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Liste des abréviations

AFU :

AMM

AUA:

EAU:

Association Frangaise d'Urologie

: autorisation de mise sur le marché

American Urologic Association

European Association of Urology

HV : hyperactivité vésicale

IC : cystite interstitielle

ICS .

international continence society

IU (U) : Incontinence urinaire (par urgenturie)

MP : maladie de Parkinson

MS : lésions de la moelle épiniére

NICE:

NS3 :

National Institute for Health and Care Excellence

neuromodulation sacrée de la racine S3

RUNO : rétention urinaire non obstructive

SEP :

SNT :

SNTP

SUFU

TENS

TUBA

sclérose en plaques

stimulation du nerf tibial

: stimulation du nerf tibial percutanée

: Society of Urodynamics, Female Pelvic Medicine and Urological reconstruction

: stimulation du nerf tibial transcutanée

: troubles fonctionnels du bas appareil urinaire
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1- Introduction

Les troubles fonctionnels du bas appareil urinaire et en particulier I’'hyperactivité vésicale
(HV) sont fréquents dans la population générale et en particulier chez les patients agés
(1). L'évolution démographique des pays développés en fait un probléeme de santé
publiqgue 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 systémes 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 a un stade précis dans la stratégie
thérapeutique ; selon les derniéres recommandations européennes, la neurostimulation
tibiale peut étre utilisée en cas d’échec du traitement anticholinergique de I'HV (3). Cette
technique est utilisée par voie transcutanée au CHU d’Angers depuis 2010 et tend a se

démocratiser.

Si l'efficacité a court terme de la neurostimulation tibiale a pu étre démontré, il existe a

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

Aprés avoir procédé a 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 I'HV selon les derniéres recommandations, nous nous
sommes intéressés particulierement a la technique de neuromodulation tibiale
transcutanée et I'étude de son efficacité et de son utilisation a 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 I’élimination des

urines.

La miction est un réflexe qui est corticalisé dans l'espéce 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'urétre sont clos pendant que le détrusor est relaché permettant un

remplissage a basse pression (Figure 1).

Le but de la miction est la vidange compléte de la vessie. Une miction normale est
volontaire, facile, indolore, compléte, et dure moins de 1 minute. La miction normale
nécessite une coordination parfaite entre la contraction du détrusor et le reldchement des
sphincters (lisse et strié) et du plancher pelvien, et nécessite la perméabilité des voies

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

Ces éléments impliquent plusieurs cibles pouvant étre contrélées 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 systéme sympathique (figure 2) dorsolombaire est étagé de T11 a 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 alphal.
Les cibles pharmacologiques disponibles sur cette voie sont :

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

donc stimulent la relaxation détrusorienne.

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

reldchent le col vésical.

Le systéme parasympathique (Figure 3) sacré est étagé de S2 a S4 et permet la
miction en transmettant l'influx via le plexus pelvien. Le neuro transmetteur est
I'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 systéme 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 a S4 via le nerf

pudendal qui agit en contr6lant le sphincter strié de l'uretre 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 mammiféres :
Le centre pontique de la miction qui est relié au systéme 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.
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Le centre pontique de stockage qui agit par projection directe en stimulant le

sphincter strié de l'uretre.

2.4-Contréle supra pontique : centres inhibiteurs de la miction

Au niveau mésencéphalique, le noyau gris péri aqueducal est considéré comme le
principal centre impliqué dans le contr6le mictionnel : il recoit les stimuli concernant
I’état de remplissage vésical et est projeté directement au centre pontique de la miction

(10).

La zone pré-optique de I'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 contréle volontaire du plancher pelvien.

Au total 3 voies anatomiques interviennent dans le contr6le de I'HV :

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

I'activation des fibres sympathiques.

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

la moelle épiniére.

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

de I'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'uretre distal.
L'inhibition du détrusor induite et les contractions du sphincter de l'urétre permettaient
une amélioration cliniqguement 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 déja montré a la fin des années 1980 une amélioration
des parametres urodynamiques avec une augmentation significative de la capacité
vésicale cystomanométrique maximale (13). Ainsi, l'acupuncture est une thérapie

alternative pour I'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 étre utilisée pour activer une vessie neurologique, en

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

3.3-Stimulation de la moelle épiniére

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

épiniére dans sa portion sacrée en obtenant des contractions vésicales (14).
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Friedman, en 1972, a réussi une stimulation sélective de la vessie sur modele 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'uretre et

du détrusor, avec une résistance a |’évacuation des urines.

3.4-Stimulation des racines sacrées: Avénement de Ia
neuromodulation sacrée NS3

Depuis 1971, il a été démontré par Brindley chez les singes et ensuite par Tanagho chez
les étres 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 I'hyperactivité du sphincter de

l'urétre (19).

L'objectif de la rhizotomie postérieure est de supprimer le réflexe vésico-médullaire, qui
est responsable de I'HV, avec ou sans incontinence urinaire. Le principe de la
désafférentation sacrée a été introduit il y a un siécle pour réduire la spasticité (19).
Certaines fibres C sont responsables de maintenir le réflexe vésico-médullaire (20). La
rhizotomie postérieure peut étre effectuée au niveau du cone médullaire, en intra-dural
dans la région lombaire et dans la jonction radiculo-médullaire. Ce type de chirurgie
destructive doit étre utilisé uniqguement dans le cas d'une perte compléte de la fonction

sensitivomotrice.

Cette technique permet ainsi d’améliorer la capacité vésicale et de réduire I'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
complétes. Son indication doit étre 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 Iésion et permettait une inhibition de la contraction détrusorienne (22). Les
articles princeps ont montré une amélioration de I'HV chez les patients souffrant de
Iésions de la moelle épiniére, mais la méthode a rapidement montré son efficacité dans le
traitement de I'HV idiopathique ; la neuromodulation sacrée était née et avec elle la
notion de « bladder pacemaker » (14). Depuis 2002, les autorités francaises ont
approuvé l'utilisation de cette technique dans I'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 I'abord des nerfs pelvien et de leur fragilité rend cette
technique difficile. Cela ne résout pas le probléeme de la contraction simultanée du
détrusor et du sphincter strié, a moins que les nerfs pudendaux n'aient été sectionnés.
Hald en 1967 a essayé de stimuler le muscle détrusor sélectivement a travers les fibres

nerveuses pelviennes sans succes (14).

3.6-Stimulation des nerfs périphériques : Neurostimulation tibiale

Initialement, Tai et ses collaborateurs ont montré que la stimulation électrique de la
patte arriere chez le chat produisait une inhibition du détrusor ce qui augmentait de

maniére significative la capacité vésicale (26).

23



Chang et associés, ont montré que la SNT pouvait induire des effets sur la moelle
épiniére sacrée chez le rat par diminution de I'expression de C-Fos (un marqueur de
I'activité métabolique neuronale), aprés une stimulation électrique de la patte arriere

(27).

Finazzi a constaté une augmentation significative de I'amplitude des potentiels évoqués
somato-sensoriels de latence longue (LL-SSEP) enregistrés 24 heures apres 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 |'excitabilité corticale aprés SNT (liée a la restauration d’un équilibre
entre les flux inhibiteurs et excitateurs, a partir et vers les organes pelviens au niveau

sacré et supra-sacré) (28).

Au total, les résultats de ce traitement peuvent étre dus a des effets sur les différentes
zones du systéme nerveux central, la stimulation du nerf tibial se projetant sur la méme
aire cérébrale que la racine sacrée S3, mais également a un effet périphérique sur

I'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 rétrocontréle 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 I'HV (30).

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

cette technique, notamment sur les parameétres 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 premiére contraction

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

Ce traitement présente toutefois des effets secondaires fréquents a 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 méme 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 [|'hyperactivité
détrusorienne d’origine neurogéne (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 étre utilisée en urologie pour le
traitement de I'HV, des rétentions urinaires non obstructives (RUNO) ou des algies

pelviennes chroniques. Elle est également utilisée en population pédiatrique.

