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AO : Anurie Obstructive.
AUSP : Arbre Urinaire Sans Préparation.

ATCD : Antécédent.

BM : Brilures Mictionnelles.

CN : Coliques| Néphrétiques

DFG : Débit de Filtration Glomérulaire.

ECBU : Examen Cyto-Bactériologique des Urines.
EER : Epuration Extra Rénale.

FG : Filtration Glomérulaire.

HTA : Hypertension Artérielle.

NPC : Néphrostomie Percutanée.

IRA . Insuffisance Rénale Aigue.

IRAO : insuffisance rénale aigue obstructive.

IRR . Insuffisance Rénale Résiduelle.

IRCT . Insuffisance Rénale Chronique Terminale.
IRM : Imagerie Par Résonance Magnétique.

PA : Pression Artérielle.

PSA : Prostate Spécifique Antigene.

PD : Pyélographie Descendante.

PUF  : Pression d’Ultrafiltration.

PUR : Pyélo Urétérographie Rétrograde.

TDM : Tomodensitométrie.

TUG : Tuberculose Urogénitale
TR : Toucher Rectal.

uiv : Urographie Intra Veineuse.
VES : Voie Excrétrice Supérieure.
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L’anurie obstructive se définie comme un arrét total de la diuréese ou une quantité
inférieure a 400 ml /24h, dlie a un obstacle situé au niveau de la voie excrétrice urinaire

supérieure, y compris les orifices urétéraux.

Il peut s’agir d’un obstacle bilatéral ou unilatéral sur un rein unique fonctionnel ou

anatomique (1).

Cette pathologie représente le mécanisme le plus souvent en cause dans le déterminisme
d’une insuffisance rénale aigue. C’est une urgence médicochirurgicale qui impose un
diagnostique précoce et une prise en charge adéquate et rapide afin de lutter contre les

désordres métaboliques pouvant compromettre le pronostic vital.

Le diagnostic précis de la nature de I'obstruction est nécessaire afin d’envisager un

traitement pouvant aboutir a une guérison définitive.

La radiologie interventionnelle et les traitements percutanés ont énormément facilité la

démarche diagnostique topographique, étiologique de I'obstacle et méme thérapeutique.

A la lumiére de cette étude rétrospective portant sur 50 patients présentant une anurie
obstructive colligés au service d’urologie du CHU Mohamed VI de Marrakech, entre janvier 2002
et octobre 2007, nous proposons de mettre en exérgue les particularités propres de cette entité

et de préciser ses aspects cliniques, étiologiques, thérapeutiques et évolutifs.
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|- RAPPEL ANATOMIQUE (6,7) :

L'appareil urinaire est classiguement divisé en deux unités fonctionnelles en continuité
I'une avec l'autre : le haut appareil urinaire, bilatéral et symétrique et le bas appareil urinaire
unique et médian (fig 1).

Le haut appareil urinaire est rétro péritonéal et comprend les deux reins et les cavités

urétéro-pyélocalicielles (voies excrétrices).

1 ~ANATOMIE DESCRIPTIVE DES REINS :

Situés de part et d'autre de la colonne vertébrale a la hauteur de la vertébre thoracique T1 au
disque L2-L3.

Chaque rein a la forme d'un haricot avec deux faces lisses, deux péles, un hile interne au
niveau duquel cheminent les vaisseaux rénaux (artére et veine), le bassinet se poursuit vers le
bas par l'uretére.

Les deux reins ont une couleur rouge-brun et une consistance ferme.

L'unité fonctionnelle du rein est le néphron (fig 2), chaque rein en contient 1.3 millions.

-12 -
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Fig 1: Anatomie des reins et de I’appareil urinaire.
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Fig 2: Structure du néphron.
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Le néphron est un tube de 50mm de longueur, fermé a I'une de ses extrémité et s'ouvrant
dans le bassinet a l'autre bout.

L'extrémité fermée du néphron est déprimée en cupule, elle constitue la capsule de
Bowman, cette capsule loge dans sa concavité un peloton vasculaire formé par des ramifications
d'une artériole afférente, qui aboutissent ensuite a une artériole efférente qui va irriguer a son
tour les autres portions du néphron ; l'ensemble capsule de Bowman et peloton vasculaire
(app:glomérule) forme le corpuscule de Malpighi, auquel fait suite le tube contourné proximal
long d'environ 15 mm.

Au tube contourné proximal succéde I'anse de Henlé en forme de U avec une branche
descendante et une branche ascendante dont la portion terminale, plus large que le reste de

I'anse aboutit au tube contourné distal (8).

2-ANATOMIE DESCRIPTIVE DES URETERES :

Ce sont deux canaux musculo-membraneux, ils ont la forme d'un S, cylindrique de 25-
30 cm de long, ils font suite aux bassinets et se terminent sur la face postérieure de la vessie an
niveau du trigone par les méats urétéraux.

On distingue trois segments de différentes longueurs, lombaire (10 cm), iliaque (3cm) et

pelvien (12 cm).

3-RAPPORTS DES URETERES :

3-1-Rapports de ’uretére lombaire :

a— En arriére :
L’uretere repose sur le muscle psoas. A ce niveau, il croise le plexus lombaire ; Il se

projette en dedans du sommet des 4 dernieres costiformes lombaires.

- 15 -
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b-En avant :

L’uretere droit est recouvert en haut par le 2¢me duodénum et le fascia de Treitz et en bas
par le péritoine et le fascia de Toldt droit. Il est croisé au niveau de L3 et L4 par les vaisseaux
gonadiques, et par l'artére colique moyenne droite.

L’uretére gauche est recouvert sur toute son étendue par le péritoine et le fascia de Toldt
gauche. L’artere colique gauche monte en dedans de l'uretére et la gonadique le croise au niveau
de L3-L4, alors que la veine reste en dehors pour le croiser plus haut avant de se jeter dans la

veine rénale.

¢- En dehors:

L'uretere répond a la partie sous hilaire du rein. Il est longé a droite par le colon

ascendant et a gauche par le colon descendant.

d- En dedans:

A droite, 'uretéere est tres proche de la VCI et a gauche, il répond a l'aorte, a l'artére

mésentérique inférieure, et au 4éme duodénum.

3-2-les rapports de l'uretére iliaque:

L’uretére iliaque correspond a son passage au hiveau du détroit supérieur (fig 3).

a- En arriére :

L'uretére croise les vaisseaux iliaques en dedans de l'interligne sacro-iliaque, en avant de

I'aileron sacré dont il est séparé par le psoas.

b- En avant :

L'uretére entre en rapport avec l'extrémité inférieure du mésentére, sa racine et l'artere
iléo iliaque a droite et a gauche avec le péritoine pariétal et la racine du méso-célon pelvien.
C'est en regard des vaisseaux iliaques que l'uretére est le plus rapproché de la paroi

abdominale antérieure.
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Fig3 : Rapport de 'uretere iliaque.
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3-3-les rapports de l'uretére pelvien:

a- Chez I'homme (fig 4-fig 5) :

al-Segment pariétal

En dehors, l'uretere descend le long de I'artere hypogastrique et répond a l'origine de ses
branches et en dedans, l'uretére est séparé du rectum par la partie latérale du cul-de sac de

Douglas.

a’2-Segment viscéral:

L'uretere se porte en avant et en dedans, passant en dehors puis en avant du rectum, en
dessous du déférent. Il s'engage entre le fond de la vésicule séminale et la paroi postérieure de

la vessie.

b- Chez la femme (fig 6- fig 7):

bl-Segment pariétal .

Les rapports sont identiques a celui de I'hnomme ; mais l'uretere répond en outre, en

avant, a l'ovaire et au pavillon de la trompe.

b2-Segment viscéral:

Abandonnant la paroi pelvienne, l'uretére croise la base du ligament large, obliguement
en avant et en dedans. A ce niveau il passe en dessous de |'artere utérine, ensuite il croise la face

antérieure du vagin pour pénétrer a la face postérieure de la vessie.

Applications cliniques .

-Les rapports étroits entre 'uretére et I'utérus I'expose des lésions (ligatures) lors de la chirurgie
gynéco obstétricale (Hystérectomie d’hémostase, adénocolpohystérectomie totale élargie,
césarienne...).

—-L’uretere croise l'artére iliaque, ainsi un anévrysme de ce dernier pourra donner une
obstruction par compression extrinseque.

-Le méme mécanisme pourra expliquer les obstructions urétérales néoplasiques au cours du

cancer du col utérin, cancer du rectum)

- 18 -
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Fig 4: schéma des Rapports de 'uretere pelvien chez I’homme.

1. Vessie

3. Vésicule séminale
5. A.Hypogastrique
7. A.lschiatique

9. A.ombilicale

11. A.vésico-prostatique (génitale accessoire).

2. Ampoule du déférent
4. Uretere
6. A.fessiere
8. A.honteuse int
10.A.Vesiculo-déférentielle (génitale principale)

12. projection du cul-de-sac péritonéal.
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Fig 5: schéma des Rapports de l'uretére pelvien chez I’lhomme.

1. A. Ombilicale. 2. A. Vésiculo-déférentielle.
3. A. Vésico-prostatique. 4. A. Hémorroidale.

5. A. Honteuse int. 6. A. Vésicale ant.

7. A. Graisseuse. 8. A. Rétro-symphysaire.

9. Uretere. 10. Déférent.

11. Vésicule séminale.
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Fig 6: schéma des rapports de ['uretére pelvien chez la femme.

1. Vessie. 2. Utérus.

3. Rectum. 4. Trompe de fallope.

5. Ovaire. 6. Uretre.

7. Vagin. 8. Canal anal.

9. ligt. Rond. 10. ligt. Lombo-ovarien.

11. Uretere. 12. A. iliaque ext.

13. A. hypogastrique. 14. A. epigastrique.

15. Noyau fibreux central du périnée. 16. Cul-de-sac de DOUGLAS.
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Fig 7: Schéma des rapports de 'uretere pelvien chez la femme avec I’Utérus.

