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HAVI et lésions vésicales non 
infectieuses. 

Mécanismes, évaluation et traitement  
A. Ruffion 

Urologie Lyon Sud 

Liens d’intérêt 

Participe à des essais 
cliniques ou organise 
des formations pour 
AMS, CL-Medical, 
Allergan, Ipsen, 
Sanofi, Takeda, Astra 
Zeneca, Astellas, 
Medtronic, Coloplast, 
CL Medical, Steba, 
Janssen, Intuitive 

3 grands chapitres 

•  Lésions vésicales induite par des corps 
étrangers intra-vésicaux/intra urétraux 

•  Lésion vésicale induite par une 
intervention urologique (exclu 
intervention gynéco, chirurgie 
prostate, radiothérapie) 

•  Lésion vésicale induite après 
traitement médical 

HVIA induite par des corps 
étrangers intra vésicaux/urétraux 

•  Y penser, même si 
exceptionnel 

•  Diagnostic parfois difficile 
(écho, scanner pas toujours 
évidents) 

•  Contexte amène souvent le 
patient à nier l’introduction 
du CE 

•  Populations à risque 

Première population à risque: 
détenus 

•  Jusqu’à 2% de la population incarcérée aux USA 
•  Fréquence en augmentation ces dernières années 
•  But principal: dissimulation (plutôt ingestion, ou 

« réservoir » intra rectal) 
•  CE appareil urinaire: 

–  Parfois auto mutilation pour conditions de détention plus 
clémentes en infirmerie/services hospitaliers, troubles de la 
personnalité constants (à considérer comme équivalent de 
TS) 

–  Prédominance masculine, plutôt CE urétral 
–  Apparition de nouvelles formes d’introduction percutanée 

vésico-urétrale chez les sujets de sexe féminin 

Klein, C. A. (2012). J Am Acad Psychiatry Law 40(1): 119-126. 
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Deuxième population à risque: 
patients âgés 

•  Insertion accidentelle, 
oubli: 
–  Parfois étonnant (un cas de 

thermomètre « oublié » dans 
l’urètre) 

–  Parfois DIU, pessaire 
« abandonnés » 

•  CE pour stimulation auto-
érotique (fréquence des fils 
métalliques) 
–  Dans ce contexte, sauf 

répétition, pas de contexte 
psychiatrique à rechercher 
systématiquement 

Houlgatte, A., et al. (2004). Ann Urol (Paris) 38(2): 45-51. 
van Ophoven, A., et al. (2000). J Urol 164(2): 274-287. 

Troisième population à risque: « oublis » 
de matériel implantable (ou pas…) 

•  Sonde JJ 
•  Prothèses endo 

uretrales 
•  Fragment de sonde 
•  Compresses 

Houlgatte, A., et al. (2004). Ann Urol (Paris) 38(2): 45-51. 

Hyperactivité iatrogène après 
une intervention urologique  

•  Evident pour les médecins, mais à 
expliquer aux patients: hyperactivité 
vésicale induite par toute intervention 
urologique 
– REUP/REUV 
–  Injection de toxine 
– Urétéroscopies… 

•  3 situations à part… 

Situation 1:sondes urétérales 

•  Drains utilisés pour éviter 
les CCN après 
traitements 
endoscopiques 
urétéraux 

•  Le plus souvent bien 
tolérés sur le long cours 

•  Parfois à l’occasion de 
symptômes très gênants 
(douleurs lombaires/
Hyperactivité vésicale) 

Haleblian, G., et al. (2008). J Urol 179(2): 424-430. 

30 à 40% des patients avec JJ 
déclarent une HAVI perceptible 

Alpha bloquants: Améliorent les symptômes urinaires 
chez les patients porteurs d’une JJ? 

•  Conclusion d’une méta analyse récente 
•  Mais: 

–  Critères de jugement discutables(score global de 
symptômes urinaires) 

–  Puissance statistique individuelles des études modeste 
–  Grande hétérogénéité des études analysées 
–  « A confirmer par des études plus puissantes » 
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[25–29]. There was one duplicate study that 
was excluded [30]. Jadad scores were in the 
range 3–5 and the one study with dropouts 
[27] did not assess outcome in terms of 
intention-to-treat. Duration of treatment 
varied in the range 1–6 weeks. In one study 
[28], there was a separate treatment group of 
20 patients given tolderodine, who were not 
included in analysis.

TECHNICAL COMPARISONS

Stone and technical stent-related details, 
where reported in each study, were noted 
(Table 2). There were three studies [26–28] 
that used polyurethane stents and one used 
silicone-coated stents [29]. In one study [25], 
the material was not stated. Different 
manufacturers were indicated in three studies 
[27–29]. Although not stated in two studies 
[25,26], we assume that JJ stents were used in 
every case. Stent size was in the range 5–7 F, 
as reported in four studies [26–29], with 
length adjusted to patient height in each case. 
There was one study [25] that did not 
comment on size or length. In four studies 

[25,26,28,29], stents were placed after 
procedures, mainly ureteroscopy. In one 
study [27], they were placed for interim 
management of symptomatic calculi. Stone 
location (before ureteroscopy or stent 
placement) was recorded in three studies 
[25,27,29] and included a range of renal to 
lower ureteric stones. Stone size was similar 
across studies, as well as between control and 
treatment groups within studies, in the range 
5–10 mm.