Nous avons choisi de détailler |'utilisation de la SNT dans I’'hyperactivité vésicale qui est

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

vésicale

4.1-L'hyperactivité vésicale

4.1.1- Définition de I’'hyperactivité vésicale

Selon l'international continence society (ICS), I'HV est un syndrome regroupant des
symptomes d’urgenturie, avec ou sans incontinence associée, et de pollakiurie diurne ou
nocturne (38). Ceci ne peut étre affirmé qu’en I'absence d’épisode d’infection urinaire,
d’autre pathologie (notamment tumeur ou calcul intravésical), ou de trouble métabolique

(39).

4.1.2-Epidémiologie de I’'hyperactivité vésicale

L'HV touche 12% de la population européenne, hommes et femmes confondus.
L'incidence augmente avec I'dge et touche 40 % de la population 4gée au-dela de 80 ans
(1). Lincontinence 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 a I'isolement chez la personne agée ainsi

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

4.1.3-Diagnostic de I'hyperactivité vésicale

Définition clinique : symptomes

Les symptomes de I’'HV peuvent étre classés ainsi :

Urgenturie : il s'agit de I'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 précede 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 a 8 mictions
par 24 heures. La nouvelle définition de I'ICS ne spécifie pas de nombre particulier mais
note un accroissement du nombre de mictions responsable d’une géne pour le patient.

Ce paramétre doit étre 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 a 8,2 et une diurése des 24h en

moyenne de 1700mL (41).

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

moins une fois.

Définition urodynamique

L'HV n’est pas systématiquement associée a une hyperactivité détrusorienne méme 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 cystomanomeétries 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 I'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 :

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

la femme.
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e Les symptomes de |I'hyperactivité vésicale.

e Calendrier mictionnel : il permet de quantifier objectivement la pollakiurie, les
épisodes d’incontinence, de dépister une polyurie. Ce dernier doit étre effectué sur
au moins 48 heures ; sa fiabilité décroit au-dela de 72 heures (44). Il contient les
informations suivantes : heure des mictions et fuites, volume des mictions,
changements / nombre de protection, événements (fuites, impériosités, dysurie,
heure du coucher et du lever...)

e L'exclusion de toute autre pathologie intercurrente (infection urinaire,
malformation urinaire, néoplasie).

e Un examen physique général (état cognitif, obésité), abdomino-pelvien, et
neurologique.

e Evaluation du retentissement sur la qualité de vie.

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

recommandations considerent que (45):

e L'analyse cytobactériologique des urines est systématique afin d’exclure une
infection urinaire.

e La mesure du résidu post mictionnel est réalisée en cas de symptomes évocateurs
de troubles de la phase de vidange vésicale.

e En cas d’incontinence urinaire associée on réalisera un pad test pour l'examen
initial et le suivi.

e L'imagerie n'est pas recommandée en routine.

e Une cystoscopie n‘est a réaliser qu’en cas d’incontinence urinaire associée
compliquée ou de suspicion de fistule.

e Le bilan urodynamique n’est désormais plus nécessaire pour parler d'HV chez
I'adulte en l'absence de trouble neurologique, il ne permet pas de prédire

I'efficacité du traitement. Il reste toutefois recommandé avant de procéder a 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 symptémes,
d'autre part la qualité de vie. Leur utilisation en pratique quotidienne est une aide
diagnostique, permettant d’objectiver la sévérité des symptomes et leur retentissement.
En outre, I'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 francais I'ont été par LeNormand (47).

Les questionnaires de symptomes :

- Le score MHU (mesure du handicap urinaire) fut le premier score établit en
Francais mais n’a jamais été validé.

- Le score USP© (Urinary Symptom Profile) développé récemment par I’AFU est
contrairement au précedent validé sur le plan psychométrique et qui autorise son
usage par le patient. En 10 questions, il permet d’évaluer la dysurie, I'HV et
I'incontinence urinaire (Figure 8) (48).

- Le score ICIQ®© associe les symptomes et la qualité de vie en 4 questions mais ne
donne aucune autre précision sur les symptdmes urinaires associés (Figure 9).

- Derniérement un questionnaire vise a aider patients et praticiens a se fixer des
objectifs réalistes d'amélioration des symptdmes 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
symptomes sur le bien-étre physique, émotionnel et social. Pour étre applicable, le
guestionnaire doit étre facile a utiliser. Le questionnaire peut étre long et spécifique

d’'une population étudiée s'il s’agit de I'utiliser dans le cadre de la recherche mais il doit
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étre court et rempli par le patient lui-méme dans le cadre de la pratique urologique

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

4.1.4-Syntheése des recommandations des sociétés savantes
internationales dans le traitement de I'HV

La premiére ligne de traitement dans toutes les recommandations implique un contréle
diététique et des apports liquidiens, un entrainement vésical afin d‘augmenter sa

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

(29,45).

Régles hygiéno diététiques

Apports en liquides : une étude controlée randomisée montre qu’une réduction des
apports en liquides de 25% améliore les symptdmes 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 étre

augmentés.

Réduction des apports en caféine qui améliore les symptémes 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 apres 40 ans (53).

Constipation : la constipation doit étre 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 gréace a la mise en ceuvre 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 : |'entrainement vésical est généralement complété par des exercices
visant a 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 a risque (changement de position).

Traitements pharmacologiques

Ils sont recommandés en premiére ou deuxieme ligne de traitement avec une efficacité
des anticholinergiques bien documentée dans de nombreux essais controlés randomisés

(54).

Les anti-cholinergiques

Ce sont les principaux éléments du traitement pharmacologique de I'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 a
libération immédiate puis de s’orienter vers les formes a libération prolongée en cas
d'inefficacité (55). L'AUA est par contre en faveur des formes a 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 méme classe.

Les effets secondaires principaux comme la sécheresse buccale et la constipation limitent
la compliance a long terme avec un taux d’abandon la premiére 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 empéchent I'utilisation de cette classe de médicaments (58).
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Les agonistes béta-sélectifs

Plus récemment, l'introduction du mirabegron, le premier agoniste beta3 disponible sur le
marché pour le traitement de I'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 symptémes 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 premiéere et deuxiéme 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 francaises (23). L'EAU, I'AUA et la SUFU la

recommandent en 3éme ligne de traitement de I’'HV réfractaire (45).

Tous les patients ne répondent pas de facon égale a la stimulation de la racine S3. C'est
I'intérét du test qui élimine plus d’un tiers des patients en intention de traiter. Parmi les
patients implantés, |'efficacité est de I'ordre de 50 a 70 % avec une atténuation dans le

temps dans les études a long terme (64).
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Malgré l'efficacité de cette thérapeutique, sa diffusion reste limitée en raison de son
caractére invasif, de son colt et chez les patients ayant de nombreuses comorbidités

(65).

Ses effets indésirables sont rares mais nécessitent fréguemment 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
I'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 I’'HV de
vessies neurologiques ont incité certaines équipes a proposer ce traitement pour I'HV

idiopathique (67).

Le protocole thérapeutique correspond a l'administration intra-détrusorienne, sous
anesthésie locale, au bloc ou en consultation, en 20 a 30 points d’injection au cours

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

La dose injectée reste problématique ; I’AMM stipule de débuter a 50 UI afin d’éviter les
rétentions, mais avec une chance de succés moindre. Le NICE recommande de débuter a
200 UI, pouvant étre réduit a 100 UI si I’'on redoute le recours aux autosondages. Dans
tous les cas, la technique des autosondages doit étre maitrisée par le patient avant les
premiéres injections ; en effet, méme si le taux de rétention post-injection chez des
patients non neurologiques est faible, le taux de recours transitoire a I'auto sondage est

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

Sur le long terme, seulement un tiers des patients continuent cette thérapeutique ; le
motif d’arrét étant largement d{i a un soucis de tolérance (70). Toutefois les injections

répétées restent efficaces sans augmenter les effets indésirables (71).
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Entérocystoplastie d’agrandissement

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

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

La SNT est une thérapie alternative de deuxieme ligne avant d’envisager le recours a des

traitements invasifs chirurgicaux.

