
Lithiases	chez	le	
patient	neurologique:	
vers	un	consensus	

GENULF?  



Consensus? 

Sur	risques?	données	épidémio	solides	IR	V	
neuro	

Sur	des	modalités	particulières	de	prise	en	
charge?	

Sur	une	actualisation	des	
recommandations?	

Travail	obligatoirement	en	consensus	avec	
le	CLAFU,	CIAFU	



Sujet 
d’actualité? 



Revisiter 
rapport 2006 
sur la neuro 

uro 

• Risque	évolutif	des	lithiases	?	
• Quels	examens	d’imagerie	pour	le	bilan	
de	lithiase	?		
•  Y	a-t-il	des	particularités	suivant	le	mode	
mictionnel	?	
• Particularités	SEP,	myéloméningocèles,	
BM	?	
• Arbre	décisionnel:	type	et	rythme	de	la	
surveillance	



Risque évolutif particulier lithiases pour Insuffisance rénale? 
(GENULF 2006)  

Gambaro	et	al	(2001)		Am	J	Kid	Dis,	37(2):	233-243		
Gupta	M	et	al	(1994)		J	Urol	,	152:	1086-1090	

IR	liée	à	un	calcul	
rénal:	rare	

Cas	particulier:	obstruction	
urétérale	tétra	(destruction	
d’une	unité	rénale)	

3.6	à	8%	des	
patients	dialysés	
ont	une	lithiase	

Calculs	calciques	
simples	

0.8	à	1.7%	d’insuffisance	
rénale	(pop	gle	de	lithiase)	

RR	aggravé	si	obstruction	
chronique,	infection	
urinaire,	gros	calcul	

Calculs	reliés	à	une	
infection:	

Exposent	le	plus	au	risque	
d’IR	

0.8	à	1.7%	de	risque	(pop	
gle	de	lithiase)	

RR	aggravé	si	bilatéralité,	
vessie	neuro,	dérivation	
urinaire	(risque	de	35%	de	
récidive	à	5	an)	



•  Risque	lithiase	dans	la	population	générale	
augmenterait	
•  7	to	13%	USA	
•  5–9%	Europe	
•  1–5%	Asie	

•  Risque	de	mortalité	augmente	aussi	

•  Mortalité	principalement	observée	dans	les	données	
publiées	de…	chirurgie	

•  Données	sur	«	observation	»	non	utilisées	
•  URS:	taux	de	mortalité	population	générale:	0,07%	
•  Risque	le	plus	élevé	avec	chirurgie	percutanée,	mais	

biais	probable:	plus	de	lithiases	infectieuses,	plus	de	
masse	calculeuse	

•  Facteurs	de	risque	identifiés:	
•  Age	et	co-morbidité	
•  Vessie	neurologique	
•  Blessé	médullaire	
•  Obésité	

Whitehurst,	L.,	World	J	Urol	37,	759–776	(2019).	



Quels examens d’imagerie pour le bilan de lithiase ? 
•  1	à	2.5%	de	lithiases	dans	population	générale	
•  UIV:	

•  Référence	
•  Clichés	mictionnels	
•  Mais:	

•  Difficultés	d’interprétation	si	patient	non	préparé	
•  Risques	d’accidents	allergiques,	insuffisance	rénale	
•  Longueur	de	l’examen	

•  Examen	de	référence	pour	la	lithiase	urinaire:	TDM	sans	injection	
•  Près	de	100%	sensibilité	(calculs	d’indinavir)	
•  Mesure	densité:	permet	de				«	deviner	»	composition	du	calcul	(acide	urique,	struvite,	
…)	

•  Pop	neuro	uro:	faire	Uroscanner	si	fonction	rénale	normale	(valeur	clichés	tarifs,	
sécrétion…)	

•  Uro	IRM:	peu	d’indication:	attention	ne	voit	pas	les	calculs	
•  Echographie:	attention	médiocre	hors	contexte	d’urgence	ou	suivi	chronique	

•  Hiatt	et	al	(1982).	Amer	J	Epidemiol;	115:	255-261	
•  Rapport	de	l’AFU	(2003).	Prog	Urol	;	13	



•  Chen	et	al	(2000)	
•  Analyse	rétrospective	7784	patients	BM	suivis	en	moyenne	
3.3	ans	