1. Veine utérine. 2. Plexus utérin.
3. Utérus. 4. A. utérine.

5. A. cervico-vaginale. 6. Uretére.

7. Vagin.
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[I-RAPPEL PHYSIOLOGIQUE :

1-PHYSIOLOGIE DE LA VOIE EXCRETRICE SUPERIEURE (VES) :

Le fonctionnement de la VES est conditionné par ses propriétés visco-élastiques et
contractiles. Les premiéres lui permettent de s'adapter aux variations du volume sans
modification de tension ; les deuxiéemes génerent la force active qui propulse l'urine vers la
vessie (9).

Ce transport actif obéit a des principes physiques, ses performances sont la résultante de

deux forces : Force propulsive et Force de résistante a I’écoulement (11).

1-1-Forces propulsives :

a- Pesanteur :

En position debout la pesanteur est favorable a I'écoulement des urines et elle s'annule en

position couchée.

b-Pression hydrostatique :

Produite par la diurése, elle est la force expulsive qui peut vaincre la faible résistance a la

jonction pyélo urétérale et permet I'engagement du bolus dans l'uretere.

c— Péristaltisme urétéral :

Agit comme une véritable pompe, c’est un systéme propulsif basé sur la contraction et

I'occlusion de l'uretére en amont d'un bolus qui se déplace vers I'aval (10).

- 23 -
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1-2-Forces de résistance :

a—Au niveau de l'uretére :

La résistance de l'uretére est essentiellement dle a l'ouverture de la lumiére urétérale au
passage du bolus. Cette ouverture se fait d'autant plus facilement que la tension de la paroi
urétérale est faible, cette derniere dépend des propriétés viscoélastiques et de la vitesse de

déplacement du bolus.

b- Au niveau de la jonction urétéro-vésicale :

La résistance a I'écoulement dépend des facteurs urétéraux et vésicaux.
v" Facteurs urétéraux:
Essentiellement représentés par la faible distensibilité de l|'uretére terminal, riche en
collagene et enveloppé de gaines inextensibles
v" Facteurs vésicaux :
Normalement la vessie se remplie a basse pression, 10 a 15 cm d'eau ; la pression du
bolus dans l'uretére terminal au cours est de I'ordre de 40cm d'eau.
Pendant la miction, la contraction vésicale génere des pressions souvent supérieurs a 40
cm d'eau qui peuvent géner la progression du bolus mais la brieveté de contraction reste sans

conséquence sur le rein.

2-PHYSIOLOGIE RENALE :

Le role essentiel des reins est de maintenir constante la composition du milieu
intérieur par I'élimination des déchets azotés, le maintien de I'équilibre hydro électrolytique et

acido-basique (12).
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2-1-fonction excrétrice :

a— La filtration glomérulaire (13) :

La filtration glomérulaire (FG), consiste en l'ultrafiltration du plasma sanguin a travers la
paroi des capillaires glomérulaires. Le filtrat glomérulaire s’accumule dans I'’espace de Bowman
avant de s’écouler dans le tube proximal.

Les parametres de la FG sont représentés par la pression d’ultrafiltration (PUF) et le
coefficient de filtration (Kf) dont le produit donne le débit de filtration glomérulaire (DFG) (fig 8).

DFG = Kf.PUF.
Kf : produit du coeficient de perméabilité de la barriére de filtration et de la surface de filtration.
PUF : la différence entre la pression hydrostatique (Ph) dans le capillaire et la somme de la
pression oncotique (Po) et de la pression de la chambre urinaire (Pc).

PUF= Ph—(Po+Pc).

La pression hydrostatique est de 15 mmHg, la pression oncotique est de 30 mmHg et la
pression capillaire est de 55 mmHg, ainsi la pression d’ultrafiltration est de 10 mmHg.

Pf= Ph - (Po + Pc)

Fig 8 : Paramétres physiologiques de la filtration glomérulaire.
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En cas d’obstruction urétérale ou intra tubulaire, I'augmentation de la pression
hydrostatique intratubulaire réduit (ou annule) le gradient de pression hydrostatique donc la PUF
et la FG.

Il peut en effet se déposer dans les tubules des substances anormales comme des
chaines légéres d’'immunoglobulines, des cristaux, certains médicaments comme les sulfamides,
soit enfin des débrits céllulaires lorsque les cellules tubulaires sont nécrosées, cette
désquamation dans la lumiere tubulaire, puis la formation de cylindres intratubulaires augmente
la pression dans I’espace urinaire. De plus, les cellules épithéliales disjointes du faite de la
nécrose permettent la rétrodiffusion de l'ultrafiltrat glomérulaire dans I’interstitium, aggravant

ou entretenant I'insuffisance rénale aigue (fig 9).

ARF}ET DE LA FILTRATION? OBSTRUCTION TUBULAIRE ?
| |
;
Par vasoconstriction REABS?RPHON TOT_’?LE ? l
de I'artériole atférente y ] Par les cylindres
! i ’
{ 60 mm Hg ,4" Par tubulorrhexis
: Par destruclion
[
LA

épithéliale 7
/ 4.

Fig 9: Différents mécanismes suggérés par I’étude des IRA expérimentales
pour expliquer I'arrét et / ou la persistance de I’anurie.
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Pour Thurau (13) le phénomeéne primitif est une lésion anatomique des cellules tubulaires
qui entraine une diminution de la réabsorption proximale, en particulier de I’eau et du sodium.
Ainsi, la quantité de sodium délivrée a la macula densa est augmentée. Un signal calcique est

alors envoyé vers les cellules de I'appareil juxta glomérulaire qui liberent de la rénine (fig 10).

‘Vasoconstriction
5 des capillaires glomérulaires.
Arrét de la filtration

glomérulaire \

& .
Erodyc_tiun manwe ]
e renine par lapparei
;uxtaglome’guia:re

1

Lésion anatomique
des cellules tubulaires

3
Afflux de Na*el CL”
d la maculd densa

2
Absence de
réabsorption dv Na*
et de l'eau filtrés

Fig 10:Hypothése de Thurau rendant compte de I’arrét de la filtration glomérulaire
par une fuite exagérée de Na+ au niveau de la macula densa (13).

b- Les fonctions tubulaires (14 ) :

Au cours de son passage dans les tubes rénaux, l'ultrafiltration glomérulaire subit
d'importants remaniements dans son volume que dans sa composition dii aux phénomeénes de

sécrétion et de réabsorption.
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2-2-Fonction épurative (14) :

Le rein élimine les déchets métaboliques a travers la FG et les sécrétions tubulaires, il

s'agit d'un mécanisme sélectif parmi ces déchets : I'urée et la créatinine.

2-3-Fonction régulatrice (13,15) :

En s'adaptant aux apports, le rein maintient en équilibre le bilan d'eau et des principaux
ions de l'organisme, c'est I'équilibre hydro électrolytique.

Le rein intervient dans la régulation de I'équilibre acido-basique par la mise en jeu de
flux d'ions bicarbonates (principal tampon de l'organisme) et de proton H+ ; ainsi il excréte
I'excés des H+ sous forme d'acidité titrable et d’ions d'ammonium et génére le bicarbonate (15).

Le rein assure aussi la régulation de la pression artérielle par deux phénomenes (13) : la

vasomotricité rénale (dépendante du systeme rénine-angiotensine-aldostérone) et la

régulation des flux rénaux de sodium.

2-4-Fonction endocrine (12, 16) :

Le rein synthétise et sécréte la rénine qui est une substance vasoactive, le systeme rénine

angiotensine joue un role important dans le contréle de la pression artérielle (16), (fig 11).

Fig 11 : La synthése de la rénine au niveau de I’appareil juxta glomérulaire.
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D’autres subsatances vasoactives sont synthétisées par le rein tel que les bradykinines,
les prostaglandines D;, E;, [, (activité vasodilatatrice) et thromboxane A, (activité
vasoconstrictrice) ce dernier est synthétisé essentiellement lors d’une obstruction urétérale
compléete pour diminuer un peu la volémie.

Le rein constitue aussi la principale origine de I'érythropoiétine et du calcitriol (12).

[lI- PHYSIOLOGIE DES OBSTRUCTIONS DE LA VES :

Quatre médiateurs sont impliqués dans la genése de I'IRAO : I'hyperpression de la VES,
I'infiltration leucocytaire et la fibrose, le systéeme rénine-angiotensine, thromboxane A; et les
facteurs de croissance (11).

L'obstruction conduit toujours plus ou moins rapidement plus ou moins séverement aux

mémes dégats anatomiques et fonctionnels sur la VES que sur le rein.

1-CONSEQUENCES HYDRODYNAMIQUES (12) :

L'hyperpression dans la voie excrétrice supérieure porte la plus grande responsabilité des
lésions du parenchyme rénale.
Elle dépend de la compliance de la VES et surtout du débit d'urine excrétée par le rein

obstrué ; tres différent selon que 'obstruction est aigue ou chronique (12).

2-CONSEQUENCES SUR LA VES :

2-1-Conséquences anatomiques (17) :

La VES en amont d'une obstruction subit des modifications morphologiques représentées
essentiellement par la dilatation et I'allongement.

Les modifications histologiques dépendent de la durée de I'obstruction.

Le tissu musculaire s'hypertrophie d'abord puis subit une dégénérescence collagéne qui

en modifie les propriétés viscoélastiques et contractiles (17).
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2-2- Conséquences fonctionnelles (18) :

L'altération des propriétés viscoélastiques du bassinet le rend plus gros et plus compilant
ainsi il absorbe plus les variations de volume.

Cependant, si les fluctuations de pression sont amorties en amplitude, elles se
maintiennent plus durablement ; quant aux contractions, elles augmentent en amplitude et en

fréquence suivie de leur épuisement quand la distension devient trop importante (18).

3-CONSEQUENCES SUR LE REIN :

3-1-Lésions anatomiques du parenchyme rénal :

Elles résultent de deux mécanismes : I'hyperpression et la réduction du débit sanguin

rénal.

a— Aspect macroscopique (19) :

Les cavités dilatées émoussent les papilles et laminent le parenchyme rénal dont
I'épaisseur peut étre réduite de moitié a la quatriéeme semaine.

L'atrophie du parenchyme rénale progresse dans les premiéres semaines d'autant plus
longtemps et plus intensément que l'obstruction est plus sévére, avant de se stabiliser

définitivement indépendamment du degré de cette derniére (19).

b- Lésions histologiques (20, 21) :

Elles touchent préférentiellement linterstitium justifiant le terme de" néphrite
interstitielle" (20, 21).