4.2- Place de la neurostimulation tibiale pour le traitement de

I’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 mémes
résultats qu'un protocole de stimulation hebdomadaire (73). L'objectif de sessions plus
fréquentes était d'obtenir des effets a 4 semaines au lieu de 12 mais les résultats
semblaient étre 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 symptébmes urinaires
considérés génants, une réduction de la moitié de la fréquence des mictions et une

amélioration de 25% du score Incontinence impact questionnaire (I1IQ-7).
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4.2.2-Efficacité a court terme

Une revue de la littérature réalisée en 2012 concernant I'ensemble des techniques de
neurostimulation disponibles (NS3, SNTP, TENS) en traitement des symptdmes du bas
appareil urinaire témoigne de I'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 I'HV : le taux de
succes global variait de 54,5 a 79,5% (31-33,76). Mais la définition de « succes » differe
selon les études : il s’agit soit de l'utilisation des données urodynamiques, soit des

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

Klingler a mis en évidence une réduction de I'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 contrdlées sur l'usage de la SNTP dans le traitement de

I'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 |'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 I'amélioration des parameétres du
calendrier mictionnel dans toutes les études et les parameétres urodynamiques dans cing
études. Les critéres utilisés pour définir le succés étaient la réduction de 50% des
symptomes (pollakiurie ou épisodes d’incontinence par urgenturie) dans six études, la

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

Aprés 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 symptomes d’HV avec 54,5% de réponse contre 20,9%

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

Plus récemment, Finazzi Agro a mené une étude prospective en double aveugle controlée
contre une stimulation placebo dans le muscle gastrocnémien a sa partie médiale pour
étudier l'effet placebo possible de la SNTP sur l'incontinence par hyperactivité
détrusorienne (80). Le critére 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
ameélioration des calendriers mictionnels. Le score de qualité de vie concernant
I'incontinence (I-QOL) était statistiqguement 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 contrélée randomisée comparant la
SNTP a la Tolterodine 4 mg a libération prolongée (34). Chez des patients aux
symptomes 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 fagon similaire dans

les deux groupes.

Résultats chez les patients présentant une HV neurogéne.
Schneider a effectué en 2015 une revue de la littérature sur les effets de la SNTP chez
les patients ayant une HV sur vessie neurogene (81). La plupart des études étaient des

cohortes prospectives, nous avons détaillé les principales études.

Amarenco retrouvait un effet sur les parameétres urodynamiques (augmentation du
volume vésical avant la premiére contraction involontaire du détrusor et de la capacité

vésicale) immédiatement aprés la SNTP dans une population de patients souffrant d'HV
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idiopathique ou neurogéne, dont la plupart avaient une maladie neurologique (la sclérose
en plaques : SEP, des lésions de la moelle épiniére : 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 I'effet de la SNTP sur les
symptomes du bas appareil urinaire chez des patients atteints d'une SEP avec
hyperactivité détrusorienne sur 12 semaines avec des améliorations statistiquement
significatives pour plusieurs parameétres urodynamiques, cliniques et sur les

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

La seule étude controlée randomisée était effectuée par Monteiro. Malheureusement le
groupe contrdle ne recevait pas une stimulation fictive comme effectuée par Finazzi mais
effectuait des séances d’étirements. Tous les parameétres du calendrier mictionnel étaient

améliorés (p=0,02) (85)

SNTP en pédiatrie
L'HV idiopathique de l'enfant est un probléme fréquent qui impacte leur qualité de vie
(86). Méme si les traitements conventionnels (thérapie cognitive et anticholinergiques)

sont généralement efficaces, 20% y sont réfractaires.

La SNTP semble étre 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 I’échelle visuelle analogique de la douleur, qui diminue au cours du

traitement (89). L'efficacité a 2 ans de suivi semble se maintenir (88).
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Une étude controlée randomisée contre placebo menée par N Boudaoud a montré une
bonne amélioration des parameétres 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 I'hétérogénéité des données : différents sites anatomiques de stimulation et schémas
thérapeutiques de stimulation, population d’étude hétérogéne (hyperactivité vésicale
idiopathiqgue ou neurogéne), comparaisons contre traitement placebo ou
pharmacologique mais avec de faibles effectifs, et paramétres d’étude allant des
symptomes cliniques aux critéres urodynamiques en passant par les scores de qualité de

vie.

En 2014, nous avions évalué l'efficacité de la technique ainsi que sa tolérance aprés 1
mois de stimulation quotidienne a domicile par voie transcutanée sur 43 patients dans
une étude mono centrique au CHU d’Angers: 53% des patients étaient traités avec

succés a 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-neurogéne en 2013 et concluait que la TENS était efficace aprés 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).
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Schreiner et associés rapportaient une amélioration subjective sur la satisfaction des
patients de plus de 60 ans qui recevaient la TENS en premiere ligne de traitement
associée a la kinésithérapie et a |'éducation thérapeutique concernant les habitudes
mictionnelles. L'amélioration des symptomes était meilleure chez les patients qui
recevaient la TENS que chez ceux recevant uniquement I'’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
I'oxybutynine ; il n'a pas montré de différence au cours d'une évaluation sur 12 semaines

concernant I'amélioration des parameétres su calendrier mictionnel (94).

Résultats chez les patients présentant une HV neurogéne.

L'étude de Gaspard était un essai contr6lé 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 I’endurance et du reldchement périnéal) (n=16), soit des séances
de TENS (n=15). Aucune différence n’apparaissait entre les groupes pour la qualité de
vie, I'HV et la fréquence des épisodes d’urgenturie, bien que ces parametres aient été

significativement améliorés pour chacun des 2 groupes.

L’ étude de Perissinotto était un essai contrélé randomisé ayant montré |'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 aprés 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. Aprés 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 parameétres urodynamiques (P <0,01).

De Séze a mené une étude multicentrique chez 70 patients atteints de SEP, souffrant
d'HV pendant 3 mois (97). IIs effectuaient tous des séances quotidiennes de 20 minutes
de TENS. Le critére de jugement principal était la fréquence des urgenturies sur un
calendrier mictionnel et le score MHU effectués avant le traitement, a J30 et a ]J90. Les
résultats secondaires mesurés étaient la continence, le score des symptomes, la qualité
de vie, a 10, 130, J90 et la cystométrie a l'inclusion et a J90, avec et sans TENS. Une
amélioration clinique de I'HV a été retrouvée dans 82,6% et 83,3% des patients a 130 et
J90, respectivement. La procédure a été bien tolérée et 71,2% des patients ont désiré
poursuivre la thérapie a la fin de I'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 I'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 critére principal d’évaluation était un score de qualité de
vie : le Patient Global Impression of Improvement (PGI-I). Les critéres secondaires
étaient semi-objectifs (calendrier mictionnel, questionnaires de symptémes et qualité de
vie) et objectifs (données du bilan urodynamiques). Cependant malgré une tendance a
I'amélioration des scores de symptémes et des critéres urodynamiques, il n‘a pas été

observé de différences significatives aprés TENS.

TENS en pédiatrie

Hoebeke fut parmi les pionniers de I'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% aprés 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 I'HV (66% guéris et 24% améliorés vs 6%, p<0,001) (100).

Contrairement a la SNTP, il n'y a pas a ce jour de publications concernant |'efficacité de

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

4.2.3- Facteurs prédictifs de succes

Van Balken a évalué en 2006 dans une étude multicentrique sur 133 patients les facteurs
prédictifs de succés de la SNTP afin de mieux sélectionner les patients éligibles a une
neuromodulation tibiale (101). Parmi les patients inclus, 83 patients étaient traités pour
HV, 16 pour RUNO et 33 pour algies pelviennes chroniques. Les parameétres de succes
objectif (i.e. le calendrier mictionnel) étaient présents chez 32.6% des patients et les
parametres de succés 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 étre un facteur prédictif négatif pour le

succes 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 a
des volumes de remplissage plus élevés de la vessie) semblent étre plus enclins a

répondre au traitement (33).

