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1- Introduction 

Les troubles fonctionnels du bas appareil urinaire et en particulier l’hyperactivité vésicale 

(HV) sont fréquents dans la population générale et en particulier chez les patients âgés 

(1). L’évolution démographique des pays développés en fait un problème de santé 

publique tant par sa fréquence que par la morbi-mortalité qui en découle et donc par la 

charge que cela fait porter sur les économies de nos systèmes de santé (2). 

Les possibilités thérapeutiques sont multiples allant des mesures hygiéno-diététiques aux 

traitement chirurgicaux, en passant par la kinésithérapie, la pharmacothérapie, et la 

neurostimulation. Chaque traitement intervient à un stade précis dans la stratégie 

thérapeutique ; selon les dernières recommandations européennes, la neurostimulation 

tibiale peut être utilisée en cas d’échec du traitement anticholinergique de l’HV (3). Cette 

technique est utilisée par voie transcutanée au CHU d’Angers depuis 2010 et tend à se 

démocratiser. 

Si l’efficacité à court terme de la neurostimulation tibiale a pu être démontré, il existe à 

ce jour peu de publications concernant son efficacité à long terme (4). 

Après avoir procédé à quelques rappels anatomiques et physiologiques de l’appareil 

urinaire, fait une rétrospective des techniques de neuromodulation en urologie et fait un 

point sur la prise en charge de l’HV selon les dernières recommandations, nous nous 

sommes intéressés particulièrement à la technique de neuromodulation tibiale 

transcutanée et l’étude de son efficacité et de son utilisation à long terme. Enfin nous 

avons évoqué les voies de recherche possibles dans ce domaine. 
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2- Anatomie du bas appareil urinaire et physiologie de la miction 

Le bas appareil urinaire a 2 fonctions principales que sont le stockage et l’élimination des 

urines.  

La miction est un réflexe qui est corticalisé dans l’espèce humaine pour des raisons 

sociales (5). Le remplissage vésical en est le stimulus, sa transmission a lieu par les 

centres médullaires sacrés et thoraco lombaires. Durant le stockage, le col vésical et le 

sphincter de l’urètre sont clos pendant que le détrusor est relâché permettant un 

remplissage à basse pression (Figure 1).   

Le but de la miction est la vidange complète de la vessie. Une miction normale est 

volontaire, facile, indolore, complète, et dure moins de 1 minute. La miction normale 

nécessite une coordination parfaite entre la contraction du détrusor et le relâchement des 

sphincters (lisse et strié) et du plancher pelvien, et nécessite la perméabilité ́des voies 

urinaires sous-jacentes (prostate, urètre, méat) (6). 

Ces éléments impliquent plusieurs cibles pouvant être contrôlées pharmacologiquement 

ou chirurgicalement que nous détaillerons. 

2.1-Voie afférente 

Elle permet la transmission du stimulus concernant le remplissage vésical (7). 

Les fibres afférentes passant dans le nerf pelvien transmettent les influx des 

barorécepteurs vésicaux par le biais de fibres myélinisées A delta et de fibres non 

myélinisées de type C jusqu’au ganglion dorsal de la moelle aux niveaux S2-S4 et T11-

L2. 

2.2-Voie efférente 

Le système sympathique (figure 2) dorsolombaire est étagé de T11 à L2 et assure la 

continence via le nerf hypogastrique. Le neurotransmetteur est la norépinephrine 
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agissant sur la relaxation des fibres détrusoriennes via les récepteurs béta 3 et sur la 

contraction du col vésical via les récepteurs alpha1. 

Les cibles pharmacologiques disponibles sur cette voie sont : 

• Les béta 3 agonistes qui agissent en stimulateur sympathique périphérique et 

donc stimulent la relaxation détrusorienne. 

• Les alpha-bloquants qui agissent en inhibiteur sympathique périphérique et donc 

relâchent le col vésical. 

Le système parasympathique (Figure 3) sacré est étagé de S2 à S4 et permet la 

miction en transmettant l’influx via le plexus pelvien. Le neuro transmetteur est 

l’acétylcholine qui agit sur les récepteurs muscariniques M2 et M3 permettant une 

contraction détrusorienne (8).  

Les cibles pharmacologiques disponibles sur cette voie sont les anticholinergiques qui 

agissent en inhibiteurs parasympathiques en bloquant les récepteurs muscariniques M2 

et M3 lors de la phase de remplissage (9). 

Le système somatique sacré est constitué pour sa part d’un motoneurone prenant son 

origine dans la corne postérieure de la moelle au niveau des régions S2 à S4 via le nerf 

pudendal qui agit en contrôlant le sphincter strié de l’urètre et le plancher pelvien. 

Les terminaisons nerveuses somatiques relarguent de l’acétylcholine en 

neurotransmetteur agissant sur les récepteurs nicotiniques et induisant une réponse 

musculaire. 

2.3-Tronc cérébral : centres pontiques activateurs de la miction 

Deux centres pontiques ont été caractérisés chez les mammifères :  

Le centre pontique de la miction qui est relié au système parasympathique et aux 

motoneurones de la vessie est responsable d’une augmentation de la pression vésicale 

lors de la miction avec la relaxation du sphincter urétral strié. 



20 
 

Le centre pontique de stockage qui agit par projection directe en stimulant le 

sphincter strié de l’urètre. 

2.4-Contrôle supra pontique : centres inhibiteurs de la miction 

Au niveau mésencéphalique, le noyau gris péri aqueducal est considéré comme le 

principal centre impliqué dans le contrôle mictionnel : il reçoit les stimuli concernant 

l’état de remplissage vésical et est projeté directement au centre pontique de la miction 

(10). 

La zone pré-optique de l’hypothalamus est responsable de l'initiation de la phase de 

vidange par projection directe au centre pontique de la miction.  

Le gyrus précentral est impliqué dans le contrôle volontaire du plancher pelvien.  

 

Au total 3 voies anatomiques interviennent dans le contrôle de l’HV : 

• A faible volume vésical par stimulation directe du nerf hypogastrique via 

l’activation des fibres sympathiques. 

• Au volume vésical maximal par stimulation directe des nuclei du nerf pudendal sur 

la moelle épinière. 

• Via une inhibition supra spinale du détrusor. 
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3- Historique de la neuromodulation dans les troubles fonctionnels 

de l’appareil urinaire 

3.1-Médecine chinoise 

L'acupuncture au point Sp. 6 (figure 4) est traditionnellement utilisée pour le traitement 

des troubles urinaires du bas appareil. Lors de ces séances, il était constaté une 

augmentation périodique de la pression intra-urétrale un niveau de l'urètre distal. 

L'inhibition du détrusor induite et les contractions du sphincter de l’urètre permettaient 

une amélioration cliniquement significative chez 22 des 26 patients qui ont été traités 

pour une HV idiopathique (11). Plusieurs études cliniques ont montré que l'acupuncture 

pourrait réduire la pollakiurie, les épisodes d’urgenturie, et améliorer la qualité de vie 

(12). Chang et associés avaient déjà montré à la fin des années 1980 une amélioration 

des paramètres urodynamiques avec une augmentation significative de la capacité 

vésicale cystomanométrique maximale (13). Ainsi, l'acupuncture est une thérapie 

alternative pour l'HV, peu invasive et causant peu d'effets secondaires (11).  