•  Taux	global	de	calculs	rénaux:	1.2	%.	Max	1	an(2.1%,	puis	
diminue	0.8%)	

•  Composition	des	calculs:	carbonate	apatite	au	début,	puis	
struvite:	rôle	de	l’infection	

•  Mode	mictionnel	facteur	important	(première	année):	
•  1.5%	sans	cathé	
•  2%	CI	
•  3%	SAD	

•  Mode	mictionnel	facteur	important	(années	suivantes):	
•  0.03%	sans	cathé	
•  0.9%	CI	
•  1%	SAD	

•  Niveau	lésionnel	non	significatif	(RR	un	peu	+	élevé	chez	
tetra)	

Fréquence actuelle des lithiases, influence du mode mictionnel  chez BM ? 

Chen	YY	et	al	(2000)		J	Urol	,	164:	21-26	
Weld	et	al	(2000).	J	Urol,	163:	768-772	

Gambaro	et	al	(2001)		Am	J	Kid	Dis,	37(2):	233-243		
Gupta	M	et	al	(1994)		J	Urol	,	152:	1086-1090	
Ganesh	VR	et	al	(1999)		J	Urol	,162:	1238-1242	



• Ord	J	et	al	(2003)	:	
•  Analyse	rétrospective	d’une	cohorte	de	457	
patients	(BM)	suivi	sur	une	période	moyenne	de	
5	ans	
•  43/457	(9%)	patients	ont	développé	au	moins	un	
calcul	vésical	
•  Sensibilité	ASP:	76%	
•  Risque	de	calcul	*20	si	cathé	permanent	contre	
CI:	(4%/an	CP/	0.2%/an	CI)	
•  Risque	de	récidive	si	cathé	permanent,	pas	de	
récidive	si	CI	

Risque lithiasique cathéter permanent?  

•  Ord	J	et	al	(2003)		J	Urol	,	170:	1734-1737		
•  Weld	et	al	(2000).	J	Urol,	163:	768-772	
•  Gallien	et	al	(1998).	Arch	Phys	Med	Rehabil,	79:1206-1209	
•  Nomura	et	al	(1999).	Urol	Int;	65:185-189	
•  Sheriff	MKM	et	al	(1998).	Spinal	Cord	(36):	171-176	
•  Giannantoni	A	et	al	(1998)	Spinal	Cord;	36:	29-32	



•  Ganesh	VR	et	al	(1999)	
•  327	spina	bifida	
•  10.4%	patients	avec	un	épisode	de	lithiase:	

•  5.5%	rénal	seul	
•  4.9%	vésical	et/ou	rénal	

•  	73%	des	patients	traités	ont	récidivé	au	moins	une	fois	
•  Facteurs	favorisants:	

•  Siège	haut	de	la	lésion	neuro	
•  Bactériurie	
•  Antécédents	de	chirurgie	+++	(seulement	2%	de	lithiases	
chez	patients	non	opérés	

•  A	noter:	sous-estimation	possible	du	taux	réel	de	lithiases	
(seulement	ASP)	

	

Risque lithiasique patients neuro selon l’origine de la pathologie? 

Ganesh	VR	et	al	(1999)		J	Urol	,162:	1238-1242	



•  Facteurs	de	risque	importants	(NP2-4):	
•  Antécédents	chirurgicaux	(entérocystoplastie,	bricker)	
•  BM	(2	premières	années)	
•  Le	mode	mictionnel	

•  1.5%	sans	cathé	
•  2%	CI	
•  3%	SAD	

•  Bactériurie	:	pas	significatif,	sauf	germes	uréasiques	qui	
exposent	alors	à	des	calculs	à	risque	d’IR	(NP4)	

•  Niveau	lésionnel	:	pas	significatif,	mais	sur-risque	chez	tétra	
(destruction	rein	à	bas	bruit)	(NP4)	

Risque lithiasique rénal si neurovessie 

Chen	YY	et	al	(2000)		J	Urol	,	164:	21-26	
Weld	et	al	(2000).	J	Urol,	163:	768-772	
	

Gambaro	et	al	(2001)		Am	J	Kid	Dis,	37(2):	233-243		
Gupta	M	et	al	(1994)		J	Urol	,	152:	1086-1090	
Ganesh	VR	et	al	(1999)		J	Urol	,162:	1238-1242	