4.2.4- Evaluation des résultats a moyen et a long terme

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

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

Dans la premiére, les évaluations de la réponse globale ont montré une amélioration a 12
semaines, a 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 aprés un protocole de 12 séances hebdomadaires. Le nombre médian de

journées entre les séances était 17 entre la fin des 12 semaines et le 12°™ mois.
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Dans la seconde, la fréquence diurne et les urgenturies quotidiennes a 2 ans étaient
statistiquement similaires a celles documentées aprés 6 semaines de traitement et sont
demeurées inférieures aux valeurs a [linclusion (6,5 vs 11,8 et 2,0 vs 3,5,
respectivement, p <0,05). Les patientes ont recu 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 a long terme portant sur la SNT et de I'absence
spécifiqguement 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 premiére 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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Transcutaneous tibial nerve stimulation: 24 months follow-up
outcomes in the management of anticholinergic refractory

overactive bladder

Pierre-Adrien Leroux, Elena Brassart, Souhil Lebdai, Denis Chautard, Abdel-Rahmeéne Azzouzi,
Pierre Bigot, Julie Carrouget.

Department of Urology — Angers University Hospital — France.

Abstract:

Objectives To evaluate long-term use, efficacy and tolerability of transcutaneous tibial nerve
stimulation (TTNS) in the treatment of refractory overactive bladder (OAB).

Patients and Methods We performed a prospective observational study and included all patients
treated in a single center for OAB persisting after first-line anticholinergic treatment, with > 24
months follow-up. The protocol consisted of daily stimulation at home. The primary outcome
was treatment persistence. Amelioration was defined as an improvement in USP (Urinary
Symptom Profile) score.

Results We assessed 97 consecutive patients. After a mean treatment use of 10 months (4.5-
15.4), almost two-thirds of patients (70%) had discontinued TTNS. Treatment continuation was >
12 months for 28 patients (29 %) and > 18 months for 16 patients (16%). TTNS was successful
following 3 months of treatment in 65 (67 %) patients. Mean USP score stayed significantly
lower than baseline until 12 months of treatment but was not significant anymore after 18
months. USP symptom improvement at 3 months was the only predictive factor of treatment
continuation = 12 months (p=0.004). Discontinuation therapy reasons were a lack of sufficient
symptom relief (85%), compliance difficulty (6%) and becoming asymptomatic (8%). No serious
adverse events occurred.

Conclusions The present study confirms the utility of TTNS as a treatment option for patients
with resistant OAB. In the long-term use, few patients continued with therapy, mostly because of

a decreased effectiveness with time.

Keywords: transcutaneous tibial nerve stimulation, overactive bladder, detrusor overactivity.
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USP, Urinary Symptom Profile
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Introduction

Overactive bladder (OAB) is a complex
disorder that is characterized by urinary
urgency, with or without urgency urinary
incontinence, and often associated with
urinary frequency and nocturia, in the
absence of any pathological or metabolic
conditions that may cause or mimic OAB
(1). It is estimated that OAB affects 11.8 %
of the European population, and its
prevalence increases with age and may
exceed 40% in elderly groups (2). This
chronic condition requires lifelong therapy
to control symptoms with the therapeutic
goal of restoring the quality of life while
balancing efficacy and side effects.

First-line treatment for OAB involves

conservative management such as dietary
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controls, fluid modification, bladder training
and pelvic floor muscle rehabilitation (3).

The mainstay of treatment for OAB is
with

pharmacotherapy antimuscarinic

agents, which effectiveness is well

documented with several randomized

controlled trials (4). However, patient
adherence rates with medication decrease
during 12 months of therapy for many
reasons including intolerable side effects or
lack of sufficient symptom relief (5).

In the case of failure or poor tolerance,
surgical treatments such as  sacral
neuromodulation or intradetrusor injections
of botulinum toxin are indicated (6).

Neuromodulation with electrical stimulation
is an alternative and targets specific nerves
in the sacral plexus that control pelvic floor
function and bladder function. Despite its
effectiveness, the therapeutic impact of
sacral nerve stimulation (SNS) has been
clinical due to

limited in practice

invasiveness, associated costs, and its
limitations in older adult patients and those
who are frail or who have several medical
comorbidities (7).

Other stimulation ways with non-implanted
electrodes can be delivered invasively
(percutaneous stimulation), semi-invasively
(vaginal or anal probes) or non-invasively

(transcutaneous stimulation).



tibial
(PTNS) is a form of neuromodulation that

Percutaneous nerve  stimulation
delivers retrograde stimulation to the sacral
nerve plexus via a needle electrode inserted
into the ankle, cephalad to the medial
malleolus, an anatomical area recognized as
the bladder center (3). Several single and
multicenter studies have demonstrated the
efficacy, safety and positive impact on
urodynamic parameters of PTNS (8-11).
This

common

low-risk procedure has, however,
side effects, such as minor

bleeding, mild pain, or skin inflammation at

the treatment site (8).

Some also describe an effective
transcutaneous approach (12-14):
Transcutaneous tibial nerve stimulation

(TTNS) is less invasive than percutaneous
stimulation but reproduce its effectiveness
while minimizing its constraints and its risk
of infection. The stimulation was delivered
to the medial region of the ankle through
surface electrodes (3). Thus, TTINS is an
intermediate treatment between drug and
surgical treatments. There is no long-term
study reporting persistence, efficacy, and
tolerability with TTNS treatment.

The aim of the present study was to evaluate

the long-term

receiving TTNS for OAB, who had failed

outcomes for patients
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conservative management, including
antimuscarinics. The primary objective of
the present study was to assess the long-term

Secondary

objectives were: to assess the long-term

persistence  of  treatment.

efficacy of TTNS; to identify the reasons for
TTNS therapy discontinuation; to identify

predictive factors for treatment continuation.

Patients and Methods

We performed a prospective observational
study of all consecutive patients treated for
OAB after

anticholinergic treatment from November

persistent first-line
2010 to May 2014 in a single University
Hospital, with = 24 months follow-up. All
had a urological

patients complete

evaluation comprising physical examination,

urine culture, bladder diary,
urethrocystoscopy, and urodynamic
investigations.

To be eligible for participation in the study,
patients had to be 18 years of age or older,
have a diagnosis of idiopathic or neurogenic
refractory OAB by a physician, and have a
history of medication for OAB. We excluded
patients with previous surgery for OAB
(sacral neuromodulation or intradetrusor
injections of botulinum toxin), acute urinary

tract infection on urine culture at baseline,



pregnancy, bladder outlet obstruction, local
trophic lesion on the site of stimulation,
unable to follow the treatment regimen at
home, and contraindications for TTNS
(Mostly

pacemaker, legs prosthesis).

implanted  items  caution:
Patients were not prescribed antimuscarinics
during their participation in the study.
Written consent was obtained from each
patient.
Transcutaneous posterior nerve
stimulation techniques

TTNS was performed with a URO Stim 2
stimulation device and electrodes (Schwa-
Medico, Rouffach, France). Electrodes were
positioned approximately 5 cm above the
medial malleolus, behind the medial tibial
edge, and connected to the stimulator.
Bipolar stimulation was set to a frequency of
10 Hz and amplitude adjusted below the
patient’s discomfort threshold. The first
session was performed at the hospital with a
urology nurse specialist. During this
consultation, patient understanding of the
technique was checked. It was also assessed
whether or not the patient was able to follow
this treatment at home. Subsequently, the
protocol consisted of daily 20-min
stimulation at home.

Follow-up

Patients were seen at 3 months to assess
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treatment efficacy. Subsequent follow-up
was on an individualized basis. They were
proposed to be seen routinely in the
Outpatient Department between treatments
every 3 months with a urology nurse
specialist.

Patient characteristics

The following data were evaluated: gender,
index (BMI), OAB
aetiology, detrusor overactivity, and bladder

age, body mass
capacity upon urodynamic investigation.
Stimulation effectiveness was assessed using
standardized questionnaires at baseline, after
3 months of treatment and after each
appointment: the Urinary Symptom Profile
(USP) and specifically the OAB score of
USP (USP-OAB score) (15). Amelioration
was defined as an improvement in USP
score. A significant amelioration was
defined as an improvement more than 50 %

in USP score.

Outcomes measurement
The  primary  outcome  was  the
discontinuation of TTNS treatment.