Les glomérules sont longtemps épargnés, les altérations n’apparaissent qu'a la quatrieme
semaine d'une obstruction compléte sous forme d'un épaississement de la capsule de Bowman
sans altération du floculus.

Le réseau artériel n'est pratiquement pas affecté.

L’interstitium est envahi par un infiltrat lymphocytaire puis par du tissu fibreux dissociant

les tubules qui se raréfient.
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L’épithélium tubulaire s’atrophie ; les cellules sont aplaties avec une disparition de leurs
bordures en brosse. Classiquement, les tubules distaux participent a la dilatation du systéme
collecteur, alors que les tubules proximaux restent collabés en raison de la dimunition de la FG.

Les lésions lorsqu’elles sont limitées sont encore réversibles mais d’une maniere
hétérogene et progressent dans le temps avec une évolution vers la fibrose.

Des dépots protéiques formés par les cellules de la branche ascendante de Henlé (Tamm-
Horsfall) et retrouvés dans les tubes proximaux, les glomérules et I'interstitium participent au

développement de la néphropathie interstitielle (fig 12).

Fig 12 : Coupe histologigue du rein

montrant les |ésions anatomigues aprés une obstruction urétérale chronique.
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3-2-Les conséquences de 1'obstruction sur la fonction rénale :

Le rein obstrué continue a fonctionner d'autant plus longtemps et activement qu'il est
dans l'obligation de le faire ; cela conduit a sa propre perte, puisque le maintien d'une diurese

périnnise I'hyperpression et accroit les dégats anatomiques.

a— Conséquences de I'obstruction aigue compléte (22-24) :

Dans les deux premiéres heures, le débit sanguin rénal augmente dans le rein obstrué
alors qu'il a tendance a baisser dans le rein controlatéral ; puis il commence a décroitre avant
que s'amorce la diminution de la pression pyélique ; Ainsi, 30% diminue a la 24¢me heure, 50% a
la 728me heure, 70% a la premiere semaine, 80 %a la 2¢me semaine et 10% a la 8¢me semaine
(22,23).

Le débit de la filtration glomérulaire suit I'évolution du débit sanguin rénal. Il chute de
50% dans les deux premieres heures, 70% en 24 heures, 80 a 90% en huit jours et de plus de 95%
apres quatre semaines (20, 22, 24).

L'atteinte tubulaire se traduit par les modifications de la réabsorption d'eau, du sodium et
sur I'élimination des acides.

La réabsorption de I'eau augmente dans la phase aigue en méme temps que la filtration
glomérulaire diminue, par conséquent, le volume urinaire diminue et I'osmaolarité augmente.

On constate également une diminution marquée de I'éxcrétion du sodium par diminution

de la FG et augmentation de la réabsorption tubulaire.

b- Evolution de la fonction rénale dont le rein est partiellement obstrué (25) :

Le débit de FG peut augmenter, diminuer ou rester inchangé en fonction de la durée, la
sévérité de I'obstruction ainsi que de la diurese.
En général, l'obstruction entraine une baisse du débit sanguin rénal et du débit de

filtration glomérulaire du rein obstrué (25).

- 32 -



Les anuries obstructives : « A propos de 50 cas »

4- EVOLUTION DE LA FONCTION RENALE APRES LA LEVEE DE L'OBSTRUCTION :

La récupération fonctionnelle du rein" obstrué " dépend, en premier lieu de la durée et de
la sévérité de I'obstruction (20).

A durée égale une obstruction partielle est évidement mieux tolérée qu'une obstruction
compléete. Mais une obstruction compléte levée précocement laisse moins de séquelles qu'une
obstruction partielle levée tardivement (11).

La suppression de l'obstacle est accompagnée d'une excrétion accrue d'eau, de sodium et
de potassium ; ce phénomeéne réalise le syndrome de "levée d'obstacle” medié par un facteur
humoral : ANF Facteur Natriurétique Atrial sécrété par Il'oreillette sous l'influence d'une
distension ou d'un étirement capable de stimuler I'excrétion d'eau et de sodium (26).

La surveillance d’un syndrome de levée d’obstacle, porte sur des éléments cliniques et
Biologiques mesurées de facon répétées.

Les parameétres cliniques sont : le pouls, la TA, la pression veineuse centrale (si le patient
et porteur d’une voie veineuse centrale), la diurése, la densité urinaire mesurée au lit du malade,
I’état d’hydratation et le poids.

Les parametres biologiques sont: 'urée, les ionogrammes sanguins et urinaires et
I’hématocrite.

Le traitement repose sur la correction de I'ionogramme et de I'état d’hydratation.

Qu'il y ait ou non un syndrome de levée d'obstacle, le pouvoir de concentration peut
s'améliorer avec la temps ; l'osmolarité urinaire qui est voisine a celle du plasma aprés une
obstruction d'une semaine peut revenir a une valeur normale 15 jours aprés la désobstruction

(27).
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Cette étude rétrospective a porté sur 50 patients hospitalisés au service d’urologie du

CHU Mohamed VI de Marrakech de janvier 2002 a octobre 2007.

|- CRITERES D’INCLUSION :

Tous les patients avaient une anurie définie par 'absence de diurése sans globe vésicale
a I’examen clinique.
Le caractere obstructif a été retenu sur la dilatation des voies excrétrices urinaires a

I’échographie.

II- PARAMETRES ETUDIES :

Nous avons étudié pour exploiter les données a partir des dossiers, des patients qui ont

permis de mettre en exergue les éléments suivants : (annexe I).
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o)

RESULTATS
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Les résultats sont analysés par systeme épi info en collaboration avec le service

d’épidémiologie de la faculté de médecine de Marrakech.

I-DONNEES EPIDEMIOLOGIQUE :

1-AGE:
- L’age de nos patients variait entre 23 a 83 ans avec une moyenne de 51ans.

- La tranche d’age la plus touchée était comprise entre 40 et 59 ans (fig 13)

%
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0 — —
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0-19  20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Fig 13 : Répartition des patients par tranche d’age.

2- SEXE :

Le sexe féminin prédominait dans notre série avec 31 femmes et 19 hommes, le sex-

ratio était de 0.4 (fig 14).
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19 Hommes
38 % 31 Femmes

62 %

Fig 14 : Répartition des patients selon le sexe.

lI- ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES

1-ATCD MEDICAUX :

Etaient prédominés par les lombalgies retrouvées dans 11 cas soit 22 %, I’émission de
calculs dans 5 cas, soit 10 %, ’hématurie présente chez 7 patients soit 14 %.
Deux patientes sont traitées par chimiothérapie exclusive pour un cancer du col utérin et

six patients sont suivis et traités pour une hypertension artérielle.

2- ATCD CHIRURGICAUX :

2-1- Chirurgie urologique :

Dans notre série, 13 patients soit (26 %) ont présenté des antécédents de chirurgie
urologique ; faites de cinqg néphrectomies (pour un rein muetdans 3 cas et pour une
pyonéphrose dans 2 cas), cing cures de lithiase urinaire ( par une taille vésicale dans deux cas et
dans les trois autres successivement par une lombotomie pour lithiase rénale, une coelioscopie
pour lithiase urétrale et une pyélolithotomie), une adénometectomie était réalisée chez un
patient (par taille vésicale), et une résection endoscopique de la prostate associées a une

pulpectomie bilatérale pour cancer de la prostate dans deux cas.
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2-2-Chirurgie gynécologique :

Sept patientes soit 14 % des cas sont opérées pour cancer du col utérin

(adénocolpohysterectomie totale élargie).

2-3-Chirurgie digestive :

Deux patients soit 4% des cas, avaient un cancer rectal, I'un a recu une radiothérapie néo
adjuvante suivie d’une chirurgie et I'autre a eu une chirurgie associée a la chimiothérapie puis la
radiothérapie.

Un patient a eu une cholécystectomie et une appendicectomie dans ses antécédents.

Tableau | : Antécédents médicaux et chirurgicaux

Antécédents Effectif %

ATCD médicaux

Emission de calcul 5 10

Lombalgie 11 22

Hématurie 7 14
Chimiothérapie pour cancer du col utérin 2 4

ATCD chirurgicaux

Néphrectomie 5 10
Cure de lithiase 5 10
Adénomectomie 1 2

Cancer de prostate 2 4
Cancer du col utérin 7 14
Cancer de I'endométre 1 2
Cancer du rectum 2 4
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llI- MOTIF ET DELAI DE CONSULTATION :

L’anurie était présente chez tous nos patients ; associée a des douleurs lombaires dans
31 cas ( 62 %), une hématurie macroscopique dans 12 cas (24 %), des signes d’infections
urinaires dans 3 cas soit (6 %) et des signes de surcharge hydro sodé, dans 2 cas (cedemes des
membres inférieurs).

Le délai de consultation variait entre 2 et 11 jours avec une moyenne de trois jours.

IV-DONNEES DE L’EXAMEN CLINIQUE :

1-EXAMEN GENERAL :

Deux patientes avaient des oedémes des membres inférieurs I’'une avait un cancer du col

utérin et 'autre une ligature urétérale apres une hystérectomie d’hémostase.

2-EXAMEN UROGENITAL :

Un contact lombaire est retrouvé chez 7 patients soit14 %.
Les touchers pelviens ont mis en évidence un blindage pelvien dans 15 cas soit 30% et

une induration de la base de la vessie chez 7 patients soit 14 %.

V-DONNEES BIOLOGIQUES :

1-FONCTION RENALE :

Le taux de l'urée sanguine variait entre 0,5 et 5 g/l avec un taux moyen de 2,12 +/- 1,04
et celui de la créatinémie étaient en moyenne a 116,88 +/- 84 avec des extrémes de 32 mg /| et

389 mg/I.

2-1ONOGRAMME SANGUIN :

La Kaliémie a varié entre 4,1 et 8,3 meq/I, et la natrémie entre 120 et 147 meq/I.
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VI-RESULTATS RADIOLOGIQUES :

1-ARBRE URINAIRE SANS PREPARTION (AUSP) :

L'AUSP était réalisée chez 21 patients soit 42 % des cas, il était normale dans 14
cas soit 50% des cas et a mis en évidence une image de lithiase radio opaque sur 'aire

rénale dans 4 cas et sur le trajet de I'uretére dans 8 cas.