• Décolonisation	bactérienne	indispensable	48H	avant	le	
geste	
• Adaptation	antibioprophylaxie	si	traitement	antibiotique	
dans	les	6	mois	précédents	
• Probabilité	de	récidive	plus	élevée	que	dans	la	
population	générale	
• Privilégier	les	traitements	visant	à	l’éradication	totale	de	
la	lithiase	(urétéroscopie	voire	chirurgie	percutanée)	

Particularités de la prise en charge: lithiase rénale 



2023 

Difficulté	de	
construire	des	
recommandations	

Sur	risque	évident,	
souligné	«	vessie	
neuro	»,	
bactériurie	

Partagé	quelle	que	
soit	l’origine:	
patients	opérés	
avec	dérivation	
urinaire	
(«	reconstruits	»),	
enfants	devenus	
grands	(patho	
initiale	
pédiatrique):	ex	
Bricker	cancéro	
Recos	avec	outil	adapté	
(application?	API	IA?)	

Peu	de	données	
publiées	sur	la	
surveillance	active,	
et	pourtant	sur	le	
très	long	terme	

Certainement	fiche	
info	patient	
adaptée	
concernant	ces	
patients	lorsuq’un	
traitement	de	la	
lithiase	est	
nécessaire	



Population générale: Facteur Risque de 
deuxième traitement (LEC/ 
Urétéroscopie?) 

•  Données	sur	registre	de	traitement	
population	générale	

•  189	379	patients	traités	aux	US	sur	
une	période	de	8	ans,	suivis	en	
moyenne	3	ans	

•  A	8	ans	environ	25%	de	deuxième	
procédure	

•  Premiers	facteurs	de	risque:	
«	paralysie	»;	«	vessie	
neurologique	»;	facteurs	
métaboliques	

•  LEC	expose	à	un	risque	de	second	
traitement	plus	fort	

Wong,	D.	G.	et	al.	Urology	174,	42–47	(2023).	



•  Sélection	de	«	centres	
d’excellence	»	pour	le	traitement	
des	lithiase	(plus	de	400	patients	
par	série)	
•  24,373	procédures	
•  Taux	de	complications	7,9%	

•  80%	grade	1	ou	2	
•  Moins	de	1%	Clavien	4	
•  Mortalité	environ	0,02%	
•  La	moitié	des	complications	sont	
d’origine	infectieuses	

•  Principaux	facteurs	de	risque	
complications	
•  Antécédents	d’infection	urinaire	et/
ou	bactériurie	

•  Grand	Age	et	co	morbidités	
•  Obésité	
•  Vessie	neurologique	
•  Présence	de	cathéters	(double	J/
néphrostomie)	

Résultats urétéroscopie population 
générale 



•  Résultats	«	neuro	»	(BM)	endoscopie	moins	bons	que	dans	la	population	générale	
•  Observation:	option	possible	
•  Taux	de	Clavien	4	(essentiellement	infection):	2%	
•  Pas	de	lien	avec	ECBU	positive	en	pré	opératoire	



Une autre alerte 

•  Fungurie	
•  65	patients	avec	fungurie	identifiée	
en	pré	opératoire	
•  75%	urétéroscopie	
•  25%	chirurgie	percutanée	

•  17%	de	risque	de	complications	
sévères	(réa…)	

•  Les	plus	fréquentes:	candida	
•  Attention	à	la	méconnaissance	des	
spécificités	des	traitements	
urologiques	

•  Complexité	des	prises	en	charge:	avis	
infectiologique	spécialisé	

•  Facteurs	de	risque	
•  Présence	de	cathéter	
•  Vessie	neurologique…	
•  Traitements	antibiotiques	18	mois	
précédents	

Yecies,	T.	et	al.	J	Endourol	33,	668–672	(2019).	



Que	faire?	Un	exemple	à	méditer	(ou	pas)…	

•  Etude	cas	témoin	
•  34	«	vessie	neurologique	(?)»/402	
patients	
•  45%	avec	KSP	
•  27%	CI	

•  Traitement	antibiotique	si	
bactériurie	3	j	avant	la	procédure	

•  Antibioprophylaxie	complémentaire	
avec	un	autre	antibiotique	

•  Taux	d’infection	neuro	vs	les	autres:	9%	
vs	1.4%	

•  Critère	retenu:	infection	urinaire	fébrile	
•  Autre	facteur	de	risque:	porteurs	de	
néphrostomie	

•  80%	des	cas	germe	différent	des	germes	
diagnostiqués	en	pré	opératoire	



Chirurgie percutanée: les évolutions techniques vont-elles 
améliorer les choses pour les patients neuro? 



