium au départ, puis lors du 
suivi après une semaine et après un mois, puis tous les six 
mois; cette méthode peut être adaptée au risque individuel 
du ou de la patient·e108,109. Si la dose de desmopressine est 
modifiée, la surveillance de l’hyponatrémie doit être reprise 
en mesurant les taux sériques de sodium au départ, après 
une semaine, après un mois, puis tous les six mois.

Il existe deux autres options de traitement moins 
étudiées109 : Tout d’abord, des diurétiques (comme le furo-
sémide) peuvent être administrés six heures avant le coucher 
pour augmenter l’excrétion de liquides. Il faut exercer une 
surveillance pour déceler d’éventuelles anomalies électroly-
tiques et un changement dans la TA et une modification de 
la fonction rénale. Ensuite, l’imipramine prise au coucher 
augmente la réabsorption du sodium et de l’eau, et peut 
aider au sommeil. Les médecins doivent se demander si un 
ECG est nécessaire au départ pour évaluer l’intervalle QTc 
et être conscient·e·s que l’imipramine peut potentialiser le 
risque d’hyponatrémie lié à la desmopressine.

Recommandation : Les patient·e·s atteint·e·s de PN doivent 
être examiné·e·s et pris·es en charge de manière optimale 
pour cerner les causes contributives. Ceux et celles qui 
présentent une PN réfractaire ayant un impact sur leur 
qualité de vie peuvent se voir proposer un traitement phar-
macologique, notamment la desmopressine, les diurétiques 
et l’imipramine. Les clinicien·ne·s doivent informer les 
patient·e·s au sujet des effets indésirables potentiels et sur-
veiller les signes, les symptômes et les valeurs des épreuves 
de laboratoire selon les besoins pour chaque médica-
ment. Les urologues peuvent solliciter la participation des 
médecins de soins primaires ou d’autres spécialistes pour 
la prise en charge pharmacologique (forte recommandation, 
faible niveau de preuve).

Résumé

La nycturie reste un symptôme difficile à traiter, qui a un 
impact important non seulement sur la qualité de vie, mais 
aussi sur la morbidité et la mortalité. Elle a toujours été 
considérée comme un symptôme du bas appareil urinaire, 
et a donc été le plus souvent prise en charge par les uro-
logues. Cependant, la majorité des patient·e·s ont une nyc-
turie attribuable, au moins en partie, à la PN, et beaucoup 
présentent des facteurs contributifs multiples à l’origine des 
symptômes. Ces causes multifactorielles sont mieux prises 
en charge par une équipe multidisciplinaire dirigée par des 

médecins de soins primaires et des urologues, et impliquant 
gériatres, spécialistes du sommeil, pneumologues, cardio-
logues et endocrinologues au besoin. Peu importe la cause, 
une grande proportion de patient·e·s répond bien aux straté-
gies conservatrices, notamment aux modifications du com-
portement et du style de vie.
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