2-ECHOGRAPHIE ABDOMINOPELVIENNE :

Pratiquée chez 44 patients (88 %), elle a confirmé I'origine obstructive de I'anurie en
mettant en évidence la dilatation des voies excrétrices, elle a montré les anomalies suivantes :

- Neuf patients soit 18% n’avaient qu’un seul rein, le rein adelphe était inexistante en
raison d’'une néphrectomie (dans 5 cas) et d’une agénésie rénale (dans 4 cas).

- Quatre patients avaient un seul rein fonctionnel l'autre était hypoplasique avec un index
cortical détruit.

- La dilatation pyélocalicielle était toujours présente.

- Elle a décelé des lithiases chez 13 patients soit 26 %, dont 8 cas de siege pyélocaliciel,
3 cas de siége urétral et 2 cas au niveau de la jonction pyélouréterale ou il s’agissait d’une
lithiase coralliforme.

-Dix tumeurs du col utérin avec une infiltration vésicale et un envahissement trigonale
dans 4 cas.

Six cas de tumeurs vessie.

Deux cas d’hypertrophies prostatiques une d'allure bénigne et l'autre suspecte.

Une ascite de grande abondance associée a un cancer du col utérin dans un cas et dans

un autre a un cancer de I’ovaire.
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3- TOMODENSITOMETRIE ABDOMINOPELVIENNE :

Cet examen n’a été réalisé que lorsque le couple AUSP/échographie n’a pas pu préciser la
nature ou le siege de I'obstacle.

Dans notre série, cet examen a été réalisé chez 11 patients soit 22% des cas, il s'agissait :
de quatre lithiases urinaires (trois de siege urétral bilatéral et une unilatéral), deux cas de cancer
du col utérin, deux cas de cancer du rectum, deux cas de cancer de vessie et un cas de cancer de

la prostate.

4-IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE (IRM) :

Elle n’a pas était réalisée chez nos patients.

5-URETERO-PYELOGRAPHIE RETROGRADE (UPR) :

Réalisée chez une seule patiente présentant une anurie aprés une hystérectomie
d'hémostase, elle a montré une lésion de 'uretére pelvien droit et un rétrécissement de 'uretére

gauche.

6- PYELOGRAPHIE DESCENDANTE (PD) :

Elle a été réalisée chez une seule patiente avec rein unique anatomique ou elle a mis en
évidence un arrét en cupule du produit de contraste en rapport avec un calcul urétral.
Les résultats du bilan radiologique réalisé chez les patients sont résumés dans le

(Tableau II).
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Tableau Il : Nature du bilan radiologique réalisé pour diagnostique de I’anurie.

Bilan Nombre de cas Pourcentage
AUSP seule 3 6
AUSP + Echographie 15 30
AUSP + Echographie + TDM 3 6
Echographie seule 20 40
Echographie + TDM 6 12
Echographie + UPR 1 2
TDM seule 1 2
AUSP+TDM+PD 1 2
Totale 50 100

VII- RESULTAS DES EXPLORATIONS ENDOSCOPIQUES:

1-CYSTOSCORPIE :

Elle a été réalisée dans 6 cas de tumeurs de vessie, aprés un uroscanner dans 2 cas et
aprés une échographie dans quatre cas ; elle a permis d’étudier la taille de la tumeur son siége
par rapport au trigone et de faire une biopsie.

La cystoscopie était réalisée aussi dans deux cas de cancer du col utérin avancé dans le
cadre d’un bilan d’extension et dans un cas de cancer de I’endométre avec des métastases

cervicoisthmiques pour évaluer le degré d’envahissement vésicale.

2-URETEROSCOPIE :

Utilisée chez un seul patient, elle a mis en évidence un calcul de l'uretére lombaire droit
de 1 cm de diameétre friable traité par endoscopie, du c6té gauche I’hydronéphrose était majeure

en amont d’une lithiase coralliforme, ce rein a été néphrectomisé.
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VII-ETIOLOGIES :

Les étiologies retrouvées sont (tableau lll):

1-OBSTACLES NEOPLASIQUES :

Dans notre série, les anuries obstructives d’origine néoplasique ont représenté

30 cas (60 %), répartis en :

1-1-Cancer génital féminin :

Dix-sept cas de cancer du col utérin, un cas de cancer de I'ovaire et un cas de cancer de

I’endometre sont retrouvés dans notre série.

a—Cancer du col utérin :

Dix sept cas soit 56.6 % des étiologies néoplasiques.
L’age de ces patientes variait entre 40 et 70 ans.
L’anurie a été révélatrice du cancer dans 8 cas alors qu’elle est survenue chez 9 patientes

déja traitées par une chimiothérapie exclusive (deux cas) et opérées dans 7 cas.

b- Cancer de |'ovaire :

Un cas de cancer de I'ovaire est retrouvé dans notre série soit 3.3 % des étiologies
néoplasiques.
Il s’agissait d’'une patiente dgée de 46 ans admise dans un tableau de cancer ovarien

bilatéral avec une carcinose péritonéale.

c- Cancer de I'’endomeétre :

Un cas de cancer de I'endometre est retrouvé soit 3.3 % des étiologies néoplasiques.
Il s’agissait d’'une patiente dgée de 56 ans opérée il y a 4 mois auparavant pour un cancer
de '’endometre étendue a I'isthme et au col utérin, I'anurie était die a un envahissement vésical

mise en évidence par la cystoscopie.
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1-2-Cancer de vessie :

Six cas soit 20 % des étiologies néoplasiques.
Il s'agissait d'une femme et de 5 hommes ; L’age variait entre 50 et 80 ans ; Le tableau
clinique était fait d'une anurie et d'hématurie macroscopique, le TR a trouvé une induration de la

base de la vessie chez tous les patients.

1-3-Cancer de la prostate :

Trois cas soit 10 % des étiologies néoplasiques.
L’age des patients variait entre 61 et 83 ans ; Il s'agissait dans 2 cas de récidive d'un
cancer prostatique traité par résection endoscopique et pulpectomie bilatérale, dans le 3¢me cas

I'anurie était révélatrice du cancer.

Le bilan a comporté une échographie rénale et vésicoprostatique, un dosage du PSA,

'uroscanner est réalisé dans un seul cas.

1-4-Cancer du rectum:

Deux cas soit 6.6 % des étiologies néoplasiques.

Dans le premier cas, le patient était agé de 29 ans, traité 4 ans auparavant par
radiothérapie néo adjuvante et colostomie, I’anurie était secondaire a un envahissement vésical
mis en évidence au scanner abdominopelvien.

Dans le deuxiéme cas, le patient était dgé de 56 ans et traité 3 ans auparavant par
chirurgie associée a la chimio et la radiothérapie, il avait également un envahissement vésical au

niveau du trigone mis en évidence par la TDM.
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2-LA LITHIASE URINAIRE :

La lithiase urinaire a été a I'origine d’une anurie obstructive chez 18 patients (36 %).

2-1-Lithiase unilatérale :

Elle représente 9 cas soit 50% des lithiases, I'obstacle siégeait sur un rein unique
fonctionnel dans 2 cas et anatomique dans 7 cas.

Retrouvé chez 4 hommes et 5 femmes dont I’age variait entre 25 et 73 ans.

Le diagnostic était évoqué sur I’AUSP dans 6 cas, la TDM était réalisée chez 2 patients et la
pyélographie descendante chez un patient.

Le sieége des lithiases était : pyelocaliciel dans 4 cas et urétéral dans 5 cas.

Il s’agissait d’un cas de lithiase uratique, les autres étaient calciques.

2-2-Lithiase bilatérale :

Neuf cas soit 50% des cas des lithiases.
Retrouvée chez 5 hommes et 4 femmes dont I’dge variait entre 23 et 65 ans.
Le diagnostic était fait par le couple AUSP/échographie dans 6 cas, par la TDM dans 2 cas et
dans un cas par l'urétéroscopie.
Dans 5 cas, il s’agissait de lithiase uratique, les autres étaient calciques.
- Dans un cas, les deux étiologies néoplasiques et lithiasiques étaient associées :
Il s’agissait d’une patiente agée de 64 ans, opérée pour un cancer du col utérin 3 ans
auparavant, I’échographie a mis en évidence une dilatation pyélocalicielle bilatérale en amont
d’une lithiase de la jonction pyélocalicielle a gauche et a droite d’une infiltration urétérale mise

en évidence par la cystoscopie.

3-ANURIE POST OPERATOIRE :

Il s'agit d'une patiente agée de 36 ans qui, aprés une hystérectomie d'hémostase, a présenté
une anurie avec des oedémes des membres inférieurs.
L’échographie a confirmé le diagnostique et une néphrostomie percutanée a été réalisé en

urgence..
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Tableau lll : Les étiologies des anuries obstructives

Etiologie Effectif Pourcentage %
Cancer du col 17 cas 34
utérin
Cancer génital
Cancer de
féminin 1 cas 2
I’endométre
Cancer de I'ovaire 1 cas 2
Cancer de vessie 6 cas 12
Cancer de prostate 3 cas 6
Cancer du rectum 2 cas 4
o o Bilatérale 9 cas 18
Lithiase urinaire
Unilatérale 9 cas 18
Cancer du col +lithiase de la JPU 1 cas 2
Anurie post opératoire 1 cas 2
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IX-PRISE EN CHARGE EN URGENCE :

1-CORRECTION DES TROUBLES METABOLIQUES :

L’hémodialyse était réalisée chez 23 patients (46 %).

2-LEVEE DE L’OBSTACLE :

Nous avons eu recours chez 48 malades, a une montée de sonde double J et ou sonde
simple dans 17 cas, une néphrostomie percutanée dans 24 cas, dans 5 cas on a utilisé une
montée de sonde JJ d’un co6té et une néphrostomie percutanée de I’autre c6té, une uréterostomie
dans un cas et une extraction du calcul par chirurgie était réalisée en urgence chez un patient

aprés échec des autres méthodes de drainage (tableau llI).
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Tableau IV Résultats différentes méthodes de drainage urinaire.