•  Grande	majorité	lithiases	
infectieuses	
•  Taux	de	complications	

infectieuses:	56	à	87%	
•  ECBU	pré	opératoire	

«	fausse	»(?):	67%	
•  Mortalité:	4	à	6%	
•  Cause	majeure	échec/complication:	

masse	calculeuse	
•  Pour	un	taux	de	succès	de	60%	

Chelghaf,	I.	et	alProg	Urol	32,	442–450	(2022).	



•  Morbidité	plus	faible	que	
percutanée	classique	

•  Sous-groupe	dérivation	urinaire:	
•  Plus	de	complications	
•  Plus	d’infections	

Michel,	F.	et	al.	Prog	Urol	31,	91–98	(2021)	



Risque lithiasique vésical si neurovessie 

•  Facteurs	de	risque	importants	(NP2-4)	
•  Majeur:	Cathéter	vésical	(sonde	ou	
cathéter	sus-pubien	
•  RPM	
•  Entérocystoplasties	
•  Prothèses	endo	urétrales	
•  CI	(RR	20	fois	inférieur	par	rapport	cathéter	
permanent)	

Ord	J	et	al	(2003)		J	Urol	,	170:	1734-1737		
Weld	et	al	(2000).	J	Urol,	163:	768-772	
Gallien	et	al	(1998).	Arch	Phys	Med	Rehabil,	79:1206-1209	
Nomura	et	al	(1999).	Urol	Int;	65:185-189	
Sheriff	MKM	et	al	(1998).	Spinal	Cord	(36):	171-176	
Giannantoni	A	et	al	(1998)	Spinal	Cord;	36:	29-32	



Particularités de la prise en 
charge: lithiase vésicale 

•  Décolonisation	bactérienne	indispensable	48H	avant	le	
geste	

•  Origine:	haut	appareil	le	plus	souvent	(parfois	CI)	
•  Traitement	par	lithotritie	mécanique	souvent	possible	

•  Se	méfier	de	la	taille	des	lithiases	qui	peuvent	
augmenter	de	volume	rapidement	

•  ASP=moyen	diagnostic	le	plus	simple	à	faire	peu	de	
temps	avant	l’intervention	



•  6	ans	d’expérience	
•  Lithotritie	endoscopique	

(balistique)	
•  Pas	de	complications	

(notamment	
infectieuses)	

•  Efficacité	importante	
•  Pas	de	population	opérée/

dérivée	
•  Vrai	si	accès	par	l’urètre	

Maltagliati,	M.	et	al.	Acta	Biomed	91,	e2020112	(2020).	



•  74	patients	neuro	agrandis	
•  Abord	percutané	après	injection	de	PDC	
sous	scopie	

•  Gaine	30F	
•  Sonde	CH	22	laissée	15j	
•  Nombre	de	calculs	moyens	4	cm	(jusqu’à	
60)	

•  Taille	du	calcul	en	moyenne	2,4	cm	

•  Pas	de	reprise	chirurgicale	
•  95%	de	stone	free…	sur	l’ASP	
•  Lithotritie	par	US	

Breda,	A.	et	al.	J	Urol	183,	1989–1993	(2010).	



2023 

Difficulté	de	
construire	des	
recommandations	

Sur	risque	évident,	
souligné	«	vessie	
neuro	»,	
bactériurie	

Partagé	quelle	que	
soit	l’origine:	
patients	opérés	
avec	dérivation	
urinaire	
(«	reconstruits	»),	
enfants	devenus	
grands	(patho	
initiale	
pédiatrique):	ex	
Bricker	cancéro	
Recos	avec	outil	adapté	
(application?	API	IA?)	

Peu	de	données	
publiées	sur	la	
surveillance	active,	
et	pourtant	sur	le	
très	long	terme	

Certainement	fiche	
info	patient	
adaptée	
concernant	ces	
patients	lorsuq’un	
traitement	de	la	
lithiase	est	
nécessaire	