3.2-Stimulation intra vésicale 

En 1878, Saxtorph proposa une stimulation directe de la paroi vésicale au moyen d’une 

sonde vésicale transurétrale munie d’une électrode pour induire une contraction du 

détrusor et activer la miction chez les patients souffrant de rétention chronique d’urine 

(14).  Cependant dans les années 1950, cette technique a été abandonnée en raison du 

manque de résultats encourageants. Récemment, Jiang et Linstrom ont montré que la 

stimulation intra vésicale pourrait être utilisée pour activer une vessie neurologique, en 

particulier chez les patients atteints de spina bifida (15). 

3.3-Stimulation de la moelle épinière 

En 1858, Budge découvrit le reflexe mictionnel par stimulation électrique de la moelle 

épinière dans sa portion sacrée en obtenant des contractions vésicales (14). 



22 
 

Friedman, en 1972, a réussi une stimulation sélective de la vessie sur modèle animal en 

implantant des électrodes bipolaires sur la moelle sacrée (16).  

Sur la base de ces résultats, en 1973, Grimes montra sur 5 patients blessés médullaires 

qu’une stimulation sacrée de niveau S2 permettait d’uriner par stimulation (17). 

Toutefois, il se produisait une contraction concomitante du sphincter strié de l’urètre et 

du détrusor, avec une résistance à l’évacuation des urines.  

3.4-Stimulation des racines sacrées : Avènement de la 

neuromodulation sacrée NS3  

Depuis 1971, il a été démontré par Brindley chez les singes et ensuite par Tanagho chez 

les êtres humains que la stimulation directe des racines antérieures sacrées permettait 

une vidange vésicale (18).  

Brindley a été pionnier dans la description de la technique de désafférentation des nerfs 

sacrés (rhizotomie postérieure) dans les années 1970. En 1981, Tanagho et Schmidt ont 

réalisé une stimulation extradurale des racines sacrées pour induire une contraction du 

détrusor, suivie d'une rhizotomie postérieure pour éliminer l'hyperactivité du sphincter de 

l’urètre (19).  

L'objectif de la rhizotomie postérieure est de supprimer le réflexe vésico-médullaire, qui 

est responsable de l’HV, avec ou sans incontinence urinaire. Le principe de la 

désafférentation sacrée a été introduit il y a un siècle pour réduire la spasticité (19). 

Certaines fibres C sont responsables de maintenir le réflexe vésico-médullaire (20). La 

rhizotomie postérieure peut être effectuée au niveau du cône médullaire, en intra-dural 

dans la région lombaire et dans la jonction radiculo-médullaire. Ce type de chirurgie 

destructive doit être utilisé uniquement dans le cas d'une perte complète de la fonction 

sensitivomotrice.  

Cette technique permet ainsi d’améliorer la capacité vésicale et de réduire l'HV chez le 

blessé médullaire en région supra sacrée (21). Actuellement, la technique 
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d’électrostimulation des racines sacrées s’adresse aux lésions médullaires supra sacrées 

complètes. Son indication doit être discutée chez tous les patients présentant une vessie 

neurologique supra sacrée et échappant aux thérapeutiques rééducatives habituelles soit 

en cas d’incontinence, soit en cas de risque sur le haut appareil urinaire, soit en cas de 

complication ou d’échec (21).  

Par la suite, il a été montré qu’une ponction percutanée pour stimuler la racine S3 était 

possible sans lésion et permettait une inhibition de la contraction détrusorienne (22). Les 

articles princeps ont montré une amélioration de l'HV chez les patients souffrant de 

lésions de la moelle épinière, mais la méthode a rapidement montré son efficacité dans le 

traitement de l'HV idiopathique ; la neuromodulation sacrée était née et avec elle la 

notion de « bladder pacemaker » (14). Depuis 2002, les autorités françaises ont 

approuvé l'utilisation de cette technique dans l’HV avec ou sans incontinence urinaire 

(23). La technique s'est avérée également efficace dans certains types de douleurs 

pelviennes et d'incontinence fécale (24). 

3.5-Stimulation des nerfs pelviens 

En 1957, Ingersoll a effectué une stimulation unilatérale d'un nerf pelvien (25). 

Cependant, la complexité de l’abord des nerfs pelvien et de leur fragilité rend cette 

technique difficile. Cela ne résout pas le problème de la contraction simultanée du 

détrusor et du sphincter strié, à moins que les nerfs pudendaux n'aient été sectionnés. 

Hald en 1967 a essayé de stimuler le muscle détrusor sélectivement à travers les fibres 

nerveuses pelviennes sans succès (14). 

3.6-Stimulation des nerfs périphériques : Neurostimulation tibiale  

Initialement, Tai et ses collaborateurs ont montré que la stimulation électrique de la 

patte arrière chez le chat produisait une inhibition du détrusor ce qui augmentait de 

manière significative la capacité vésicale (26).  
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Chang et associés, ont montré que la SNT pouvait induire des effets sur la moelle 

épinière sacrée chez le rat par diminution de l'expression de C-Fos (un marqueur de 

l'activité métabolique neuronale), après une stimulation électrique de la patte arrière 

(27). 

Finazzi a constaté une augmentation significative de l'amplitude des potentiels évoqués 

somato-sensoriels de latence longue (LL-SSEP) enregistrés 24 heures après la fin de la 

session d'un programme SNT de 12 semaines. Cette constatation pourrait refléter une 

modification des mécanismes d'élaboration des stimuli sensoriels et une possible 

réorganisation de l'excitabilité corticale après SNT (liée à la restauration d’un équilibre 

entre les flux inhibiteurs et excitateurs, à partir et vers les organes pelviens au niveau 

sacré et supra-sacré) (28). 

Au total, les résultats de ce traitement peuvent être dus à des effets sur les différentes 

zones du système nerveux central, la stimulation du nerf tibial se projetant sur la même 

aire cérébrale que la racine sacrée S3, mais également à un effet périphérique sur 

l'organe cible. 

Nous distinguons 2 voies de traitement : la stimulation avec des électrodes percutanées 

qui est plus ancienne et la stimulation avec des électrodes autocollantes type patch. 

3.6.1-La stimulation par électrodes tibiales postérieures type 

percutanées 

La SNTP est une technique de neuromodulation du bas appareil urinaire utilisant la 

stimulation par un courant électrique du nerf tibial qui agit par rétrocontrôle sur le plexus 

sacré via une électrode implantée périodiquement au niveau de la malléole tibiale 

(Figures 5 et 6 : Positionnement de électrodes et dispositif de stimulation) (29). Cette 

technique a été décrite par Stoller dans les années 1990 pour le traitement de l'HV (30).  

De multiples études mono et multi centriques ont montré la sécurité et l’efficacité de 

cette technique, notamment sur les paramètres urodynamiques (31–34). Amarenco et 
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associés l’ont décrit chez les patients présentant une HV clinique avec une hyperactivité 

détrusorienne documentée avec une amélioration significative de la première contraction 

détrusorienne involontaire et de la capacité vésicale cystomanométrique maximum (35).  

Ce traitement présente toutefois des effets secondaires fréquents à type de saignement, 

de douleurs modérées et d’inflammation au niveau du site de ponction (31).  

3.6.2-La stimulation par électrodes tibiales postérieures type patch 

La stimulation du nerf tibial transcutanée (TENS) est une variante de la technique sus 

décrite utilisant non pas des électrodes aiguillées mais des patchs transcutanés appliqués 

sur la même zone de stimulation (Figure 5). L’objectif est de diminuer les effets 

indésirables de la SNTP et de pouvoir proposer un programme d’autostimulation par le 

patient. C’est cette technique que nous utilisons au CHU d’Angers depuis 2010. 