Moyen de levée d’obstacle Nombre Les étiologies
L ) 11cas de lithiase.
Sonde urétérale simple

/- 17 6 du col utéri

cancers du col utérin
Sonde JJ
8 cancers du col utérin
4 lithiases

1cancer de ovaire

i . i 1cancer de '’endometre
Néphrostomie percutanée
6 cancers de vessie
24
3 cancers de prostate
1 cancer rectal
1 cancer du rectum
2 cancers du col
Sonde JJ+néphrostomie percutanée — —
1 lithiase bilatérale
5

1 ligature urétérale post opératoire

urétérostomie

1 cancer du col utérin

chirurgie

Lithiase
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X-TRAITEMENT ETIOLOGIQUE

1-CANCER GENITALE FEMININ:

1-1- Cancer du col utérin :

- Pour les 8 cas ou l'anurie était révélatrice du cancer, les patientes ont été suivies au
service de gynécologie apres levée d’obstacle.

- Pour les 9 patientes déja traitées par chimiothérapie exclusive (2 cas) ou opérées (7 cas)
pour cancer du col utérin, elles ont été suivies dans le service d’oncologie aprés drainage

urinaire.

1-2-Cancer de ’endomeétre :

La patiente était mise sous radiothérapie aprées néphrostomie percutanée.

1-3-Cancer de ’ovaire :

La patiente était mise sous chimiothérapie aprés néphrostomie percutanée.

2-CANCER DE LA VESSIE:

Trois patients ont eu une cystoprostatectomie radicale avec une dérivation urinaire de
type Bricker.

Un patient a bénéficié d’une urétérostomie définitive gauche et un autre a eu une
urétérostomie droite.

Un patient a refusé tout acte chirurgical aprés une néphrostomie percutanée.

3-CANCER DE LA PROSTATE:

Dans le cas ou l'anurie était révélatrice du cancer de la prostate, le patient a eu une
résection transurétérale avec une pulpectomie bilatérale.

Dans les 2 cas ou il s’agissait de récidive, un traitement par une corticothérapie pendant
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5 jours a été réalisé complété par une résection endoscopique de la prostate associée a une

montée de sonde double J.

4-LES LITHIASES URINAIRES :

-Une alcalinisation a été réalisée chez 6 patients ayant des calculs uratiques.

- Une coelioscopie a été réalisée pour lithiase de I'uretére lombaire aprés la normalisation
de la fonction rénale par drainage urinaire par néphrostomie percutanée.

- Une urétéroscopie a été réalisée chez un patient pour cure d’un calcul pelvien.

- La chirurgie était réalisée chez 4 patients, elle a consisté en une urétérotomie +
extraction des lithiases dans un cas, une néphrotomie polaire supérieure + extraction des

lithiases dans un autre cas et deux cas de pyélolithotomie.

Xl- EVOLUTION :

L'évolution a court terme a été marquée, dans notre série, par la guérison de trente sept
patients, dix patients ont stabilisé leur créatinémie a 24-26 mg/l : Insuffisance rénale résiduelle
(IRR), deux patients ont développé une insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) adressé
pour une prise en charge en hémodialyse chronique et une patiente vue a un stade avancé d’un
cancer du col utérin est décédée au cours de son hospitalisation.

L’évolution a moyen et a long terme était difficile a évaluer car la majorité des patients

étaient perdus de vue.
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o)

DISCUSSION
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I-ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES DE L’ANURIE OBSTRUCTIVE (AO) :

1-FREQUENCE :

L’anurie obstructive représente 9 % de I’ensemble des IRA selon Sckampskeine (2),

2 210 % selon Coard (3), et 8 a 12 % selon Camey (4).
Au Maroc, elle représente 8.7 % des IRA (5).

2-AGE :

L'anurie obstructive est une pathologie de la 6&me et 7¢me décade en Egypte (31) et en
occident (30, 103).

Pour la plus part des études marocaines (32, 33) et méme au Liban (29), I'dge moyen des
patients avec AO est plus jeune 4éme-5eme décade.

Cette différence d'age pourrait étre expliqué par I'dge jeune de la population (tableau V).

Dans notre étude I’age moyen de survenue de I'anurie obstructive est de 51 ans avec des

extrémes de 23 a 83 ans.

Tableau V : Fréquence des anuries obstructives en fonction de I’'age.

Auteurs Age moyen (ans)
Benoit (30) 63 .4
Maillet (103) 60
Shokeir (31) 56
Meziane (33) 59.8
Safi (32) 57
Schwartz (29) 46.6
Notre série 51
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3-SEXE :

Dans la littérature (28, 31, 32) le sexe masculin prédominait les séries d'études.
Ceci contraste avec nos résultats ou une prédominance féminine était notée, avec 62 % de
femmes contre 38 % des hommes.

Ce contraste pourra étre expliqué par la fréquence des étiologies néoplasiques (cancer
du col utérin) (tableau VI).

TABLEAU VI : Répartition des anuries obstructives selon le sexe.

Auteurs Hommes Femmes Nombre total
Benoit (30) 55 20 75
Botto (105) 33 11 44
Benghanem (28) 21 7 28
Safi(32) 15 5 20
Shokeir (31) 26 14 40
Meziane (33) 29 32 61
Notre série 19 31 50

[I- DIAGNOSTIC POSITIF :

1-DIAGNOSTIQUE CLINIQUE :

Le diagnostic positif est facile devant un patient n’ayant pas uriné spontanément depuis
plusieurs heures en absence de globe vésicale et négativité du sondage (sonde vésicale ne

ramene que quelques millilitres d’urine) (1).

1-1-L'intérrogatoire :

Revét une place importante en recherchant des antécédents de néphrectomie, de maladie
lithiasique, la notion d'un cancer pelvien : prostatique, gynécologique ou digestif.

Il permet aussi de préciser le délai de consultation ainsi que le tableau clinique (1, 30).
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a— Délai de consultation :

Dans notre série, 9 patients ont consulté au cours des premieres 48 heures soit 18 % et
les 41 restants ont consulté apres soit 82 %.

Ceci rejoint les données de la littérature marocaine (32, 33) ou on note un délai de
consultation dépassant les 48 heures dans les deux tiers des cas (Tableau VII).

Ce retard a pour conséquence, la fréquence élevée des complications métaboliques

obligeant le recours dans un premier temps a I'hémodialyse.

TABLEAU VII : Délai de consultation des Anuries obstructives.

Auteurs Consultation dans les 48h | Consultation apres 48 heures
Safi (32) 38 % 62 %

Meziane (33) 3.3% 96.7 %

Notre série 32 % 68 %

b-Tableau clinique :

Plusieurs tableaux cliniques peuvent étre révélateurs d'une anurie obstructive (1).

Apres l'anurie, les douleurs lombaires, les coliques néphrétiques et I’hématurie ont été
les symptomes prédominants révélateurs : Meziane (33) a trouvé 86 % de douleurs lombaires et
27.8 % d’hématurie, Safi (32) 70 % de douleurs lombaires et 20 % d’hématurie.

Dans notre série, les 50 patients ont présentés a coté de Il'anurie une symptomatologie
évocatrice faite de 62 % de douleurs lombaires, 24 % d'hématurie, 6 % de signes d'infections

urinaires et 4 % de signes de surcharge hydro sodée faites d’oedemes des membre inférieurs.
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1-2-Examen physique:

L’inspection permettra d’évaluer la gravité du tableau clinique en recherchant I’existence
de signes d’intolérance de I'urémie aigue a savoir : une dyspnée de repos avec une polypnée, un

oedéme du visage et des membres inférieurs et une paleur cutanéomuqueuse.

Une étape capitale de ’examen est a ne pas oublier est celle des touchers pelviens : le
toucher rectal et le toucher vaginal qui en présence de blindage pelvien orientent vers une
étiologie néoplasique de I'anurie.

Dans la série de Benghanem (28), le « blindage pelvien » était présent chez 70 % des
patients avec anurie néoplasique et 80 % retrouvé par Safi (32).

Dans notre série, on a trouvé 15 cas de tumeurs pelviennes localement avoncées, soit

30 % des cas.

2-DIAGNOSTIC PARACLINIQUE :

2-1-Biologie :

L’anurie obstructive est une situation pathologique dans laquelle la filtration glomérulaire
est britalement réduite, ce qui provoque la rétention des métabolites endogénes (urée,
créatinine, potassium, phosphate...) qui sont normalement éliminés par les reins (13).

Les résultats des examens biologiques, renseignent sur le degré de sévérité de I'IRA et

les conséquences métaboliques mettant en jeu le pronostic vital (1).

a— Fonction rénale :

L'appréciation de la fonction rénale (urée sanguine, créatinémie) a permis de poser le
diagnostic d'IRA (1, 28, 30, 31, 32, 33) et d'évaluer son degré de sévérité indiquant le moment
opportun pour la mise en route d'une épuration extra rénale (EER), elle a été réaliser dans notre
série sur des taux élevés de l'urée sanguine supérieur a 2 g/l et une créatinémie supérieur a 80

mg/l ou en cas de complications de surcharge ou de dyspnée d’acidose.
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b- lonogramme sanguin :

Il évalue la kaliémie, la natrémie et les réserves alcalines parameétres essentiels
conditionnant la mise en route d'une EER (1).
Dans notre série, 7 patients ont présenté une hyperkaliémie supérieure ou égale a 7

mmol/l imposant le recours a une EER.

2-2-Radiologie:

Le bilan radiologique va permettre de répondre a deux questions : I’anurie est -elle
bien en rapport avec une obstruction du haut appareil urinaire et quelle est la cause de cette
obstruction ?

Deux examens non invasifs, toujours réalisables en urgence permettent de répondre a la

premiére question et parfois méme a la seconde : ’AUSP et I’échographie.

a— Arbre urinaire sans préparation (AUSP) :

Le cliché d'AUSP garde une place primordiale dans I'exploration radiologique de
I'anurie obstructive (1).
Il permet une étude morphologique du rein (ombre rénale, contours rénaux, taille rénale) et peut
parfois orienter vers le diagnostic étiologique de I'anurie en mettant en évidence une image
lithiasique. Il reconnait 75 % des lithiases oxalocalciques (1, 34, 35).