Persistence is defined as the overall duration
of time from initiation to discontinuation of
therapy. The wurology nurse specialist
collected data on treatment continuation,
treatment efficacy (USP score) and side-
of the

appointment. Patients were invited to contact

effects treatment for each



us when they stopped the therapy. If the
patients stopped the TTNS, the reasons for
discontinuation and subsequent alternative
management plans were identified. Adverse
morbidities, and

events, concomitant

medications were recorded during the
follow-up. Patients were also interviewed for
each consultation regarding constraints
related to the treatment. Patients who
continued TTNS at the last appointment
were contacted by phone in June 2016 to
assess persistence treatment and
improvement. For lost to follow-up patients
we considered the last appointment being the
end of the treatment.

Statistics

Categorical variables were represented as
numbers (percentage) and compared using
the Pearson’s chi-square Test (for qualitative
variables > 10 frequencies) or the Fisher
exact test (for qualitative variables < 10
frequencies). Quantitative variables were
represented as means (standard deviation)
and compared using the Independent
samples #-test. The paired t test was used to
compare USP scores. A "p" value < 0.05
was considered statistically significant.
Statistical analysis
BiostaTGV

(http://marne.u707 jussieu.fr/biostatgv/).

performed on the

website
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Results
Patient characteristics
Among 103 consecutive patients, six

patients were excluded for not following the
treatment. Then, 97 consecutive patients
were treated with TTNS: 20 (21 %) were
men and 77 (79 %) were women, with a
mean age of 584 + 16.6 years. Table 1
reports the baseline characteristics of the
population.

TTNS persistence and predictive factors
for treatment persistence

Mean follow-up was 39.8 (34.2-45.5)
months (median: 38 months) and mean
TTNS persistence was 10 (4.5-15.4) months
(median: 6 months). Persistence was = 12
months for 28 patients (29%) and = 18
months for 16 patients (16%). Figure 1
shows the timeline of patient’s proportion
still having TTNS.

Three (3%) patients died of a nonrelated
cause; their TTNS treatment persistence was
respectively three, six and fourteen months.
Eight patients (8%) were lost to follow-up.
An improvement of the USP score at 3
months was the only predictive factor of
TTNS persistence (p=0.004) (table 2).
Long-term treatment efficacy

Following 3 months of treatment, TTNS was
successful in 65 (67 %) patients and
50%

significantly successful =



improvement in USP score) in 22 (23%)

patients. Mean USP score remained
significantly lower than baseline until 12-
months treatment (p<0,05), but no more
statistically after 18-months
(Figure 2).

Reasons for TTNS discontinuation

significant

The reasons for which the 78 patients
stopped their treatment at the end of the
study were: the lack of sufficient symptom
relief for 66 (85%) patients, compliance
difficulty for 5 (6%) patients and becoming
asymptomatic for 6 (8%) patients.
Tolerability of TTNS

Patients reported no adverse events to TTNS
and did not consider it painful. No patient
stopped treatment because of constraints

related to its implementation.

Discussion

The present study shows that almost two-
thirds of patients who had been initiated on
TTNS for refractory OAB had stopped
treatment after 10 months and most of those
patients stopped treatment as a consequence
of the lack of efficacy.

There are several publications relating to the
persistence, efficacy and safety of PTNS in
the treatment of resistant OAB. However,
the only available publications about TTNS
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in most of the published series are short term
and deal with short-term efficacy and
tolerability issues. The present study
reported the outcomes of TTNS in a ‘real
world’ situation.

The 3-month efficacy rate of 67% in the
present study is consistent with published
data, including patients with idiopathic or
neurogenic detrusor overactivity (IDO or
NDQ). Tibial nerve stimulation might be
safe for

neurogenic and idiopathic lower urinary tract

effective and treating both
dysfunction (14,16). In our anterior study,
we found that TTNS was successful in 23/43
(53%) patients following 1-month treatment
for overactive bladder (OAB) after the
failure of a first-line anticholinergic
treatment; the only predictive factor of
success was the bladder capacity (16). De
Seze et al. studied the clinical efficacy of
TTNS as first-line treatment for adults with
OAB secondary to multiple sclerosis patients
on urgency episodes and incontinence. In
this specific population, clinical
improvement was reported in 82.6 % and
833 % of patients at 1 and 3 months,
respectively (14). Schreiner et al. reported
subjective satisfaction in patients >60 years
who were in first-line treatment for OAB
received TTNS in

who addition to

physiotherapy and education regarding



voiding habits. Symptom improvement was
higher in patients with TTNS than in patients
treated with physiotherapy and bladder
retraining only (68 % vs 34.6 %; p =0.017)
17).

In our study, mean TTNS persistence was 10
months (4.5-15.4). Persistence was = 12
months for 28 patients (29%) and = 18
months for 16 patients (16%). The 3-month
USP score improvement was the only
predictive factor for 12-month treatment
continuation.

Treatment persistence is an important
consideration for clinicians when managing
chronic conditions like OAB. Multiple
publications have reported the effectiveness
of PTNS for various urinary problems (8-
11). The duration of response demonstrates
the effectiveness of PTNS as a viable, long-
term therapy for overactive bladder until 3
years (18). PTNS increased cystometric
capacity and delayed the onset of detrusor
overactivity. Cystometry seemed useful to
select best candidates for PTNS: patients
without detrusor overactivity or with late
detrusor overactivity onset (10). Amarenco
et al. described urodynamic modifications
after TTNS for clinical OAB population and
documented detrusor overactivity. They
reported a significant improvement for the

first involuntary detrusor contraction and for
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maximum cystometric capacity (12).

In their patient preference study, Hashim et
al. showed that perception of treatment
effectiveness was associated with the choice
of most preferred treatment; then, among the
29 patients perceiving PTNS to be the most
effective, 86 % chose PTNS. For patients
who only had experience with oral
medications, the most preferred treatment
option was PTNS in 56.7 %, SNS in 34 %,
and Botox in 94 % (19). However, PTNS
requires the insertion of a needle in the ankle
and must be done regularly at a medical
office; TTNS can be performed at home and
is, therefore, less constraining.

Electrical stimulation is a promising
treatment for OAB, and combining it with
other treatments may be beneficial. TTNS
and oxybutynin combination was assessed
by Souto et al. They assessed 75 women
with a clinical complaint of OAB and
reported that those treated with TTNS alone
or in association with oxybutynin presented
longer symptom improvement than patients
treated with oxybutynin alone (20).

The present study has a few limitations. Our
study was limited by the lack of a placebo
group and the lack of objective urodynamic
data after treatment. Secondly, this is a
single center set-up; however, that provided

a centralized and standardized follow-up for



all the patients.

We only evaluated the persistence of
treatment but not the compliance;
compliance is measured as administered
doses per defined period of time. Despite
having asked patients about treatment
observance, we have no objective data
regarding the quality of its implementation.
We chose to include all patients with OAB
resistant to anticholinergic treatment, even
patients for whom urodynamic investigation
found an absence of detrusor overactivity.
Nevertheless, detrusor overactivity was not a
predictive factor of treatment success or
failure.

In addition, a limitation of our investigation
includes the loss to follow-up during the
course of the study. To address this
limitation, we performed an intent-to-treat
analysis on the primary endpoint: all the
patients were analysed and we considered
the last appointment as a discontinuation

therapy for lost to follow-up patients.

Conclusion

The present series
Hospital confirms the utility of TTNS as a

method of treatment for patients with

from a University

resistant OAB. In the long-term, few patients

continued with therapy, mostly because of a
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decreased effectiveness with time.
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Tables and figures

Figure 1: Timeline of the proportion of patients still having TTNS.
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Figure 2: Urinary Symptom Profile (USP) evolution according to follow-up.
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Table 1: Patients baseline characteristics.