McGuire a évalué la faisabilité de la TENS pour le traitement de l’hyperactivité 

détrusorienne d’origine neurogène (36). La TENS inhibe les contractions involontaires du 

détrusor par réflexe central : il y a réorganisation des synapses inhibitrices activant les 

neurones sympathiques (nerf hypogastrique), et inhibition des neurones excitateurs 

parasympathiques (nerf pelvien) (37). 

 

Cette technique de stimulation tibiale transcutanée peut être utilisée en urologie pour le 

traitement de l’HV, des rétentions urinaires non obstructives (RUNO) ou des algies 

pelviennes chroniques. Elle est également utilisée en population pédiatrique.  

Nous avons choisi de détailler l’utilisation de la SNT dans l’hyperactivité vésicale qui est 

un syndrome clinique très fréquent en urologie. 
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4- Evaluation de la neurostimulation tibiale dans l’hyperactivité 

vésicale 

4.1-L'hyperactivité vésicale  

4.1.1- Définition de l’hyperactivité vésicale 

Selon l’international continence society (ICS), l’HV est un syndrome regroupant des 

symptômes d’urgenturie, avec ou sans incontinence associée, et de pollakiurie diurne ou 

nocturne (38). Ceci ne peut être affirmé qu’en l’absence d’épisode d’infection urinaire, 

d’autre pathologie (notamment tumeur ou calcul intravésical), ou de trouble métabolique 

(39).  

4.1.2-Epidémiologie de l’hyperactivité vésicale 

L’HV touche 12% de la population européenne, hommes et femmes confondus. 

L’incidence augmente avec l’âge et touche 40 % de la population âgée au-delà de 80 ans 

(1). L’incontinence associée touche majoritairement les femmes pour des raisons 

anatomiques : on la retrouve chez 33% des patientes (1). 

Cette pathologie est responsable d’une altération de la qualité de vie, avec des 

conséquences psychologiques pouvant aboutir à l’isolement chez la personne âgée ainsi 

qu’un accroissement de la morbi-mortalité par la survenue fréquente de chutes (40). 

4.1.3-Diagnostic de l’hyperactivité vésicale 

Définition clinique : symptômes 

Les symptômes de l’HV peuvent être classés ainsi : 

Urgenturie : il s’agit de l’envie soudaine d’accomplir une miction qu’il est difficile de 

différer. 

Urgenturie avec incontinence : il s’agit d’une perte involontaire d’urines qui 

accompagne ou précède immédiatement une urgenturie. 
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Pollakiurie : il s’agit d’un nombre de mictions trop fréquent lors de la période d’éveil.  

Dans les études, il est habituellement considéré comme supérieur ou égal à 8 mictions 

par 24 heures. La nouvelle définition de l’ICS ne spécifie pas de nombre particulier mais 

note un accroissement du nombre de mictions responsable d’une gêne pour le patient. 

Ce paramètre doit être objectivé avec un calendrier mictionnel. 

Les valeurs normales du calendrier mictionnel établies chez des femmes sans trouble 

mictionnel montrent les valeurs suivantes : volume mictionnel moyen : 240-270ml, 

fréquence mictionnelle moyenne quotidienne de 6,9 à 8,2 et une diurèse des 24h en 

moyenne de 1700mL (41).  

Nycturie : il s’agit du besoin d’être réveillé en pleine nuit pour effectuer une miction au 

moins une fois. 

Définition urodynamique  

L’HV n’est pas systématiquement associée à une hyperactivité détrusorienne même si 

elle est retrouvée dans la majorité des cas soit chez 54,2% des patients (42). Il s’agit 

d’un diagnostic urodynamique montrant des contractions involontaires du détrusor lors 

de la phase de remplissage de la vessie (Figure 7).  

Lors de la réalisation de cystomanométries de remplissage, chez des volontaires sains, 

on retrouvait des contractions détrusoriennes pour 10% des patients. En pratique 

courante ambulatoire on en retrouve pour 45% des patients (43). Digesu a établi les 

caractéristiques de la cystomanométrie pour le diagnostic de l’hyperactivité vésicale en 

enregistrant les contractions détrusoriennes avec une sensibilité de 54%, une spécificité 

de 68%, une valeur prédictive positive de 28% et une valeur prédictive négative de 86% 

(42). 

Evaluation initiale :  

• Le recueil des antécédents, notamment chirurgicaux et gynéco-obstétricaux chez 

la femme. 
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• Les symptômes de l’hyperactivité vésicale. 

• Calendrier mictionnel : il permet de quantifier objectivement la pollakiurie, les 

épisodes d’incontinence, de dépister une polyurie. Ce dernier doit être effectué sur 

au moins 48 heures ; sa fiabilité décroit au-delà de 72 heures (44). Il contient les 

informations suivantes : heure des mictions et fuites, volume des mictions, 

changements / nombre de protection, évènements (fuites, impériosités, dysurie, 

heure du coucher et du lever...) 

• L’exclusion de toute autre pathologie intercurrente (infection urinaire, 

malformation urinaire, néoplasie). 

• Un examen physique général (état cognitif, obésité), abdomino-pelvien, et 

neurologique. 

• Evaluation du retentissement sur la qualité de vie. 

Examens complémentaires 

Peu d’examens complémentaires sont nécessaires, toutefois de manière consensuelle les 

recommandations considèrent que (45): 

• L’analyse cytobactériologique des urines est systématique afin d’exclure une 

infection urinaire. 

• La mesure du résidu post mictionnel est réalisée en cas de symptômes évocateurs 

de troubles de la phase de vidange vésicale. 

• En cas d’incontinence urinaire associée on réalisera un pad test pour l’examen 

initial et le suivi. 

• L’imagerie n’est pas recommandée en routine. 

• Une cystoscopie n’est à réaliser qu’en cas d’incontinence urinaire associée 

compliquée ou de suspicion de fistule. 

• Le bilan urodynamique n’est désormais plus nécessaire pour parler d’HV chez 

l’adulte en l’absence de trouble neurologique, il ne permet pas de prédire 

l’efficacité du traitement. Il reste toutefois recommandé avant de procéder à un 
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traitement invasif, en cas de diagnostic douteux ou en cas d’antécédent de 

traitement chirurgical d’une incontinence urinaire d’effort. 

Echelles et scores dans les troubles fonctionnels urinaires : 

Il est recommandé d'utiliser des questionnaires concernant d’une part les symptômes, 

d'autre part la qualité de vie. Leur utilisation en pratique quotidienne est une aide 

diagnostique, permettant d’objectiver la sévérité des symptômes et leur retentissement. 

En outre, l’analyse de leur évolution dans le temps permet de juger de l’efficacité des 

traitements. 

Les différents questionnaires validés ont été recensés par McKown (46) dans 16 langues. 

Ceux utilisables en français l'ont été par LeNormand (47). 

Les questionnaires de symptômes :  

- Le score MHU (mesure du handicap urinaire) fut le premier score établit en 

Français mais n’a jamais été ́ validé.  

- Le score USP© (Urinary Symptom Profile) développé ́ récemment par l’AFU est 

contrairement au précèdent validé sur le plan psychométrique et qui autorise son 

usage par le patient. En 10 questions, il permet d’évaluer la dysurie, l’HV et 

l’incontinence urinaire (Figure 8) (48). 