Dans notre série, sur 18 obstacles lithiasiques, 12 ont été diagnostiqué par I’AUSP soit 66.6%.

b- Echographie abdominopelvienne :

Selon INNOCENTI (36), l'échographie reste l'examen de choix pour confirmer le
diagnostic d'anurie obstructive par la mise en évidence d'une vacuité vésicale et une dilatation
des cavités pyélocalicielles, signe pathognomonique de I'obstruction des VES (34).

Elle permet en plus d'analyser la taille du rein, I’épaisseur du parenchyme rénale (index
cortical), de visualiser une lithiase (cone d'ombre postérieur), les organes rétro péritonéaux, une
éventuelle tumeur pelvienne (vésicale, prostatique....) ainsi elle aide a établir le diagnostic

étiologique.
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Ceci est en conformité avec les différentes études réalisées (28, 29, 32, 33).

Il existe néanmoins entre 5 a 20 % de faux positifs (en rapport avec une image
liquidienne intrasinusale dle a un kyste parapyélique) et environ 10% de faux négatifs (VES non
dilatée); En faite, la seule présence d'une voie excrétrice visible a I'échographie est synonyme de
dilatation lorsqu'il existe une anurie prouvant qu'il y a une excrétion rénale d'urine en amont
d'un obstacle (1).

Actuellement, I'échographie a élargie son champ d'application grace a l'aide qu'elle
apporte a la ponction des cavités rénales, a I'opacification directe par injection du produit de

contraste par la mise en place d’une sonde de néphrostomie (1, 37).

Dans notre série, I'échographie a été réalisé chez tous les patients, elle a permis de
confirmer le diagnostic positif dans 100 % des cas et d'orienter méme vers ['étiologie de
I'obstruction par la mise en évidence de 13 cas de lithiases, 10 cas de tumeurs cervicoisthmiques
en rapport avec un cancer du col, 6 cas de tumeur de vessie et une hypertrophie prostatique

suspecte de cancer de la prostate.

c- Tomodensitométrie abdominopelvienne :

La TDM est réalisée en urgence bien slire sans injection de produit de contraste iodé ;
surtout, lorsque le couple AUSP/Echographie n'est pas contributif.

Elle permet de mettre en évidence une lithiase bilatérale, alors que les autres bilans
radiologiques sont négatifs (38).

Elle va servir aussi pour le repérage des cavités excrétrices tres peu dilatées dont la
ponction échographique était impossible et méme indiquée devant I'échec de la montée de
sonde urétérale (37, 39).

Actuellement, la TDM hélicoidale ou avec coupes fines permet de mettre en évidence la
nature de [I'obstruction (tumorale, lithiasique..) son siége (dans les cavités urinaires

« endoluminal » ou compression extrinseque), par la reconstruction des uretéres en trois
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dimensions (40).
Ainsi, le besoins de recourir aux autres investigations invasives et colteuses a réduit.
Dans notre série, elle a été réalisée chez 11 patients (4 cas de lithiases urinaires, 2 cas de
cancers de vessie, 2 cas de cancers du rectum, 2 cas cancer du col utérin et un cas de cancer de

la prostate).

d- Imagerie par résonance magnétique IRM ou urolRM :

Réalisée avec ou sans injection de Gadolinium, elle permet d'obtenir les mémes
renseignements que le scanner mais avec une visualisation des voies excrétrices proche de
I'urographie intraveineuse (UIV) méme en cas d'atteinte grave de la fonction rénale (41).

Ainsi, l'uro IRM fournit des informations diagnostiques au cours des obstructions aigues:

(Dilatation pyélocalicielles, modification du signal du parenchyme rénale de la loge
adipeuse et identification de la nature de I'obstacle (42).

Dans notre série, on n'a pas eu recours a I'IRM.

e- Opacification de I'arbre urinaire :

Compte tenu des limites des examens échographiques et radiographique, la mise en
ceuvre sans délai des techniques invasives s'impose devant la persistance d'une suspicion
d'obstacle sur les voies urinaires (2, 37).

v' Urétéropyélographie rétrograde (UPR) (43) :

Elle permet d'opacifier la voie excrétrice par voie rétrograde grace a la mise en place sous
endoscopie vésicale d'une sonde dans l'orifice urétéral. Elle est réalisée le plus souvent sous
anesthésie et suivie du drainage de la voie excrétrice par une montée de sonde urétérale dans le
méme temps opératoire (43).

D'apres Benoit (30), I'UPR joue un role localisateur important quand il s'agit d' un calcul
radio-transparent avec une sensibilité voisine a 90 %, par contre, ce pourcentage est réduit en
matiere d'obstacle néoplasique surtout en cas d'envahissement trigonal.

Dans notre série, elle a été réalisée chez une seule patiente présentant une anurie aprés

une hystérectomie d’hémostase.
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v Pyélographie descendante (PD) (44):

Par ponction percutanée d'un calice ou du bassinet, elle permet d'opacifier la voie
excrétrice et de la drainer par la mise en place d'une sonde de néphrostomie percutanée.

Cette technique peut étre préférée a la précédente mais est plus utilisée lorsque I'UPR
n'est pas possible techniquement ou lorsque l'obstacle est complet interdisant toute montée de
sonde urétérale (44).

Dans notre série, elle a été réalisée chez un patient elle a mis en évidence une lithiase

urétérale.

[II-DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE :

C’est la deuxiéme étape de la prise en charge des anuries obstructives qui passe apres
I’évaluation de la sévérité des troubles métaboliques et la prise en charge médicochirurgicale
urgente de cette entité, dans le but de rétablir une diurése normale.

L’anurie néoplasique représente la premiére cause des anuries obstructives en occident
avec une fréquence de 47.7 % selon une enquéte réalisée par l'association francaise d’urologie
(46), 50 % selon Colombeau (1), 66 % selon Maillet (103) et 60 % selon Benoit (30).

Ceci contraste avec les résultats des différentes études réalisées en Egypte : Shokeir (31)
ou I'anurie calculeuse représente 87.5 % des anuries obstructives ; au Maroc, plusieurs auteurs
ont trouvé que la lithiase urinaire prédominait les étiologies des anuries obstructives, 68 % selon
Benghanem (28) et 65 % selon Safi (32).

Nos résultats rejoignent ceux de Meziane et les séries occidentales avec une nette

prédominance des obstacles néoplasiques 60 % contre 36 % d’anurie calculeuse (tableau VIII).
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TABLEAU VII: Fréquences des étiologies des anuries obstructives

Auteurs Ndc;rrl::e Lithiases (%) Cancer (%) Autres (%)
Benoit (30) 75 26 60 14
Maillet (103) - 20 66 14
Ballanger (45) - 41.2 47.7 11
Colombeau (1) 21 40 50 10
Shokeir (31) 42 81 12 7
Benghanem (28) 28 68 28.5 3.5
Safi (32) 20 65 30 5
Bourquia (5) - 47 27 26
Meziane (33) 61 39.3 49 11.5
Notre série 50 36 60 4

1-LES TUMEURS PELVIENNES :

L’anurie obstructive se voit au cours des phases palliatives des cancers, elle résulte le
plus souvent de I’évolution ultime d’une compression urétérale bilatérale liée a un cancer de
prostate, de la vessie, du col utérin ou du rectum.

Dans notre série, 30 patients soit (60 %) avaient une anurie obstructive néoplasique, le

cancer génital féminin en représentait 63.3 % suivi par celui de la vessie 20 %, de la prostate 10

% et du rectum 6.6 %.
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1-1 Cancer génital féminin :

Le cancer génital féminin constitue une cause importante des anuries néoplasiques.

Dans une étude réalisée par Nita (46), portant sur 85 cas d’anuries néoplasiques, le
cancer génital féminin a représenté 71 cas (83.5 %).

Gasparini (47), a colligé 8 cas (5 cancers du col utérin et 3 cancers de I'ovaire), pour
Ganatra (48) il s’agissait de 26 cas de cancer de I'ovaire et 16 cas de cancer du col utérin ; dans
la série de Meziane (33)on a retrouvé 14 cas de cancer du col utérin, un sarcome du vagin et
dans notre série, on a colligé 17 cas de cancer du col utérin, un cas de cancer de I'ovaire et un
autre cas de cancer de I’endomeétre.

Selon Jardin (49) I'anurie a été révélatrice d’un cancer génital dans 40 % des cas et dans
notre série 42 % des cas.

Si le cancer est connu, il s’agit dans 90 % des cas de récidive (49), dans notre série,

9 patients ont présenté une récidive dufcancer du col jutérin traité.

1-2 Cancer de la vessie :

L’anurie constitue un accident évolutif effroyable des tumeurs de vessie, elle est
généralement synonyme d’une maladie invasive et d’un mauvais pronostic (50).

Pour ces tumeurs invasives, I'obstruction pourrait étre due a la fois a I’envahissement des
orifices urétéraux et a une compression de ces derniers par la prolifération tumorale en
superficie (51).

Quelques rares cas ont été rapportés dans la littérature a propos des tumeurs vésicales
non infiltrantes et compliquées par une obstruction urétérale (52, 53).

Il s’agit ici le plus souvent de tumeur superficielle volumineuse, comprimant les orifices
urétéraux.

Dans notre série, il a représenté 12 % des étiologies ; 57 % pour Benoit (30) ; et 16.6 %

pour Safi (32).

- 62 -


http://www.rapport-gratuit.com/

Les anuries obstructives : « A propos de 50 cas »

1-3 Cancer de la prostate:

L’obstruction urétérale au cours du cancer de la prostate survient dans 10 a 16 % des cas
(55).Dans 84 % des cas il s’agit d’un stade T4 (56).

Selon Chatelin (57), 3 % des néoplasmes de la prostate sont révélés par une extension
locorégionale de type IRAO.

Norman (58), sur 50 cas d’IRA par obstruction urétérale bilatérale note que huit sont dii a

des néoplasmes prostatiques, 33.3 % pour Safi (32) et 6% des cas dans notre série.

1-4 Cancer du rectum :

L'anurie est une complication rare du cancer réctosigmoidien retrouvée seulement dans
5% des cas (59) et 7 % pour Benoit (30).