Total cohort 97
Mean Medion
Age (years) 58.4 (50.1-66.7) 60
BMI (Kg/m2) 27.3 (24.5-30.1) 27.3
Gender: female n (%) 77 (79.4%)
OAB etiology
Idiopathic n (%) 89 (91.8%)
Neurologic n (%) 8(8.2%)
Detrusor overactivity, n (%) 34 / 84 (40.5%)
Basal bladder capacity (ml) 299.9(231.3-368.4) 274.5
Urge incontinence n (%) 32 (33%)
Basal USP score 16.2 (13.1-19.2) 16
Basal USP-OAB score 11.5(9.5-13.5) 12
Treatment duration (months) 10.0 (4.5-15.4) 6

BMI: Body mass index, OAB: overactive bladder, USP Urinary Symptom Profile

Table 2: Comparison of characteristics between patients still on treatment > 12 months versus

patients who have stopped treatment before 12 months.

Table 2: Comparison of characteristic between patients still on treatment 2 12 months versus
patients who have stopped treatment before 12 months.

2 12-months treatment < 12 months treatment P value
n 28 &9
Age [years) 58.5 (51.1-65.8) 58.3 (49.6-67.0) 03
8MI (Kg/m?) 26.723.3-29.5) 27.5(24.7-30.2) 06
Gender: female 22 (78,6%) 55 (79.7%) 1
Bladder capacity (ml) 319.4 (251.9-387.0) 2943 (225.1-363.4) 05
Urge incontinence 11(39.3%) 21 (30.4%) 0.5
OAB etiology: idiopathic 27 (96.4%) 62 (89.9%) (X}
Detrusor overactivity 11 (45.8%) 23 (38.3%) (X3
Basal USP score 15.9 (12.9-18.9) 16.3(13.2-19.4) 08
Basal USP-OAB score 11.6(9.6-136) 11.5(9.4-13.5) [X:]
3-month USP score 10.6(6.9-14.3) 13.6(10.1-17.1) 0.06
3-month USP score improvement 25 (89.3%) 40 (58%) 0.004
3-month USP score improvement > 50 % 10 (35.7%) 12 (17.4%) 0.06
3-month USP-OAB score 7.5(5.0-9.9) 9.3(639-11.7) 0.08
3-month USP-OAB score improvement 25 (89.3%) 36 (52.2%) 0.0005
3-month USP-OAB score improvement > 50 3 10 (35.7%) 10 (14.5%) 0.03
6-month USP score 95((63-12.7) 12.8(9.1-16.5) 0.07
&-month USP score improvement 23 (82.1%) 24 (66.7%) 0.3
6-month USP score improvement > 50 % 13 (49.4%) 10/36 (27.8%) 0.2
6-month USP-OAB score 7.1(469.7) 9.1(639-11.4) 0.1
&-month USP-OAB score improvement 24(85.7%) 24 /36 (66.73%) 0.1
6-month USP-OAB score improvement > 50 3 11(39.3%) 8/36 (22.2%) 0.2
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4.2.6- Délai avant retraitement

Van der Pal a constaté que, 6 semaines aprés le traitement initial par SNTP, 64% des
patients ont montré une aggravation des symptémes de 50% en fréquence, soulignant
ainsi la nécessité d'un protocole d’entretien de la stimulation tibiale (104). A I'extréme,
I'équipe de Marchal fixe a 24 mois la durée optimale avant nécessité de retraitement par

SNTP (105).

Dans l'étude STEP, Peters retrouvait un maintien de I'effet du traitement dans le temps.
La plupart des participants avec une réponse positive initiale aprés 12 séances
hebdomadaires de stimulation du nerf tibial percutanée ont conservé cette réponse avec
I'amélioration des symptémes d’HV a 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 aprés un protocole de traitement de 14 semaines et
77% [IC95% (64-90)] des patients ont gardé une amélioration modérée ou marquée
des symptébmes d'HV a 3 ans. Tous les paramétres de qualité de vie sont restés

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

La nécessité de sessions répétées de stimulation pourrait étre 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 aprés un protocole de stimulation

hebdomadaire étalé sur 12 semaines (88).

La nécessité de séances de stimulation répétée, a long terme voire a 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 a domicile. La TENS, telle que proposée par McGuire,
pourrait étre une alternative pour le traitement chronique (36) ; cependant nos résultats

a 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 : I'existence d'une

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

4.2.7-Associations thérapeutiques et traitement multimodal

L'ajout de la TENS a 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 I'impact sur la qualité
de vie (108). Le traitement multimodal était plus efficace pour I'amélioration des
symptomes cliniques de I'HV et I'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

gue l'oxybutynine en monothérapie.

4.2.8- Complications

Il n‘existe pas de complication majeure rapportée dans la littérature, aprés le traitement
par SNTP. Seulement des douleurs |égéres a 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 aprés un traitement avec SNTP

(109).

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

4.2.9-Etude de coiit des différentes techniques recommandées

La fréquence de I'hyperactivité vésicale en fait un probléme de santé publique avec un
co(it élevé pour les systémes de soins. En Europe, Reeves a étudié en 2006 les colts
directs de I’'HV (pharmacothérapies, changes, consultations médicales) et les colts
indirects (survenue d’infections urinaires, irritations cutanées, chutes et fractures) (110).

Les co(its directs annuels moyens de la gestion de I'HV vont de 269 a 706 € par patient
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par an. Le co(t le plus élevé était I'utilisation des protections d'incontinence (63% du
co(it annuel par patient). Le co(it total pour les systémes de de santé dans les cinq pays
a été estimé a 4,2 milliards d'euros en 2000 et, d'ici a 2020, le co(t total prévu était

estimé a 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 a 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 colts 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 co(its des traitements a 1 an étaient de 1 773
$ avec des séances hebdomadaires de SNTP et 1857 $ pour le test de NS3. Le co(it de
I'implant chirurgical lors de la NS3 était 22 970 $ en cas de poursuite de ce traitement.
Les co(its cumulés sur 2 ans étaient 3 850 $ pour la SNTP et 14 160 $ pour la NS3, y
compris pour les patients qui ont arrété le traitement. Les colits 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, I'adhésion et la compliance au traitement dans les maladies chroniques sont
des notions particulierement importantes (113). Le traitement meédical
(anticholinergiques, beta3 agonistes) est le traitement de premiére intention dans la
stratégie thérapeutique de I'HV et leur efficacité a court terme est largement documentée
dans la littérature. Cependant, leur efficacité a 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 premiére 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’a 12 mois, prés de 3 des
patients traités pour une HV réfractaire aux anticholinergiques ont arrété leur traitement,

principalement en raison d’une inefficacité thérapeutique.

Une étude de compliance serait a 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 I'option thérapeutique choisie dans
31% des cas aprés 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 étre 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 contr6lées démontrent que le taux de succés est

statistiquement supérieur a 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 a la neurostimulation sacrée.

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

La stimulation tibiale peut étre proposée au début du traitement de I'HV dans les
derniéres recommandations de I'EAU au méme titre que tous les traitements

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

Toutefois, sur un suivi a 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)

o000 @ Centre inhibiteur miction
@ Centre activateur miction
o
Nerf hypogastrique
Sympathique | @ -
dorsolombaire
Parasympathique | o Nerf pelvien +
sacré — 5
Somatique sacré @ o ©
Nerf pudendal L]
Figure 2 systéeme sympathique
I
_ Récepteurs g3 RELAXATION
(>B2, B1) DETRUSORIENNE
O Récepteurs a1
+
CONTRACTION
COL VESICAL
Figure 3 systéme parasympathique
+
Récepteurs CONTRACTION
muscariniques M2- DETRUSORIENNE
M3 (>M1-M4-M5)
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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 maniére unilatérale,
avec deux électrodes adhésives d'un diametre de 50 mm placées au-dessus et derriere la malléole
médiale.
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Figure 6 Le dispositif UroStim2 utilisé par les patients au cours de notre étude

Figure 7 hyperactivité détrusorienne.

D’aprés Syndrome de la vessie hyperactive chez la femme : un défi de santé publique, Revue
médicale Suisse N°492 2015 ; pp 2016-2021
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Figure 8 Questionnaire USP

Questionnaire de symptémes urinaires

Urinary Symptom Profile - USP®

» Avant de commencer a remplir le questionnaire, merci d'inscrire la date d’aujourd’hui

1111111
Jour Mois Année

Les questions suivantes portent sur l'intensité et la fréquence des symptémes urinaires que vous

avez eu au cours des 4 derniéres semaines.