- Le score ICIQ© associe les symptômes et la qualité ́ de vie en 4 questions mais ne 

donne aucune autre précision sur les symptômes urinaires associés (Figure 9). 

- Dernièrement un questionnaire vise à aider patients et praticiens à se fixer des 

objectifs réalistes d'amélioration des symptômes en fonction de leur état clinique 

avant traitement: il s'agit du questionnaire SAGA (Figure 10) (49,50). 

Le questionnaire d’évaluation de la qualité ́ de vie mesure le retentissement des 

symptômes sur le bien-être physique, émotionnel et social. Pour être applicable, le 

questionnaire doit être facile à ̀ utiliser. Le questionnaire peut être long et spécifique 

d’une population étudiée s’il s’agit de l’utiliser dans le cadre de la recherche mais il doit 



30 
 

être court et rempli par le patient lui-même dans le cadre de la pratique urologique 

quotidienne comme par exemple le questionnaire OAB-S (Figure 11)(51). 

 

4.1.4-Synthèse des recommandations des sociétés savantes 

internationales dans le traitement de l’HV 

La première ligne de traitement dans toutes les recommandations implique un contrôle 

diététique et des apports liquidiens, un entrainement vésical afin d’augmenter sa 

compliance et une rééducation périnéale visant à renforcer le plancher musculaire pelvien 

(29,45).  

Règles hygiéno diététiques 

Apports en liquides : une étude contrôlée randomisée montre qu’une réduction des 

apports en liquides de 25% améliore les symptômes chez les patients souffrant d’HV en 

cas d’hydratation excessive constatée sur le calendrier mictionnel mais en aucun cas sur 

la survenue de fuites d’urines. A l’inverse des apports hydriques trop faibles doivent être 

augmentés. 

Réduction des apports en caféine qui améliore les symptômes d’urgenturie et de 

pollakiurie mais n’améliore pas l’incontinence urinaire (52). 

Exercice physique qui diminue la survenue d’épisodes d’incontinence urinaire chez les 

femmes après 40 ans (53). 

Constipation : la constipation doit être prise en charge systématiquement en cas de 

survenue de troubles fonctionnels du bas appareil urinaire. 

Lutte contre le tabagisme. 

Thérapies comportementales : la rééducation vésicale a pour but de supprimer les 

contractions involontaires du détrusor grâce à la mise en œuvre du réflexe périnéo-

détrusorien inhibiteur. L’objectif est d’augmenter le volume mictionnel et l’intervalle 

entre chaque miction, pour finalement améliorer le comportement mictionnel.  
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Kinésithérapie : l’entraînement vésical est généralement complété par des exercices 

visant à renforcer le plancher pelvien. Les patientes sont éduquées pour contracter leur 

plancher pelvien quand survient une contraction involontaire ou quand elles se trouvent 

dans une situation à risque (changement de position).  

Traitements pharmacologiques 

Ils sont recommandés en première ou deuxième ligne de traitement avec une efficacité 

des anticholinergiques bien documentée dans de nombreux essais contrôlés randomisés 

(54). 

Les anti-cholinergiques  

Ce sont les principaux éléments du traitement pharmacologique de l’HV et des fuites par 

urgenturie (oxybutynine, chlorure de trospium, solifénacine, toltérodine). Leur efficacité 

est validée et considérée comme similaire entre les différentes molécules présentes sur le 

marché (9). Les recommandations européennes préconisent de débuter par les formes à 

libération immédiate puis de s’orienter vers les formes à libération prolongée en cas 

d’inefficacité (55). L’AUA est par contre en faveur des formes à libération prolongée 

d’emblée devant la survenue moindre de sécheresse buccale (56). 

L’ICS recommande une durée de traitement entre 8 et 12 semaines pour se prononcer 

sur l’efficacité des anticholinergiques. En cas d’inefficacité, il convient de modifier les 

doses et/ou d’utiliser les autres molécules de la même classe. 

Les effets secondaires principaux comme la sécheresse buccale et la constipation limitent 

la compliance à long terme avec un taux d’abandon la première année compris entre 70 

et 90% (57). Par ailleurs, une étude menée par Kay et al. a montré que 30% des 

patients souffrant  d’HV ne répondent pas aux anti cholinergiques, et que souvent 

plusieurs comorbidités empêchent l'utilisation de cette classe de médicaments (58). 
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Les agonistes bêta-sélectifs 

Plus récemment, l’introduction du mirabegron, le premier agoniste beta3 disponible sur le 

marché pour le traitement de l’HV a étendu les options thérapeutiques disponibles (59). 

Le mirabegron est connu pour avoir un mécanisme d’action et des effets secondaires 

différents des anticholinergiques avec une hypertension artérielle et une sécheresse 

buccale comparable au traitement placebo. 

Dans des revues récentes de la littérature, le mirabegron était autant efficace que les 

anticholinergiques pour réduire les symptômes d’HV concernant la phase de remplissage 

(60,61). Chapple et associés ont étudié la durée et la compliance aux traitements 

anticholinergiques prescrits pour une HV chez une large population au Royaume Uni. Ils 

ont ainsi montré que les patients traités avec le mirabegron poursuivaient leur traitement 

plus longtemps et montraient une plus grande adhérence au traitement que pour les 

patients traités par anticholinergiques (62).  

Traitements chirurgicaux 

En cas d’échec ou de mauvaise tolérance des traitements de première et deuxième ligne, 

des traitements chirurgicaux sont indiqués tels que la neuromodulation des racines 

sacrées ou les injections intra détrusoriennes de toxine botulique (63).  

Neuro modulation sacrée 

La neuromodulation sacrée a été autorisée en 2002 comme dispositif médical dans cette 

indication par les instances réglementaires françaises (23). L’EAU, l’AUA et la SUFU la 

recommandent en 3ème ligne de traitement de l’HV réfractaire (45).  

Tous les patients ne répondent pas de façon égale à la stimulation de la racine S3. C’est 

l’intérêt du test qui élimine plus d’un tiers des patients en intention de traiter. Parmi les 

patients implantés, l’efficacité est de l’ordre de 50 à 70 % avec une atténuation dans le 

temps dans les études à long terme (64). 
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Malgré l’efficacité de cette thérapeutique, sa diffusion reste limitée en raison de son 

caractère invasif, de son coût et chez les patients ayant de nombreuses comorbidités 

(65).  

Ses effets indésirables sont rares mais nécessitent fréquemment une ré-intervention : 

douleur au site d’implantation, migration d’électrode, troubles du transit intestinal, 

infection de site opératoire, dysfonction du générateur (66). 

Injections de toxine botulique intradétrusoriennes 

Utilisée depuis de nombreuses années pour son action myorelaxante sur les fibres striées 

(torticolis spasmodique, traitement de la spasticité des membres, troubles de 

l’oculomotricité), la toxine botulique a été plus récemment proposée pour traiter les 

fibres musculaires lisses sous commande parasympathique en intervenant sur la voie 

afférente vésicale. La qualité des résultats retrouvés pour la prise en charge de l’HV de 

vessies neurologiques ont incité certaines équipes à proposer ce traitement pour l’HV 

idiopathique (67).  

Le protocole thérapeutique correspond à l’administration intra-détrusorienne, sous 

anesthésie locale, au bloc ou en consultation, en 20 à 30 points d’injection au cours 

d’une cystoscopie, avec une nécessité de réinjections tous les 6 à 9 mois.  

