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Comment je fais… l'injection intradétrusorienne de toxine botulinique pour traiter l'hyperactivité vésicale

de niveau recherche, publiés ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

Le profil de tolérance est très satisfaisant malgré une possible majoration du résidu post-mictionnel (RPM) dose-dépendant supérieure à 200 ml jusqu'à 8,9% des patientes ayant reçues 50 U et jusqu'à 18,2% des patientes ayant bénéficiées de 100 U (pic de fréquence de survenue à 14 jours post-injection de Botox) [START_REF] Nitti | OnabotulinumtoxinA for the treatment of patients with overactive bladder and urinary incontinence: results of a phase 3, randomized, placebo controlled trial[END_REF][START_REF] Dmochowski | Efficacy and safety of onabotulinumtoxinA for idiopathic overactive bladder: a double-blind, placebo controlled, randomized, dose ranging trial[END_REF]. Le recours aux auto-sondages peut concerner jusqu'à 5,4% des patientes (pour des doses de 50 UI) et 10,9% (pour des doses de 100 U) pour une durée moyenne respectivement de 30 à 113 jours [START_REF] Nitti | OnabotulinumtoxinA for the treatment of patients with overactive bladder and urinary incontinence: results of a phase 3, randomized, placebo controlled trial[END_REF][START_REF] Dmochowski | Efficacy and safety of onabotulinumtoxinA for idiopathic overactive bladder: a double-blind, placebo controlled, randomized, dose ranging trial[END_REF]. L'incidence des infections urinaires basses peut atteindre 15,5% à 36,4% des cas mais ces infections étaient définies d'après des critères bactériologiques et non cliniques et n'étaient pas compliquées d'atteinte du haut appareil urinaire [START_REF] Nitti | OnabotulinumtoxinA for the treatment of patients with overactive bladder and urinary incontinence: results of a phase 3, randomized, placebo controlled trial[END_REF][START_REF] Dmochowski | Efficacy and safety of onabotulinumtoxinA for idiopathic overactive bladder: a double-blind, placebo controlled, randomized, dose ranging trial[END_REF].

Conclusion:

L'efficacité clinique et la qualité de vie sont significativement améliorées après injection de toxine botulinique et sont supérieures par rapport aux anticholinergiques [START_REF] Hermieu | Guidelines for practical usage of botulinum toxin type A (BoNTA) for refractory idiopathic overactive bladder management: Translation of French recommendations[END_REF][START_REF] Drake | Comparative assessment of the efficacy of onabotulinumtoxinA and oral therapies (anticholinergics and mirabegron) for overactive bladder: a systematic review and network meta-analysis[END_REF]. Les principaux effets secondaires sont représentés par le risque de dysurie et de rétention urinaire (moins de 10% des cas pour 50 U de Botox et moins de 20% des cas pour 100 U de Botox) [START_REF] Deffieux | Intra-detrusor injection of botulinum toxin for female refractory idiopathic overactive bladder syndrome[END_REF][START_REF] Hermieu | Guidelines for practical usage of botulinum toxin type A (BoNTA) for refractory idiopathic overactive bladder management: Translation of French recommendations[END_REF][START_REF] Drake | Comparative assessment of the efficacy of onabotulinumtoxinA and oral therapies (anticholinergics and mirabegron) for overactive bladder: a systematic review and network meta-analysis[END_REF]. L'injection de toxine botulinique doit s'intégrer dans une prise en charge personnalisée multidisciplinaire (via des gynécologiques, urologues, médecins physiques et de réadaptation, centre de la douleur, psychologues, kinésithérapeutes…) [START_REF] Deffieux | Intra-detrusor injection of botulinum toxin for female refractory idiopathic overactive bladder syndrome[END_REF][START_REF] Hermieu | Guidelines for practical usage of botulinum toxin type A (BoNTA) for refractory idiopathic overactive bladder management: Translation of French recommendations[END_REF][START_REF] Drake | Comparative assessment of the efficacy of onabotulinumtoxinA and oral therapies (anticholinergics and mirabegron) for overactive bladder: a systematic review and network meta-analysis[END_REF]. 