Pour répondre aux questions suivantes, il vous suffit de cocher la case qui correspond le mieux a
votre situation. Il n'y a pas de « bonnes » ou de « mauvaises » réponses. Si vous ne savez pas trés

bien comment répondre, choisissez la réponse |la plus proche de votre situation.

Nous vous remercions de remplir ce questionnaire dans un endroit calme et si possible seul(e).

Prenez tout le temps qui vous sera nécessaire.

Une fois que vous avez terminé, glissez ce questionnaire dans I'enveloppe ci-jointe et remettez le tout

a votre médecin.

Nous vous remercions de votre participation.
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Il peut vous arriver d’avoir des fuites d’urine lors de certains efforts physiques, soit importants

(tels qu’une pratique sportive ou une quinte de toux violente), soit modérés (tels que monter ou

descendre les escaliers) ou encore légers (tels que la marche ou un changement de position).

1. Durant les 4 derniéres semaines, pouvez-vous préciser le nombre de fois par semaine oli vous avez

eu des fuites au cours d’efforts physiques :

Merci de cocher une case pour chacune des lignes 1a, 1b et 1c.

Jamais de fuite | Moins d’une Plusieurs Plusieurs
d’urine fuite d’urine fuites d’urine fuites d’urine
par semaine par semaine par jour
1a. Lors des efforts
physiques importants - O, (P O,
1b. Lors des efforts
physiques modérés O, O, O, 0,
1c. Lors des efforts
physiques légers - O, 0. O,

| Partie réservée au médecin : reporter sur I’échelle ci-dessous la somme des items 1a + 1b + 1c

|

|
I | | |

o 1 2 3

|
[ I
4 5

7 8

| |
I [

SCORE « INCONTINENCE URINAIRE A L’EFFORT »
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Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,

professionnelles ou familiales :

2. Combien de fois par semaine avez-vous dii vous précipiter aux toilettes pour uriner en raison d’un
besoin urgent ?

Do D1 DZ D3
Jamais Moins d’une fois Plusieurs fois Plusieurs fois
par semaine par semaine par jour

3. Quand vous étes pris par un besoin urgent d’uriner, combien de minutes en moyenne pouvez-vous
vous retenir ?

Do D1 DZ D3

Plus de 15 minutes De 6 a 15 minutes De 1 a 5 minutes Moins de 1 minute

4. Combien de fois par semaine avez-vous eu une fuite d’urine précédée d’un besoin urgent d’uriner
que vous n’avez pas pu contréler ?

Do D1 Dz D3
Jamais Moins d’une fois Plusieurs fois Plusieurs fois
par semaine par semaine par jour

4 bis. Dans ces circonstances, quel type de fuites avez-vous ?

O, O, O, 0,
Pas de fuites dans Quelques gouttes Fuites en petites Fuites inondantes
cette circonstance quantités
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Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,

professionnelles ou familiales :

1. Pendant la journée, quel est le temps habituel espagant deux mictions (action d’uriner) ?

Do D1 Dz D3
Deux heures ou plus Entre 1 heure Entre 30 minutes Moins de 30 minutes
et 2 heures et 1 heure

1. Combien de fois en moyenne avez-vous été réveillé (e) la nuit par un besoin d’uriner ?

O, 0, O, O,

0 ou 1 fois 2 fois 3 ou 4 fois Plus de 4 fois

1. Combien de fois par semaine avez-vous eu une fuite d’urine en dormant ou vous étes-vous
réveillé(e) mouillé(e) ?

O, mp O, O,
Jamais Moins d’une fois Plusieurs fois Plusieurs fois
par semaine par semaine par jour

Partie réservée au médecin : reporter sur I’échelle ci-dessous la somme des items 2+ 3 +4 +
4bis+5+6+7 SCORE «HYPERACTIVITE VESICALE »

| A I I ) I S O
[ Tt 1T 11T T 1T 1T 1T 17

l I I I N N
| T T 1T T 1T T
© 012 3 45 6 7 8 9 10111213 14 15 16 17 18 19 20 21 ®
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Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,

professionnelles ou familiales :

8. Comment décririez-vous votre miction (action d’uriner) habituelle durant ces 4 derniéres semaines ?

O, O, 0O, O,
Normale Nécessité de pousser avec Nécessité d’appuyer Vidange par sonde
les muscles abdominaux sur le bas ventre avec urinaire
(du ventre) ou miction penchée les mains

en avant (ou nécessitant un
changement de position)

9. En général, comment décririez-vous votre jet d’urine ?

Do D1 Dz DS
Normal Jet faible Goutte a goutte Vidange par sonde
urinaire

10. En général, comment s’effectue votre miction (action d’uriner) ?

DO D1 D1 Dz DS
Miction normale et Miction difficile Miction débutant  Miction trés lente  Vidange par sonde
rapide a débuter puis facilement mais du début jusqu’a urinaire

s’effectuant longue a terminer la fin

normalement

Partie réservée au médecin : reporter sur I'échelle ci-dessous la somme des items 8 + 9 + 10

SCORE «DYSURIE »

Vérifiez que vous avez bien répondu a toutes les questions.

Merci de votre participation
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Figure 9 Score ICIQ

LI T HEpEEEEE

Numeéro du Initiales du J J M MM A A
participant participant Vous répondez

a ce questionnaire le:
Beaucoup de personnes ont des pertes d’urine de temps en temps. Nous essayons de savoir combien
personnes ont des pertes d’urine et & quel point cela les géne. Veuillez répondre aux questions suivantes,
pensant a votre cas, en moyenne, au cours des QUATRE DERNIERES SEMAINES.

1 Votre date de naissance : | | I | | I l | I |
JOUR MOIS ANNEE

2 Sexe (cochez la réponse) : Femme[ | Homme[ |

3 A quelle fréquence avez-vous des pertes d’urine ? (ne cochez qu’une seule réponse)
jamais[ ] ©
environ une fois par semaine au maximum[__| !
deux & trois fois par semaine [ | 2
environ une fois par jour !:] 8
plusieurs fois par jourEl 4
tout le temps [ | ¢

4 Nous aimerions savoir quelle est la quantité de vos pertes d’urine, selon votre estimation.
Quelle est la quantité habituelle de vos pertes d’urine (avec ou sans protection) ?
(ne cochez qu’une seule réponse)
nulle[ ] ©

une petit quantité [ | 2
une quantité moyenne [ | 4
une grande quantité [ | ©

5 De maniére générale, a quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de
tous les jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)

0o 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pas du tout vraiment beaucoup

Score de I'ICIQ: ajoutez les scores 3+4+5|:| |:|

6 Quand avez-vous des pertes d’urine ? (cochez toutes les réponses qui s’appliquent a votre cas
vous ne perdez jamais d’urine

vous avez des pertes d’urine avant de pouvoir arriver aux toilettes El
vous avez des pertes d'urine quand vous toussez ou éternuez |:|
vous avez des pertes d’urine quand vous dormez [:]

vous awezdes pertes d'urine quand vous avezune activité physique ou |:]
quand wous faites de I'exercice

vous avez des pertes d’urine quand vous avez fini d'uriner et vous étes rhabillé(e) [:]
vous avez des pertes d’urine sans cause apparente D
vous avez des pertes d’urine tout le temps El

Merci beaucoup d’avoir pris le temps de répondre a ces questions. Copyright © “ICIQ Group”
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Figure 10 Questionnaire SAGA

Not Not very Very
Item applicable important goal important goal
(0) @) @ 6 @ (5)

1. Reduce the number of times I go to the bathroom throughout the day

2. Reduce the number of times I get up at night to go to the bathroom

3. Reduce the sensation of pressure in my lower abdomen

4. Reduce the sensation of pressure that prompts me to go to the bathroom
5. Reduce the difficulties I have completely emptying my bladder