La dose injectée reste problématique ; l’AMM stipule de débuter à 50 UI afin d’éviter les 

rétentions, mais avec une chance de succès moindre. Le NICE recommande de débuter à 

200 UI, pouvant être réduit à 100 UI si l’on redoute le recours aux autosondages. Dans 

tous les cas, la technique des autosondages doit être maitrisée par le patient avant les 

premières injections ; en effet, même si le taux de rétention post-injection chez des 

patients non neurologiques est faible, le taux de recours transitoire à l’auto sondage est 

de 0 à 45 % selon les auteurs (66,67).  

Sur le long terme, seulement un tiers des patients continuent cette thérapeutique ; le 

motif d’arrêt étant largement dû à un soucis de tolérance (70). Toutefois les injections 

répétées restent efficaces sans augmenter les effets indésirables (71). 



34 
 

Entérocystoplastie d’agrandissement 

L’entérocystoplastie d’agrandissement, avec de préférence une cystectomie sus-

trigonale, apparaît comme la solution de dernier recours en cas d’HV réfractaire 

invalidante avec retentissement sur le haut appareil urinaire. Les indications restent 

rares. Les séries publiées sont courtes et anciennes mais font état de bons résultats (80 

%), même si c’est au prix parfois d’un cathétérisme intermittent (72).  

La SNT est une thérapie alternative de deuxième ligne avant d’envisager le recours à des 

traitements invasifs chirurgicaux. 

4.2- Place de la neurostimulation tibiale pour le traitement de 

l’hyperactivité vésicale. 

4.2.1- Schéma thérapeutique 

Les séances de stimulation durent 30 minutes et sont effectuées une fois par semaine 

pour les 10-12 semaines dans la majorité des articles publiés (73,74).  

Dans une étude publiée par Finazzi A. et associés, la possibilité de stimulation plus 

fréquente a été analysée : la stimulation 3 fois par semaine a obtenu les mêmes 

résultats qu'un protocole de stimulation hebdomadaire (73). L'objectif de sessions plus 

fréquentes était d'obtenir des effets à 4 semaines au lieu de 12 mais les résultats 

semblaient être dépendants du nombre de stimulations effectuées et non du temps 

écoulé depuis le début du programme de stimulation.  

Dans une étude de Yoong, un protocole de séances hebdomadaires de SNTP effectuées 

pendant 6 semaines a été évalué chez les femmes atteintes d'HV. Les auteurs ont 

constaté que ce protocole raccourci a obtenu une réponse positive dans 69,7% des cas 

(74). Les patients répondeurs présentaient une disparition des symptômes urinaires 

considérés gênants, une réduction de la moitié de la fréquence des mictions et une 

amélioration de 25% du score Incontinence impact questionnaire (IIQ-7). 
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4.2.2-Efficacité à court terme 

Une revue de la littérature réalisée en 2012 concernant l’ensemble des techniques de 

neurostimulation disponibles (NS3, SNTP, TENS) en traitement des symptômes du bas 

appareil urinaire témoigne de l’hétérogénéité des études disponibles et ainsi de la 

difficulté d’évaluation de ces différentes techniques (75).  

4.2.2.1- Données concernant la technique percutanée 

En population adulte, HV d’origine idiopathique. 

Plusieurs études ont été publiées pour évaluer les effets de SNTP sur l’HV : le taux de 

succès global variait de 54,5 à 79,5% (31–33,76). Mais la définition de « succès » diffère 

selon les études : il s’agit soit de l'utilisation des données urodynamiques, soit des 

paramètres cliniques, soit de la mesure des scores de qualité de vie.  

Klingler a mis en évidence une réduction de l'hyperactivité détrusorienne (32) et 

Vandoninck une augmentation de la capacité vésicale et du seuil d'apparition des 

contractions involontaires du détrusor (76). 

Certaines études randomisées contrôlées sur l'usage de la SNTP dans le traitement de 

l’HV ont été publiées contre placebo et contre traitement pharmacologique de référence. 

Contre placebo 

Burton et ses associés ont étudié en 2012 dans une méta-analyse l’efficacité de la SNTP 

contre placebo ils ont obtenu un risque ratio de 7.02 (IC 95% [1.69-29,17]) en faveur de 

la  SNTP (77). Les résultats objectifs mesurés étaient l’amélioration des paramètres du 

calendrier mictionnel dans toutes les études et les paramètres urodynamiques dans cinq 

études. Les critères utilisés pour définir le succès étaient la réduction de 50% des 

symptômes (pollakiurie ou épisodes d’incontinence par urgenturie) dans six études, la 

réduction de 25% de la pollakiurie ou de la nycturie dans une étude. 

Après avoir développé d'abord un protocole validé d'évaluation contre placebo de la 

SNTP, Peters a randomisé un total de 220 adultes avec une HV pour un traitement par 
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SNTP ou placebo(78),(79). Dans le bras SNTP on constate une amélioration 

statistiquement significative des symptômes d’HV avec 54,5% de réponse contre 20,9% 

dans le bras placebo (p <0,001).  

Plus récemment, Finazzi Agrò a mené une étude prospective en double aveugle contrôlée 

contre une stimulation placebo dans le muscle gastrocnémien à sa partie médiale pour 

étudier l’effet placebo possible de la SNTP sur l'incontinence par hyperactivité 

détrusorienne (80). Le critère principal était une réduction de plus de 50% des épisodes 

d'incontinence par impériosité. Une différence statistiquement significative a été trouvée 

(71% dans le groupe SNTP vs 0% dans le groupe placebo, p <0,0001) avec une 

amélioration des calendriers mictionnels. Le score de qualité de vie concernant 

l’incontinence (I-QOL) était statistiquement significatif dans le groupe SNT mais pas dans 

le groupe placebo. Les auteurs ont conclu que la survenue d'un effet placebo était 

négligeable dans cette population de patients.  

Contre traitement pharmacologique de référence 

Peters et associés ont publié les résultats d'une étude contrôlée randomisée comparant la 

SNTP à la Tolterodine 4 mg à libération prolongée (34). Chez des patients aux 

symptômes d'HV idiopathique, la réponse globale a été améliorée significativement dans 

le bras SNTP par rapport au bras toltérodine (79,5% de guérison ou d'amélioration vs 

54,8%, p = 0,01). Les calendriers mictionnels étaient améliorés de façon similaire dans 

les deux groupes.  

Résultats chez les patients présentant une HV neurogène.  

Schneider a effectué en 2015 une revue de la littérature sur les effets de la SNTP chez 

les patients ayant une HV sur vessie neurogène (81). La plupart des études étaient des 

cohortes prospectives, nous avons détaillé les principales études. 

Amarenco retrouvait un effet sur les paramètres urodynamiques (augmentation du 

volume vésical avant la première contraction involontaire du détrusor et de la capacité 

vésicale) immédiatement après la SNTP dans une population de patients souffrant d’HV 
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idiopathique ou neurogène, dont la plupart avaient une maladie neurologique (la sclérose 

en plaques : SEP, des lésions de la moelle épinière : MS, la maladie de Parkinson : MP) 

(35). 