Le mécanisme d’obstruction est généralement une compression métastatique tumorale
extrinseque, exceptionnellement il peut s’agir d’'une métastase endoluminale (60).

Dans notre série, il est responsable de 10.5 % des anuries obstructives.

1-5 Le lymphome urogénital :

Les lymphomes sont une prolifération maligne de cellules issues du tissu lymphoide.

On distingue sur le plan clinique, trois catégories : les lymphomes primitifs urologiques
extra ganglionnaires (exceptionnelles), les lymphomes ganglionnaires a manifestations
urologiques et les lymphomes ganglionnaires secondaires (61).

L'atteinte urétérale est rare, responsable exceptionnellement d'obstruction urétérale et
d'hydronéphrose voire d'anurie obstructive lorsque I'atteinte est bilatérale (62, 63).

Parfois il s'agit d'une localisation rétro péritonéale du lymphome, une atteinte du tissu
para-uretérale ou de la muqueuse urétérale (64).

L’anurie peut étre révélatrice d’'un lymphome urogénital, un cas a été rapporté par
Rabii (65) ou la localisation était multiple (hypogastrique, prostatique, hépatique avec des

adénopathies coeliaques) responsable d’IRAO sévere.
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2-LES LITHIASES URINAIRES :

L'anurie calculeuse est une complication grave de la lithiase réno-urétérale, elle en est
révélatrice dans 2.5% des cas (66).

Elle est provoquée le plus souvent par la migration d’un calcul sur un rein
fonctionnellement unique, l'autre rein ayant été détruit ou néphréctomisé en raison d’une
pathologie lithiasique ancienne.

Les obstructions lithiasiques bilatérales sont plus rares et sont surtout secondaires a des
calculs d’origine métabolique, provoqués par une hyperuricémie (lithiase urique), ou une
hyperparathyroidie (lithiase calcique).

La lithiase urique évolue souvent, sur un terrain fragile, chez un sujet porteur de tares.
Elle est en général multiple a double étage ou bilatérale.

Quant a la lithiase calcique, elle évolue pratiquement sur un rein unique pour étre
responsable d’anurie (1).

Le diagnostique se fait sur l'interrogatoire, I’AUSP qui reconnait 75 % des lithiases
oxalocalciques, I’échographie abdomino-pelvienne est généralement suffisante. La TDM et les
manceuvres urologiques agressives trouvent leurs places si ceux-ci sont négatifs.

Dans notre série, I'anurie calculeuse représente 36 % de I'ensemble des anuries réparties
en 50 % de lithiase unilatérale et 50 % de lithiases bilatérales.

L’anurie calculeuse, peut se voire également aprés une transplantation rénale (67, 68).

Benoit a rapporté sur une série de 1500 transplantations rénales, la survenue de lithiase
urinaire chez 12 patients, trois parmi eux étaient anuriques. Les facteurs favorisants étaient fait
de la présence d’une hyperparathyroidie et Iutilisation de fil nom résorbables lors de
I’anastomose.

Par analogie au mécanisme d’obstruction de la lithiase, on associe les obstructions
iatrogenes médicamenteuses comme les précipitations intra tubulaires des cristaux insolubles
(Méthotrexate, Acyclovir, Sulfamides, Indinavir, Acide urique, Triamtéréene, Acide oxalique
(69, 70), Trixivan lors des traitements du SIDA, Amoxicilline (71) ou des protéines comme dans

le myélome ou les autres dyscrasies plasmocytaires (72).
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3-LA FIBROSE RETROPERITONEALE (FRP) :

Il s’agit d’une sérofibrose du tissu adipeux rétropéritonéal, prédominant au niveau du
promontoire (73) et pouvant s’étendre vers la région pelvienne (74), comprimant les uretéres
sans les envabhir.

L’anurie peut étre brutale et révélatrice de la FRP dans 10% des cas, sans qu'il y ait un
parallélisme anatomoclinique.

Elle évolue par poussées spontanément résolutives définissant «l'anurie a éclipse »
caractéristique de la FRP (75).

Plusieurs étiologies ont été citées dans la littérature, mais la FRP reste souvent
idiopathique dans 60 % des cas (76), elle peut aussi étre médicamenteuse (77, 78), tumorale,
traumatique ou inflammatoire compliquant un anévrysme de I’aorte abdominale (79).

L'échographie objective souvent une hydronéphrose unilatérale ou bilatérale avec ou sans
conservation de l'index cortical (80).

L'uroscanner montre I'aspect de masse de densité tissulaire présacrée, mais I'IRM, plus
fiable, donne une cartographie et une stadification plus précise (81).

La FRP constitue 14.3% dans la série de Safi (32), 3.5 % pour Benghanem (28) et 8.2% pour

Meziane (33).

4- LA TUBERCULOSE UROGENITALE (TUG) :

La symptomatologie d’appel en matiere de TBKUG reste trés polymorphe en raison des
localisations multiples a I'origine du retard de diagnostique (82) mais la cystite demeure la
circonstance diagnostique la plus fréquente dans 75 % des cas (83).

Les épididymites et les orchites aigues sont rares alors que, I’anurie obstructive est
exceptionnellement découverte comme cause d'anurie obstructive aigue.

Cela s'explique par le caractere évolutif de la maladie qui entraine des lésions de
sclérose et de sténose de la voie excrétrice évoluant vers l'obstruction chronique avec
destruction du parenchyme rénal que vers l'obstruction aigue a I'origine d'anurie obstructive

(84).
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5-LE SYNDROME DE JONCTION PYELOURETERALE (SJPU) :

La survenue d'une anurie obstructive sur un syndrome de JPU est une complication
rarissime 1.6 % (85), 4 a 5 % (86, 87). Elle traduit la décompensation d'une hydronéphrose
bilatérale ou sur un rein unique.

Cette décompensation peut étre dle a un obstacle, a une augmentation importante de la
diurése ou a une infection qui peut perturber I'équilibre urodynamique d'une hydronéphrose
(88).

Le diagnostic doit étre précoce afin d'éviter I'évolution parfois dramatique vers la

néphrectomie par destruction rénale.

6- L’ANURIE POST OPERATOIRE :

L’anurie peut se voire apres la chirurgie gynéco obstétricale (hystérectomie d’hémostase,
césarienne ou chirurgie carcinologique...). Elle est secondaire a la ligature de I'un ou des deux
ureteres (89). Un diagnostique précoce et une reprise immédiate sont les seuls garants d’une
bonne évolution.

Elle peut se voire aussi apres chirurgie urologique surtout apres réimplantation urétérale
pour une uropathie malformative ou pour dérivation urinaire interne ou externe apres une
cystectomie.

Un cas a été rapporté par Brain (90). L'anurie, est apparue aprées une laparoscopie pour
cryoablation de multiples tumeurs rénales solides survenant sur un rein unique. L’obstruction
était secondaire a un énorme caillot de sang dans les VES, diagnostiquée par I'IRM et traitée avec

succeés par une monté de sonde.
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7-CAUSES EXCEPTIONNELLES :

7-1-la grossesse :

L’IRAO est rare. Elle survient généralement au troisieme trimestre (91, 92) et peut résulter
de plusieurs mécanismes physiopathologiques :

Le plus souvent il s’agit d’une compression urétérale pelvienne par I'utérus gravide (93),
éventuellement lors d’une grossesse gémellaire (94) ou compliquée d’un hydramnios (95).

Parfois I’anurie est secondaire a une obstruction lithiasique ; le premier cas a été décris
par Forgest (96). Il s’agissait d’une précipitation du sulfadiazine, sous forme de lithiase,
survenant lors du traitement au cours du troisieme trimestre pour une séroconversion

toxoplasmose

7-2- L' anévrysme :

L’anurie peut étre secondaire a une compression extrinséque des uretéres par un

volumineux anévrysme iliaque unilatérale en cas d’un rein unique (97) ou bilatérale (98).

7-3- L' anurie par Aspergillus flavus :

Bien que les infections mucosiques des voies urinaires surviennent fréquemment, les
amas mycéliens ou les bézoards sont rarement la cause d’une obstruction ; moins de 60 cas sont
rapportés dans la littérature (99).

Ces infections fongiques surviennent souvent sur un terrain (immunodépression, diabéte,
corticothérapie....).

L’anurie provoquée par des amas mycéliens est encore plus rare (100).

7-4- L' anurie et dermatomyosite :

La dermatomyosite est temporairement associée a un cancer, ce dernier pourra a
I’occasion d’une compression urétérale extrinséque donner une anurie.
Parulkar a rapporté le premier cas, d’une patiente avec une dermatomyosite et un cancer

sigmoidien (101).
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7-5- Les causes éxcéptonnelles :

Citons les tumeurs primitives ou secondaires de l'uretére, les urétrites et les périurétrites

de la malakoplakie, de la bilharziose et de la périartérite noueuse (102).

IV-PRISE EN CHARGE EN URGENCE :

1-CORRECTION DES TROUBLES METABOLIQUES :

L’hémodialyse était réalisée chez 46 % de nos patients devant une hyperkaliémie
supérieurs a 6meq/|l ou des signes de surcharge hydriques.

Dans la littérature, I’EER est réalisée avec des fréquences variables (tableau IX).

Les indications de I’hémodialyse sont (1, 30, 32) :

- Un taux d’urée > 2g /I.

- Une créatinine >80 mg/I.

-Un retentissement clinique - du syndrome urémique: Signes neurologiques,
Vomissements, syndrome hémorragique.

-Une hyperkaliémie > 7 mmol/l ou quelque soit le taux s’il existe des signes
électrocardiographiques.

- Une acidose avec un PH plasmatique < 7,20.

Tableau IX : Fréguence de I’EER dans I’anurie obstructive

Auteurs Nombre de cas Nombre de I’EER Pourcentage de I’EER
Benoit (30) 75 6 8%
Safi (32) 20 3 14 %
Nasr (51) 61 7 11.5%
Bourquia (5) 172 138 80 %
Bbenghanem (28) 28 25 89 %
Meziane (33) 61 24 39.3%
Notre série 50 23 46 %
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2-LA LEVEE DE L’OBSTACLE :

C’est un geste salvateur a réaliser sans retard, soit en empruntant les voies naturelles
(drainage endoscopique) soit par voie transcutanée sous anesthésie locale ou générale (1)

(tableau X).