6. Reduce the difficulty starting or maintaining a urinary stream

7. Reduce the urine loss when I cough, laugh, exercise, or sneeze

8. Reduce my urine leakage

9. Reduce the sudden need to rush to the bathroom

Figure 11 Score OAB-S

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

e Attentes de controle de I’'HV (dix points) ;

e Impact sur la vie quotidienne de I'HV (dix points) ;

e Controle de I'HV (dix points) ;
e Tolérance pharmacologique (six points) ;
e Satisfaction du contréle (dix points)

Et cing points séparés :

« Evaluation globale de I'accomplissement des attentes envers les médicaments

Interruption de la vie au jour le jour en raison de I'HV,

e Satisfaction globale avec les médicaments de I’'HV du patient ;

Volonté de continuer le traitement de I'HV
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Tableau 1 Récapitulatif des principales études a propos de la TENS

Etude

Effectifs Population

Paramétre clinique

Critére de jugement

(référence)

Hasan (117)

Soomro (118)

Manriquez
(95)

Svihra (119)

Ammi (92)

Amarenco
(35)

Schreiner (94)

Gaspard (96)

De Seze (120)

Perissinotto
(97)

Ohannessian

(99)

Hoebeke

(100)

Patidar (101)

Bower (121)

Marshall (122)

71

43

64

28

43

44

31

70

13

41

40

20

50

HV
idiopathique

HV
idiopathique
contre
traitement
médical

HV
idiopathique
contre
traitement
médical

Femmes HV
idiopathique

HV
idiopathique
et neurogéne
HV
idiopathique
et neurogéne
IUU chez
femmes> 60
ans Kiné
concomitante
HV neurogéne
SEP

HV neurogéne
SEP

HV neurogéne
MP

HV neurogéne
MP

Pédiatrie HV
idiopathique

Pédiatrie HV
idiopathique

Pédiatrie IU
sur HV
idiopathique

Pédiatrie HV
neurogéne

Calendrier mictionnel
et Bilan
urodynamique

Calendrier mictionnel
et Bilan
urodynamique

Calendrier
mictionnel,
questionnaire OAB-q

Scores BUS, IPSS,
IQOL

Questionnaires de
symptdmes USP et
MHU

Bilan urodynamique

Calendrier mictionnel
et questionnaire
ICIQ-SF

Qualité de vie SF
Qaliveen

Calendrier mictionnel
et score MHU

Calendrier
mictionnel, Scores
OAB et ICIQ, Bilan
urodynamique

Score satisfaction
patient PGI-I

Calendrier mictionnel
et Bilan
urodynamique

Calendrier mictionnel

Calendrier mictionnel

Calendrier mictionnel
et Bilan
urodynamique

Amélioration des

parametres du p <0,05

calendrier mictionnel

Cross over vs

oxybutynine : p <0,005

amélioration !

calendrier mictionnel

Amélioration de 50%

en valeur des Non

parameétres du Significatif

calendrier mictionnel

Supériorité contre

oxybutynine et contre NC

placebo

Amélioration des 53%

scores USP et MHU (p<0,001)

Amélioration BUD

patient étant son <50°0°/8 01

propre témoin (p<0, )

Amélioration de 50%

en valeur des 68%

paramétres du (p=0,017)

calendrier mictionnel

Amélioration score Non

Qualiveen Significatif

Amélioration de 30%

en valeur des 83%

paramétres du (p<0,002)

calendrier mictionnel

Amélioration des N

paramétres du si .?n tif

calendrier mictionnel ignificati

Amélioration

statistiquement NS

significative

Amélioration

statistiquement _706‘:/;01

significative en valeur (p=0,001)

Amélioration CED AIET
e . 24%

:i nli?i::::i?/?z: valeur AmClionss
9 (p<0,001)

Absence d'épisodes 73%

d'incontinence (p=0,035)

el Non
Supériorité vs placebo Significatif
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4 semaines

6 semaines
deux fois
avec un
Wash out de
2 semaines

12 semaines

NC

12 mois

1 séance

12 semaines

9 semaines

3 mois

5 semaines

6 semaines

6 mois

12 semaines

5 mois

45 jours

Jusqu’a 6 heures
quotidiennes

30 minutes 2 par semaine

30 minutes 1 par semaine

20 minutes quotidiennes
pendant durée traitement

BUD pendant la période de
stimulation
30 minutes 1 par semaine

30 minutes 1 par semaine

30 minutes quotidiennes

30 minutes 2 par semaine

30 minutes quotidiennes

2 heures quotidiennes

30 minutes 1 par semaine

1 heure 2 fois par jour

1 heure quotidienne



LEROUX Pierre-Adrien

Place de la neurostimulation tibiale en urologie et évaluation particuliére dans
I'hyperactivité vésicale

L'hyperactivité vésicale est un trouble fonctionnel du bas appareil urinaire fréquent. La
neurostimulation tibiale par voie transcutanée (TENS), pratiquée au CHU d’Angers depuis 2010, est
une option thérapeutique non invasive. Si son efficacité a court terme est démontrée, la littérature
est pauvre concernant son évaluation a long terme. Aprés avoir fait une rétrospective des
techniques de neuromodulation en urologie et un point sur la prise en charge de I’'HV selon les
derniéres recommandations, l'objectif principal de ce travail était d’évaluer la durée d’utilisation,
I'efficacité et la tolérance a long terme de la TENS.

Nous avons réalisé une étude prospective observationnelle monocentrique chez 97 patients
consécutifs traités par TENS pour une HV, réfractaire au traitement anticholinergique, ayant un
suivi supérieur a 24 mois. Nous avons évalué l'efficacité du traitement selon le score USP et la
durée d'utilisation.

Aprés une durée de traitement médiane de 10 mois (4,5-15,4), prés de deux tiers des patients
(70%) ont interrompu la TENS. La TENS était efficace a 3 mois de traitement chez 65 patients
(67%). Le score USP moyen est resté significativement inférieur aux valeurs relevées a l'inclusion
jusqu’a 12 mois de traitement, mais ne l'était plus aprés 18 mois. Le seul facteur prédictif de
poursuite du traitement au-dela de 12 mois était I'efficacité du traitement a 3 mois selon le score
USP. Les motifs d’arrét du traitement étaient un manque d’amélioration des symptémes (85%), un
manque de compliance (6%) et la disparition des symptdmes (8%). Nous n‘avons pas relevé
d’événements indésirables au cours du traitement.

Ce travail confirme I'utilité de la TENS dans la stratégie thérapeutique chez les patients ayant une
hyperactivité vésicale résistante au traitement anticholinergique méme si son utilisation et son
efficacité tend a s'essouffler dans le temps.

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

Tibial nerve stimulation evaluation in Urology, especially in overactive bladder

Overactive bladder (OAB) is a common disorder of the lower urinary tract. Transcutaneous tibial
nerve stimulation (TTNS), performed at the Angers University Hospital since 2010, is a non-
invasive therapeutic option. If short-term effectiveness is demonstrated, the literature is poor
regarding its long-term evaluation. After a retrospective review of neuromodulation techniques in
urology and an update on OAB management according to the latest recommendations, the main
objective of this work was to evaluate the persistence of use, efficacy and long-term tolerance of
TTNS.

We performed a monocentric observational prospective study in 97 consecutive patients treated
with TTNS for OAB, refractory to anticholinergic therapy, with follow-up greater than 24 months.
We evaluated the efficacy of the treatment according to the USP score and the duration of use.

After a mean treatment use of 10 months (4.5-15.4), almost two-thirds of patients (70%) had
discontinued TTNS. Treatment continuation was > 12 months for 28 patients (29 %) and > 18
months for 16 patients (16%). TTNS was successful following 3 months of treatment in 65 (67 %)
patients. Mean USP score stayed significantly lower than baseline until 12 months of treatment but
was not significant anymore after 18 months. USP symptom improvement at 3 months was the
only predictive factor of treatment continuation = 12 months (p=0.004). Discontinuation therapy
reasons were a lack of sufficient symptom relief (85%), compliance difficulty (6%) and becoming
asymptomatic (8%). No serious adverse events occurred.

The present study confirms the utility of TTNS as a treatment option for patients with resistant
OAB. In the long-term use, few patients continued with therapy, mostly because of a decreased
effectiveness with time.

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