Des résultats similaires ont été observés par Kabay chez les patients parkinsoniens avec 

hyperactivité détrusorienne (82). Kabay et Gobbi ont étudié l'effet de la SNTP sur les 

symptômes du bas appareil urinaire chez des patients atteints d’une SEP avec 

hyperactivité détrusorienne sur 12 semaines avec des améliorations statistiquement 

significatives pour plusieurs paramètres urodynamiques, cliniques et sur les 

questionnaires de satisfaction pour 89% des patients (p<0,05) (83,84).  

La seule étude contrôlée randomisée était effectuée par Monteiro. Malheureusement le 

groupe contrôle ne recevait pas une stimulation fictive comme effectuée par Finazzi mais 

effectuait des séances d’étirements. Tous les paramètres du calendrier mictionnel étaient 

améliorés (p=0,02) (85) 

SNTP en pédiatrie 

L’HV idiopathique de l’enfant est un problème fréquent qui impacte leur qualité de vie 

(86). Même si les traitements conventionnels (thérapie cognitive et anticholinergiques) 

sont généralement efficaces, 20% y sont réfractaires. 

La SNTP semble être efficace dans le traitement des troubles fonctionnels du bas appareil 

non neurogéniques de l'enfant: 60-80% des enfants atteints d’HV ont montré une 

amélioration significative (87–89). En revanche il n’a pas été constaté d’amélioration 

chez les enfants ayant une HV dans le cadre d’une vessie neurologique (89). 

De Gennaro a constaté que la SNTP est généralement bien acceptée par les enfants, avec 

de faibles scores sur l’échelle visuelle analogique de la douleur, qui diminue au cours du 

traitement (89). L’efficacité à 2 ans de suivi semble se maintenir (88). 
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Une étude contrôlée randomisée contre placebo menée par N Boudaoud a montré une 

bonne amélioration des paramètres urodynamiques mais pas de supériorité par rapport 

au placebo (90). 

 

4.2.2.2- Données concernant la technique transcutanée 

Dans une revue de la littérature de 2012, 13 articles traitaient de la TENS publiés entre 

1983 et 2006 (75). Toutefois elle n’apportait pas de conclusions en faveur de la TENS de 

par l’hétérogénéité des données : différents sites anatomiques de stimulation et schémas 

thérapeutiques de stimulation, population d’étude hétérogène (hyperactivité vésicale 

idiopathique ou neurogène), comparaisons contre traitement placebo ou 

pharmacologique mais avec de faibles effectifs, et paramètres d’étude allant des 

symptômes cliniques aux critères urodynamiques en passant par les scores de qualité de 

vie.  

En 2014, nous avions évalué l'efficacité de la technique ainsi que sa tolérance après 1 

mois de stimulation quotidienne à domicile par voie transcutanée sur 43 patients dans 

une étude mono centrique au CHU d’Angers: 53% des patients étaient traités avec 

succès à 1 mois (91).  

De nouvelles études ont été menées depuis ; nous avons choisi de détailler les plus 

pertinentes (Tableau 1 Récapitulatif des principales études a propos de la TENS) 

En population adulte, HV d’origine idiopathique 

Tellenbach a étudié l’efficacité de la technique sur 42 cas consécutifs atteints d’HV 

réfractaire non-neurogène en 2013 et concluait que la TENS était efficace après une 

période de traitement de 12 semaines chez 50% des patients, avec parmi ces derniers 

un maintien de l’efficacité chez plus de 80% au cours d'un suivi moyen de 21 mois, sans 

effet indésirable (92). 



39 
 

Schreiner et associés rapportaient une amélioration subjective sur la satisfaction des 

patients de plus de 60 ans qui recevaient la TENS en première ligne de traitement 

associée à la kinésithérapie et à l’éducation thérapeutique concernant les habitudes 

mictionnelles. L’amélioration des symptômes était meilleure chez les patients qui 

recevaient la TENS que chez ceux recevant uniquement l’éducation et la physiothérapie 

(68 % vs 34.6 %; p =0.017) (93). 

Contre traitement pharmacologique de référence 

Il n’existe qu’un essai randomisé publié en 2015 comparant la TENS contre 

l’oxybutynine ; il n'a pas montré de différence au cours d'une évaluation sur 12 semaines 

concernant l’amélioration des paramètres su calendrier mictionnel (94). 

Résultats chez les patients présentant une HV neurogène.  

L’étude de Gaspard était un essai contrôlé randomisé qui comparait l’efficacité des 

exercices du plancher pelvien vs TENS chez 31 patients atteints de sclérose en plaque 

(95). Le résultat principal concernait la qualité de vie (questionnaire SF-Qualiveen). Les 

résultats secondaires impliquaient un score d’HV (questionnaire USP) et la fréquence des 

urgenturies (catalogue mictionnel). Chaque patient suivait 9 séances hebdomadaires de 

30 minutes comprenant aléatoirement soit des exercices du plancher pelvien avec 

biofeedback (travail de l’endurance et du relâchement périnéal) (n=16), soit des séances 

de TENS (n=15). Aucune différence n’apparaissait entre les groupes pour la qualité de 

vie, l’HV et la fréquence des épisodes d’urgenturie, bien que ces paramètres aient été 

significativement améliorés pour chacun des 2 groupes. 

L’ étude de Perissinotto était un essai contrôlé randomisé ayant montré l'efficacité de la 

TENS contre placebo, chez 13 patients atteints de la MP avec TUBA selon un protocole de 

stimulation de 30 minutes deux fois par semaine pendant 5 semaines (96). Les 

évaluations étaient réalisées avant et après le traitement et comprenaient un calendrier 

mictionnel sur 3 jours, le score d’HV (OAB-V8), le questionnaire de qualité de vie (ICIQ-

SF), et une évaluation urodynamique. Après 5 semaines de traitement, les patients du 

groupe TENS ont montré une réduction statistiquement significative du nombre 
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d'épisodes d'impériosité (P = 0,004) et de nycturie (P <0,01) ainsi qu’une amélioration 

des scores OAB-V8 et ICIQ-SF (P <0,01) et des paramètres urodynamiques (P <0,01).  

De Sèze a mené une étude multicentrique chez 70 patients atteints de SEP, souffrant 

d'HV pendant 3 mois (97). Ils effectuaient tous des séances quotidiennes de 20 minutes 

de TENS. Le critère de jugement principal était la fréquence des urgenturies sur un 

calendrier mictionnel et le score MHU effectués avant le traitement, à J30 et à J90. Les 

résultats secondaires mesurés étaient la continence, le score des symptômes, la qualité 

de vie, à J0, J30, J90 et la cystométrie à l’inclusion et à J90, avec et sans TENS. Une 

amélioration clinique de l'HV a été retrouvée dans 82,6% et 83,3% des patients à J30 et 

J90, respectivement. La procédure a été bien tolérée et 71,2% des patients ont désiré 

poursuivre la thérapie à la fin de l’étude et ont demandé l’acquisition du dispositif 

médical. 

Enfin Ohannessian a évalué l’efficacité de la stimulation chronique du nerf tibial par TENS 

sur l’HV chez des patientes atteintes de syndrome parkinsonien lors d’une étude pilote, 

prospective, mono centrique d’une cohorte consécutive de six patientes (98). Le 

traitement consistait en une séance de TENS par électrodes collées de 20 minutes par 

jour pendant six semaines. Le critère principal d’évaluation était un score de qualité de 

vie : le Patient Global Impression of Improvement (PGI-I). Les critères secondaires 

étaient semi-objectifs (calendrier mictionnel, questionnaires de symptômes et qualité de 

vie) et objectifs (données du bilan urodynamiques). Cependant malgré une tendance à 

l’amélioration des scores de symptômes et des critères urodynamiques, il n’a pas été 

observé de différences significatives après TENS. 