USSQ URINARY SYMPTOM AND BODY 
PAIN SCORES

The USSQ was completed in all studies, 
although complete data were not available in 
each case. Duration of treatment varied from 
1 week [29] to 6 weeks [28]; however, with the 
exception of one study [28], all USSQ 
assessments incorporated in the present 
study were undertaken at 1 week.

On meta-analysis, all five studies showed a 
reduction in USSQ – urinary symptom and 
body pain scores (Table 3, Fig. 2). Variability 
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FIG. 2. 

 

α

 

-Blockers reduce Ureteral Stent Symptom Questionnaire (USSQ) scores. Forrest plots showing the 
benefit of 

 

α

 

-blockers in the reduction of: (A) USSQ – urinary symptom score with a mean point reduction 8.4 
(95% CI, 5.6–11.1) and (B) USSQ – body pain score with a mean point reduction of 7.2 (95% CI, 2.5–11.8). n, 
Total number of patients in treatment or control arm; MD, mean difference. *SDs for Damiano 

 

et al

 

. [26] and 
are derived.
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A – Urinary symptom score 

SStudy 
Treatment 

(mean) (SD) (n) 
Control 
(mean) (SD) (n) (MD) 

Beddingfield 21.0 6.7 26 23.0 6.2 29 −2.0 
Damiano* 14.1 6.2 38 26.4 6.2 37 −12.3 
Deliveliotis 21.6 7.3 50 28.1 7.7 50 −6.5 
Park 22.1 5.0 20 28.1 7.3 12 −6.0 
Wang 21.0 3.4 79 31.6 4.7 75 −10.6 

Summary 20.0 5.6 213 28.4 6.2 203 8.4

B – Body pain score 

Study 
Treatment 

(mean) (SD) (n)
 Control 

(mean) (SD) (n) (MD) 
Beddingfield 26.9 17.5 26 34.9 15.1 29 −8.0 
Damiano* 4.2 8.7 38 21.6 8.7 37 −17.4 
Deliveliotis 14.6 7.0 50 17.5 4.0 50 −2.9 
Park 8.2 6.7 20 16.2 7.3 12 −8.0 
Wang 9.9 9.7 79 13.3 13.3 75 −3.4 

Summary 11.9 10.1 213 19.1 10.9 203 7.2−

−

Lamb, A. D., et al. (2011). BJU Int 108(11): 1894-1902. 
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Situation 2: Patients aux auto sondages  

•  Premier réflexe: recherche d’une TV 
•  Deuxième réflexe: penser aux lithiases 

urinaires: 
– Surtout si contexte de lithiases urétérales à 

répétition 
– Si SAD de CH<14 
– Si stomie continente et non sondage 

déclive 

Situation 3: vessie vide 

•  3 situations: 
– Grande incontinence 
– Sondage permanent 
– Disparition diurèse 

•  Attention à l’interprétation troubles de 
la compliance/hyperactivité 
détrusorienne observés urodynamique 

Exemple des patients insuffisants rénaux 

•  Attitude actuelle: 
•  Moins de tests de clampage (bladder cycling) 
•  Moins d’interventions préalables à la transplantation 
•  Plutôt surveillance renforcée post transplantation et intervnetion 

si critères VUD ne s’améliorent pas 

Turunc, T., et al. (2010). Int Urol Nephrol 42(4): 903-907. 

Lésion vésicale induite après 
traitement médical 

•  Traitements par voie générale 
– Cyclophosfamide et ifosfamide 
– Acide tiaprofénique 

•  Traitements instillés dans la vessie 
– Amétycine 
– BCG 

Cystite dues au 
cyclophosphamide/ifosfamide 
•  Classiquement aigue, hémorragique 
•  Incidence en diminution (initialement 2 à 4%): 
–  Réduction des indications 
–  Meilleure utilisation:  

•  Hydratation forcée 
•  Alcalinisation des urines 
•  Utilisation prophylactique de 2 mercapto ethane sulfate 

de sodium 

•  Possibilité de développement de cystite 
chronique amenant à des défauts de 
compliance 

Bramble, F. J., et al. (1997). Br J Urol 79(1): 3-7. 

Cystite à l’acide tiaprofénique 

•  =Surgam° 
•  Utilisé dans la polyarthrite rhumatoide 
•  150 cas décrits dans la littérature 
•  Plutôt avec cette molécule, mais en 

théorie possible avec tous els AINS 
•  En cas de prise chronique d’AINS 

suggérer changement de molécule(?) 

Bramble, F. J., et al. (1997). Br J Urol 79(1): 3-7. 
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Instillations endo vésicales 

•  HVIA immédiate fréquente avec les 
deux drogues 

•  Moins bonne tolérance « aigue » du 
BCG/epirubicine 

•  Possibilité de cystite chronique avec 
perte de compliance après utilisation 
du BCG (epirubicine??) 

Shang, P. F., et al. (2011). Cochrane Database Syst Rev(5): CD006885. Shang, P. F., et al. (2011). Cochrane Database Syst Rev(5): CD006885. 

En conclusion 

•  HAV: Interrogatoire policier 
•  Prévoir dans le bilan au moindre doute 

un ASP (CE) 
•  Demander systématiquement les CRO 
•  Lister les traitements associés et 

discuter, si Tt AINS une modification 
thérapeutique avec le prescripteur du 
traitement 