  vésicale (HAV) idiopathique est un syndrome clinique caractérisé par des urgenturies (besoin irrépressible d'uriner) avec ou sans incontinence, souvent associé à une pollakiurie (fréquence mictionnelle diurne supérieure à 8) et une nycturie (fréquence mictionnelle nocturne supérieure à 1), en l'absence d'infection urinaire ou d'une pathologie locale organique (en particulier infections urinaires, tumeurs vésicales ou pelviennes, maladies neurologiques) [1]. Il s'agit bien d'une définition clinique puisqu'il n'y a pas nécessairement de corrélation avec les données du bilan urodynamique. Les facteurs de risque de l'HAV sont l'âge, les accouchements traumatiques, les antécédents de chirurgie pelvienne, l'obésité, l'activité physique intensive et l'énurésie [1]. La prévalence de l'HAV atteint 12 à 19% de la population adulte. La qualité de vie de ces patients est altérée avec un impact socio-économique non négligeable [2, 3]. D'après les recommandations de l'European Association of Urology (EAU) [4], les traitements de première intention reposent sur: -les thérapies comportementales (règles hygiéno-diététiques, calendrier mictionnel, reprogrammation mictionnelle) et la rééducation périnéale (grade A) En deuxième intention, seront discutées: -les thérapies anticholinergiques (grade A) dont l'efficacité est modérée et le profil de tolérance (notamment des effets secondaires tel que sécheresse buccale et oculaire, constipation) peu propice à la poursuite du traitement : la plupart des patientes arrête les antimuscariniques dans les trois premiers mois (niveau de preuve 2). Concernant les nouveaux antispasmodiques urinaires, la commission de transparence de l'HAS a conclu que le service médical rendu du mirabegron (ß3-agoniste) était insuffisant et n'avait pas sa place dans la stratégie thérapeutique de l'HAV [5]. En troisième intention, pourront être proposées: -l'injection intradétrusorienne de toxine botulinique (grade A). -La neuromodulation périphérique (racines sacrées, sciatique poplité interne) (respectivement grades A et B). En quatrième intention, on retiendra les possibilités de dérivation urinaire et d'entérocystoplastie d'agrandissement (grade C). Nous proposons de décrire la technique d'injection intra-détrusorienne de toxine botulinique en ambulatoire et sous anesthésie locale. Au préalable, il nous paraît essentiel de rappeler les résumés des caractéristiques des produits (RCP) de la toxine botulinique afin de s'y conformer: Depuis mai 2014, la toxine botulinique de type A( Botox, Allergan, France) bénéfice d'une nouvelle indication chez l'adulte dans le traitement de l'hyperactivité vésicale idiopathique réfractaire, c'est-à-dire associée à des symptômes incluant : -3 épisodes d'incontinence urinaire avec urgenturie sur 3 jours, -et fréquence urinaire définie par un nombre de mictions supérieur ou égal à 8 par jour, -et ne répondant pas de manière adéquate aux anticholinergiques (après 3 mois de traitement), -ou en cas d'intolérance au traitement anticholinergique et ne répondant pas à une kinésithérapie bien conduite. information sur le risque potentiel d'auto-sondages. Le traitement doit être débuté avec une dose de 50 U de Botox. Si la réponse est insuffisante, 100 U de Botox pourront être utilisées lors des injections suivantes en respectant un intervalle minimum de 3 mois. D'après Ki Jo et al. [6], l'injection de toxine botulinique incluant le trigone vésical (à ce jour non recommandée en France) aurait une efficacité supérieure à l'injection exclusivement intra-détrusorienne. Enfin, même si la technique peut paraître assez simple, elle nécessite une bonne expérience de la cystoscopie et il est recommandé d'avoir une formation théorique et pratique auprès de centres experts [7, 8]. Le Botox reste contre-indiqué chez les femmes enceintes ou allaitant, en cas de pathologie neuro-musculaire (myasthénie, syndrome de Lambert-Eaton) et lors de traitement par les aminosides. Technique opératoire: La patiente est installée en position gynécologique, les fesses débordant légèrement de la table d'opération. Un champage stérile est réalisé. Un gel d'anesthésiant local (Xylocaine gel 2%) est introduit autour et dans le méat urinaire puis un sondage évacuateur est pratiqué. Une instillation intra-vésicale de deux seringues de 60cc de solution anesthésique (mélange de deux flacons de 20 ml de lidocaine non adrénaliné 2% avec 100 ml de bicarbonate de sodium 1,4%) est réalisée par la sonde. Il convient d'attendre 20 minutes ensuite pour obtenir une analgésie adéquate. Puis, on réalise une urétro-cystoscopie (flexible ou rigide) avec canal opérateur: la barre inter-urétérale est visualisée puis l'opérateur réalise 2 rangées de 10 injections de 0,5ml de Botox espacées d'environ 1 cm dans le détrusor en évitant le trigone vésical via une aiguille d'injection cystoscopique 5 Fr. A la fin du geste, on vide la vessie avec le mandrin du cystoscope. La patiente est réinstallée et pourra sortir après une miction spontanée. Nous avons l'habitude de reconvoquer la patiente 15 jours plus tard (durée habituelle d'obtention de la réponse clinique) pour realiser une ECBU, une débitmétrie et échographie vésicale (par Bladder-scan pour mesurer le résidu post-mictionnel) à la recherche d'une dysurie et/ou rétention. Une nouvelle injection selon la même technique peut être proposée quand les symptômes d'HAD réapparaissent avec 50 ou 100 U de Botox (classiquement entre 6 à 9 mois) en respectant un intervalle minimum de trois mois.
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 1 Figure 1: Technique d'injection intra-détrusorienne de toxine botulinique
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 2 Figure 2: Schéma de la technique d'injection intra-détrusorienne de toxine