TENS en pédiatrie 

Hoebeke fut parmi les pionniers de l’évaluation de la technique en pédiatrie, il retrouvait 

une amélioration chez 76% de ses patients présentant des épisodes d’urgenturie et une 

guérison de 56% après 1 an de traitement avec une amélioration de la capacité vésicale 

(p<0,001), une diminution du nombre de mictions et des épisodes d’incontinence 

(p=0,001) (99). 
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Patidar a mené une étude contre placebo en population pédiatrique qui a montré une 

nette supériorité de la TENS sur le placebo concernant l'incontinence (71% améliorés vs 

12%, p<0,001) et l'HV (66% guéris et 24% améliorés vs 6%, p<0,001) (100). 

Contrairement à la SNTP, il n’y a pas à ce jour de publications concernant l’efficacité de 

la TENS chez les enfants atteints d’HV dans le cadre d’une vessie neurologique. 

4.2.3- Facteurs prédictifs de succès 

Van Balken a évalué en 2006 dans une étude multicentrique sur 133 patients les facteurs 

prédictifs de succès de la SNTP afin de mieux sélectionner les patients éligibles à une 

neuromodulation tibiale (101). Parmi les patients inclus, 83 patients étaient traités pour 

HV, 16 pour RUNO et 33 pour algies pelviennes chroniques. Les paramètres de succès 

objectif (i.e. le calendrier mictionnel) étaient présents chez 32.6% des patients et les 

paramètres de succès subjectif (i.e. le souhait de poursuivre le traitement) chez 51.5%. 

Les troubles de la Santé mentale étaient également évalués (tels que mesurés avec le 

SF-36 mental Component Summary) semblent être un facteur prédictif négatif pour le 

succès de la SNT chez les patients avec HV, RUNO ou algies pelviennes chroniques (101).  

Les patients avec HV ne présentant pas d’hyperactivité détrusorienne (ou seulement à 

des volumes de remplissage plus élevés de la vessie) semblent être plus enclins à 

répondre au traitement (33). 

4.2.4- Evaluation des résultats à moyen et à long terme 

Les seules études disponibles à long terme sur les résultats de SNTP sur le traitement de 

l’HV ont été publiées par MacDiarmid et al en 2010 et par Yoong en 2012 (102)-(103). 

Dans la première, les évaluations de la réponse globale ont montré une amélioration à 12 

semaines, à 6 et 12 mois, avec 94% et 96% des répondants, respectivement. Les 

patients de cette étude recevaient des sessions de SNTP périodiques de fréquence 

variable après un protocole de 12 séances hebdomadaires. Le nombre médian de 

journées entre les séances était 17 entre la fin des 12 semaines et le 12ème mois. 
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Dans la seconde, la fréquence diurne et les urgenturies quotidiennes à 2 ans étaient 

statistiquement similaires à celles documentées après 6 semaines de traitement et sont 

demeurées inférieures aux valeurs à l’inclusion (6,5 vs 11,8 et 2,0 vs 3,5, 

respectivement, p <0,05). Les patientes ont reçu une médiane de 8,42 traitements par 

an et la durée médiane entre les traitements était de 64,3 jours. 

 

Compte tenu du faible nombre d’études à long terme portant sur la SNT et de l’absence 

spécifiquement sur la TENS, nous avons voulu évalué sur notre cohorte de patients 

traités au CHU d’Angers la durée et l’efficacité du traitement par TENS avec un recul de 

plus de 2 ans. Nous avons ainsi réalisé une étude observationnelle prospective évaluant 

la durée d’utilisation et l’efficacité du traitement par TENS pour une HV réfractaire au 

traitement médical de première ligne. 

 

4.2.5- Transcutaneous tibial nerve stimulation: outcomes with > 24 

months follow-up in the management of anticholinergic refractory 

overactive bladder.  
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4.2.6- Délai avant retraitement 

Van der Pal a constaté que, 6 semaines après le traitement initial par SNTP, 64% des 

patients ont montré une aggravation des symptômes de 50% en fréquence, soulignant 

ainsi la nécessité d'un protocole d’entretien de la stimulation tibiale (104). A l’extrême, 

l'équipe de Marchal fixe à 24 mois la durée optimale avant nécessité de retraitement par 

SNTP (105). 

Dans l’étude STEP, Peters retrouvait un maintien de l’effet du traitement dans le temps. 

La plupart des participants avec une réponse positive initiale après 12 séances 

hebdomadaires de stimulation du nerf tibial percutanée ont conservé cette réponse avec 

l'amélioration des symptômes d’HV à 3 ans avec une moyenne de 1 traitement par mois 

(106). Parmi les 29 patients ayant complété le protocole de 36 mois, il était retrouvé une 

médiane de 1,1 traitement par mois après un protocole de traitement de 14 semaines et 

77% [IC95%  (64-90)] des patients ont gardé une amélioration modérée ou marquée 

des symptômes d'HV à 3 ans. Tous les paramètres de qualité de vie sont restés 

nettement améliorés à 3 ans (tous les p< 0,0001). 

La nécessité de sessions répétées de stimulation pourrait être moins fréquente chez les 

enfants: selon Capitanucci, les séances de stimulation de maintien ne sont nécessaires 

que chez 29% des enfants atteints de troubles mictionnels et chez 50% des enfants 

atteints d'HV au cours d’une étude sur 2 ans de suivi après un protocole de stimulation 

hebdomadaire étalé sur 12 semaines (88). 

La nécessité de séances de stimulation répétée, à long terme voire à vie, est 

probablement la limite majeure de la SNTP qui rend cette technique chronophage pour 

les patients et les professionnels de la santé, nécessitant soit des consultations 

périodiques, ou un traitement à domicile. La TENS, telle que proposée par McGuire, 

pourrait être une alternative pour le traitement chronique (36) ; cependant nos résultats 

à long terme semblent montrer que l’efficacité de la technique s’essouffle avec le temps.  
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La plus longue étude de suivi concerne la NS3 avec un fait intéressant : l'existence d'une 

forte corrélation entre les résultats positifs à un an et ceux à 5 ans de suivi (107). 

4.2.7-Associations thérapeutiques et traitement multimodal 

L'ajout de la TENS à un traitement médicamenteux est une approche intéressante. La 

synergie de ces traitements a été évoquée par Souto en 2013 dans une étude 

randomisée pour améliorer les résultats (et potentiellement permettre l'interruption du 

traitement pharmaceutique), en limitant les effets secondaires et l’impact sur la qualité 

de vie (108). Le traitement multimodal était plus efficace pour l'amélioration des 

symptômes cliniques de l'HV et l'amélioration de la qualité de vie de TENS et oxybutynine 

seuls. En outre, la TENS (seule ou en association) a présenté des résultats plus durables 

que l’oxybutynine en monothérapie.  

4.2.8- Complications 

Il n’existe pas de complication majeure rapportée dans la littérature, après le traitement 

par SNTP. Seulement des douleurs légères à modérées dans le site de la ponction ont été 

rapportées par certains auteurs; la majorité des patients, y compris les enfants semblent 

tolérer parfaitement le positionnement de l'aiguille et la stimulation répétée (89). Un 

case report décrit deux femmes qui ont signalé la perte de sensation prolongée dans les 

zones du pied innervées par le nerf tibial postérieur après un traitement avec SNTP 

(109).  

On ne retrouve pas d’effet indésirable rapporté pour la TENS. 

4.2.9-Etude de coût des différentes techniques recommandées 

La fréquence de l’hyperactivité vésicale en fait un problème de santé publique avec un 

coût élevé pour les systèmes de soins. En Europe, Reeves a étudié en 2006 les coûts 

directs de l’HV (pharmacothérapies, changes, consultations médicales) et les coûts 

indirects (survenue d’infections urinaires, irritations cutanées, chutes et fractures) (110). 

Les coûts directs annuels moyens de la gestion de l’HV vont de 269 à 706 € par patient 
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par an. Le coût le plus élevé était l'utilisation des protections d'incontinence (63% du 

coût annuel par patient). Le coût total pour les systèmes de de santé dans les cinq pays 

a été estimé à 4,2 milliards d'euros en 2000 et, d'ici à 2020, le coût total prévu était 

estimé à 5,2 milliards d'euros. 

Leong a comparé aux Pays Bas l’utilisation de la neuromodulation sacrée versus Botox en 

2008, avec des résultats en faveur du Botox y compris à long terme s’il est réalisé sous 

anesthésie locale ; dans le cas contraire, la NS3 redevient plus compétitive au bout de 5 

ans (111).  

Martinson a évalué les coûts aux Etats-Unis sur 3 ans de la SNTP, du Botox, de la NS3 et 

de la cystoplastie d’agrandissement pour le traitement des HV réfractaires ; ce type 

d’étude n’existe pas en Europe (112). Les coûts des traitements à 1 an étaient de 1 773 

$ avec des séances hebdomadaires de SNTP et 1857 $ pour le test de NS3. Le coût de 

l'implant chirurgical lors de la NS3 était 22 970 $ en cas de poursuite de ce traitement.  

Les coûts cumulés sur 2 ans étaient 3 850 $ pour la SNTP et 14 160 $ pour la NS3, y 

compris pour les patients qui ont arrêté le traitement. Les coûts cumulés sur 3 ans pour 

les patients qui poursuivent les 4 types de thérapies suivantes sont d'environ 7565 $ 

pour la SNTP, 11 748$ pour la toxine botulique, 16 830 $ pour la cystoplastie 

d'agrandissement et 24 681 $ pour la NS3. 
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5- Voies de recherche : 

5.1-Etude de compliance  

La durée, l’adhésion et la compliance au traitement dans les maladies chroniques sont 

des notions particulièrement importantes (113). Le traitement médical 

(anticholinergiques, beta3 agonistes) est le traitement de première intention dans la 

stratégie thérapeutique de l’HV et leur efficacité à court terme est largement documentée 

dans la littérature. Cependant, leur efficacité à long terme est limitée par une mauvaise 

tolérance (114). Les effets secondaires principaux comme la sécheresse buccale et la 

constipation limitent la compliance avec un taux d’abandon la première année compris 

entre 70 et 90% (57). Des études récentes rapportent des taux faibles d’adhérence au 

traitement : sur une période de 12 mois, moins de 32% de jours étaient couverts par le 

traitement (études portant sur 45,576 patients) (115).  

Concernant le traitement par TENS, notre étude a montré qu’à 12 mois, près de ¾ des 

patients traités pour une HV réfractaire aux anticholinergiques ont arrêté leur traitement, 

principalement en raison d’une inefficacité thérapeutique.  

Une étude de compliance serait à envisager dans le cadre de la TENS. Un dispositif 

connecté tenant un journal de bord pourrait permettre d’obtenir des données fiables de 

suivi chez les patients. L’évaluation de la compliance et de la fréquence de réalisation du 

traitement par TENS était la limitation majeure de notre article. 

5.2- Evaluation de l’efficacité du TENS comme facteur prédictif de 

la réussite d’une neuromodulation sacrée. 

Parmi nos patients, la neuro modulation sacrée était l’option thérapeutique choisie dans 

31% des cas après interruption du traitement par TENS. Compte tenu d’une approche 

thérapeutique similaire, il serait intéressant de déterminer si l’efficacité de la TENS est un 

facteur prédictif de la réussite de la neurostimulation NS3. 
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6- Conclusion 

La stimulation tibiale semble être un traitement efficace pour les patients atteints d'HV 

idiopathique réfractaire aux traitements conservateurs, ainsi qu’en pédiatrie et chez les 

patients ayant une vessie neurologique.  

Les résultats d'études randomisées contrôlées démontrent que le taux de succès est 

statistiquement supérieur à celui du placebo.  

La durée de l’efficacité obtenue par stimulation tibiale a également été démontrée avec 

des stimulations périodiques pour maintenir les effets thérapeutiques. 

Sur le plan médico économique elle demeure compétitive par rapport aux injections de 

Botox et à la neurostimulation sacrée. 

Enfin, la technique est sûre, sans complication majeure rapportée dans la littérature.  

La stimulation tibiale peut être proposée au début du traitement de l’HV dans les 

dernières recommandations de l’EAU au même titre que tous les traitements 

conservateurs, voire dans le cadre d’un traitement multimodal. 

Toutefois, sur un suivi à long terme, l’efficacité semble s’estomper ce qui en fait une 

solution non invasive mais temporaire. 
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8- Annexe 

Figure 1 centres de la miction (116) 

 

 
Figure 2 système sympathique 

	
 

Figure 3 système parasympathique 
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Figure 4 Point de stimulation Sp6 

 

 
 
 
 

	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 Le placement des électrodes. 

 La stimulation transcutanée du nerf tibial postérieur (TENS) est appliquée de manière unilatérale, 
avec deux électrodes adhésives d'un diamètre de 50 mm placées au-dessus et derrière la malléole 
médiale. 
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Figure 7 hyperactivité détrusorienne.  

D’après Syndrome de la vessie hyperactive chez la femme : un défi de santé publique, Revue 
médicale Suisse N°492 2015 ; pp 2016-2021

 

Figure 6 Le dispositif UroStim2 utilisé par les patients au cours de notre étude 
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Figure 8 Questionnaire USP 
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Figure 9 Score ICIQ 
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Figure 10 Questionnaire SAGA 

 

 

 

 

 

OAB-S est un questionnaire rempli par le patient, comportant cinq échelles :  

• Attentes de contrôle de l’HV (dix points) ;  

• Impact sur la vie quotidienne de l’HV (dix points) ; 

• Contrôle de l’HV (dix points) ;  

• Tolérance pharmacologique (six points) ;  

• Satisfaction du contrôle (dix points)  

Et cinq points séparés :  

• Évaluation globale de l'accomplissement des attentes envers les médicaments 

• Interruption de la vie au jour le jour en raison de l’HV,  

• Satisfaction globale avec les médicaments de l’HV du patient ;  

• Volonté de continuer le traitement de l'HV  

• Amélioration de la vie au jour le jour à grâce aux médicaments de l'HV. 

Figure 11 Score OAB-S 
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LEROUX Pierre-Adrien 
Place de la neurostimulation tibiale en urologie et évaluation particulière dans 

l’hyperactivité vésicale 

 

 Mots-clés : neurostimulation tibiale ; hyperactivité vésicale ; hyperactivité détrusorienne 
 

Tibial nerve stimulation evaluation in Urology, especially in overactive bladder 

 

 Keywords: transcutaneous tibial nerve stimulation; overactive bladder; detrusor overactivity 
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