2-1-Drainage endoscopique :

a— Technique :

La montée de sonde urétérale est réalisée au bloc opératoire, au cours d’une cystoscopie
en position gynécologique ou de taille périnéale, sous anesthésie locorégionale ou générale. Elle
consiste en un passage d’une sonde urétérale qui va court-circuiter I’obstacle et rétablir le cours

normale des urines (103).

b- Matériel :
Il existe deux types de sondes urétérales, sonde urétérale simple et sonde urétérale

double J (104).

v Sonde urétérale simple :

Elle a I'avantage d’étre facile a mettre en place, de permettre de faire des lavages en cas
d’obstruction mais elle reste inconfortable pour le patient lui empéchant la déambulation.
Elle ne peut étre laissée en place que quelques jours avec un risque de déplacement qui

pourrait étre dii a une mauvaise fixation.

v sonde double ] :

Elle est mieux supportée par les patients, permet la déambulation et peut étre laissée en

place plusieurs semaines.
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c— Complications et limites (105) :

Les complications du cathétérisme urétéral résident essentiellement dans son risque
infectieux important responsable d’un ensemencement du haut appareil urinaire a partir du bas
appareil.

En cas d’anurie obstructive une antibioprophylaxie pré et per opératoire a large spectre
permet d’éviter une bactériémie au cours de la mise en placed’ un stent urétéral; un
prélévement pour étude bactériologique sera fait systématiquement.

Une fausse route urétérale peut survenir lors d’une tentative de montée de sonde, peut
atteindre la perforation ; sans oublier les complications inhérentes d’anesthésie générale parfois
nécessaire a la réalisation de I’acte.

Emprunter les voies naturelles n’est pas toujours possible, surtout en cas de tumeur du
trigone ou du voisinage envahissant ou infiltrant les méats urétéraux ou lorsqu’on est en
présence d’un calcul totalement obstructif, ce qui limite cet examen et oblige le recours aux

autres méthodes de drainage.

2-2-Drainage percutané (néphrotomie percutanée (NPC) :

Cette déviation est techniquement possible dans toutes les situations d’urgence sauf s’il
existe des troubles d’hémostase ou un traitement anticoagulant en cours. Elle est réalisée sous

controle échographique et peut étre mise en place sous anesthésie locale (106, 107).

a— Technique :

Le principe de la NPC est de ponctionner par voie transcutanée les voies urinaires intra
rénales et de mettre en place un cathéter de drainage externe pour étre le moins traumatique
possible, I’abord des voies excrétrices doit étre préférablement postéro latéral pour le confort

des malades et pas trop latérale pour éviter une lésion colique.
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L’abord doit se faire selon I’axe transversal du rein pour aborder le parenchyme au niveau
de la ligne avasculaire car la ponction directe du bassinet est proscrite vu son risque
hémorragique élevé.

Le repérage est facile par I’échographie si les voies excrétrices sont dilatées ; en général,
c’est le calice inférieur qui est ponctionné. La mise en place d’un cathéter de drainage se fait

selon le principe de Seldinger, par I'intermédiaire d’un guide métallique placé dans les VES.

b- Avantages et inconvénients ;

La NPC constitue la méthode de choix pour la dérivation des urines, indiquée devant la
mise en jeu du pronostic vital lorsqu’il y a échec de la montée de sonde et un risque accru de
mortalité en cas d’intervention chirurgicale en urgence (37, 108).

Ainsi, elle trouve une place importante dans le drainage des anuries néoplasiques lorsque
I'oblitération urétérale est compléte et le passage d’une sonde urétérale devient impossible
(109).

La néphrostomie percutanée offre en plus de sa simplicité, son codt faible et sa morbidité
minime, d’autres vertus (109), celui d’étayer le diagnostic en cas de doute en précisant le degré
et la nature de l'obstacle grace a l'opacification et de participer a la thérapeutique en
permettant I’alcalinisation in situ des lithiases uriques (95% de succeés), I'abord percutané du rein
pour extraction des calculs (85 a 90 % de succés) et leur destruction par onde de choc,
I’endopyélotomie en cas de syndrome de JPU, la dilatation et la mise en place de stents par voie
antérograde en cas de sténose urétérale.

Néanmoins la NPC n’est pas dénoué de complications, faites essentiellement des

complications infectieuses, du choc septique, des complications hémorragiques, du risque de

perforation d’organe de voisinage et de déplacement du cathéter (38, 109).
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2-3-Drainage chirurgical:

En cas d’échec d’'une montée de sonde et d’'une NPC le drainage chirurgical s’impose.

Pour les obstacles lithiasiques I'extraction du calcul se fait au méme temps opératoire
apres drainage urinaire.

Comme moyen de dérivation urinaire, elle permet la décongestion et la reprise de la
fonction rénale mais elle peut retentir sur I'activité socioprofessionnelle et sexuelle du patient
(110).

L’urétérostomie directe a été réalisée dans 15 cas pour Meziane (33), 41 cas pour Benoit

(30) et dans un cas dans notre série.

Tableau X : Résultats des différentes technigues
de drainage des anuries obstructives.

Auteurs Nombre de cas Nombre de levée Cathéltélrisme NPC
d’obstacle urétéral

Benoit (30) 75 - 24 16
Botto (105) 17 - 13 -
Sokeir (31) 40 22 2 22
Safi (32) 20 20 13 7
Nasr (51) 61 61 0 61
Meziane (33) 61 61 33 29
Notre série 50 48 32 29

NB : parfois, chez le méme patient, on utilise une sonde urétérale d’un co6té et une NPC dans

I’autre rein ce qui explique les résultats du tableau.
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V-TRAITEMENT ETIOLOGIQUE :

C’est le deuxieme volet essentiel de la prise en charge thérapeutique, il permet lorsqu’il
est possible d’éviter les récidives et de préserver la fonction rénale a long terme, il est variable

selon la nature de I'obstacle (1).

1-TUMEURS PELVIENNES :

Les indications thérapeutiques en matiere de tumeurs pelviennes sont différentes en

fonction du type du néoplasme.

1-1- Le cancer du col utérin :

L’anurie est une complication tardive des cancers du col utérin, sa présence est un

facteur de mauvais pronostic (111).

Le traitement du cancer du col utérin consiste aprés la levée de I'obstacle en une exérése
chirurgicale si possible, une radiothérapie ou une chimiothérapie palliative dans les formes tres
avancées et métastatiques (59).

Dans la série de Takai (112), portant sur 12 cas d’anuries obstructives, sur un cancer du
col trés avancé ; toutes les patientes avaient bénéficié d’un drainage urinaire par une montée de
sonde dans 3 cas et NPC dans 11 cas.

Aprés stabilisation de la fonction rénale, 5 patientes ont recus une radiothérapie externe
et une curithérapie, 3 patientes ont recus une chimioradiothérapie, 2 patientes une
chimiothérapie exclusive et 2 patientes ont refusé tout traitement de leurs cancer.

Au cours de la surveillance, la durée moyenne de survie était de 258 jours avec des
extrémes de (90-380 j).

Ces résultats rejoignent celles retrouvées lors des dérivations urinaires palliatives par Brin
(113), Meyer (114), Sharer (115) et Fukuka (116).

Ainsi, la dérivation urinaire palliative reste le plus souvent le seul recours (61), le type et
I’indication dépend du bénéfice que peut en attendre le malade, en terme de durée et de qualité

de vie.

- 73 -



Les anuries obstructives : « A propos de 50 cas »

Selon Grabstald (117) et Saharer (115)

La dérivation urinaire (urétérostomie, Bricker, néphrostomie) s’'impose quand :

- I’état du malade est bon quel que soit son age, si I’espérance de vie est acceptable.

-le confort de vie est considérablement détérioré par le bas appareil urinaire néoplasique.

La dérivation urinaire peut étre déconseillée :

-chez les patients antérieurement traités et ayant bénéficié de toutes les modalités
thérapeutiques sans modification de I’évolution de leurs cancers.

-lorsque cette dérivation ne peut étre considéré que come une technique proche de
I’lacharnement thérapeutique, alors que la qualité de la vie doit toujours étre prise en
considération.

Enfin la décision thérapeutique, drainage urinaire avec ou sans traitement adjuvant

incombe aux gynécologues, urologues et oncologues ainsi qu’au choix de la patiente.

1-2- Le cancer de vessie :

Le traitement differe en fonction de I’dge du patient et le degré d’extension tumorale.
Ainsi il va d’une résection endoscopique avec la mise en place d’'une sonde double J par
chirurgie, a la cystoprostatectomie radicale avec dérivation urinaire externe: Bricker,
urétérostomie bilatérale ou unilatérale (59).

Cependant la cystoprostatectomie radicale avec une lymphadénéctomie pelvienne et
Bricker reste le traitement de choix puisque I'anurie se voit surtout dans les tumeurs invasives
(52, 118).

La chimiothérapie palliative sera réservée au malade agé ou porteur d’un blindage

dépassant le promontoire (1, 59).
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1-3- Cancer de la prostate :

Différentes possibilités thérapeutiques (hormonothérapie, radiothérapie externe...) sont
actuellement disponibles pour le traitement du cancer de la prostate compliqué d’anurie.

Elles ont toutes en commun |’association d’une dérivation urinaire de maniére plus ou
moins rapide en fonction du degré de I'IR et de I’état physiologique du patient (59).

Ainsi I’'hormonothérapie constitue le meilleur traitement conservateur, destinée
essentiellement aux patients qui n’ont jamais été traité auparavant pour leur cancer (119).

La radiothérapie externe est bénéfique pour les patients qui refusent I’orchidectomie ou
ceux en échappement hromonal (120).

Le drainage urinaire toujours associé a comporté plusieurs techniques :

Richard (121) a développé une technique de drainage interne chirurgicale par une
urétéronéocystostomie (réimplantation des deux uretéres sur une autre région de la vessie loin
de I’envahissement tumorale). L’incision était suprapubienne et I’anastomose était faite sans
systeme antireflux : « fish mouth ».

Touiti (56) et Flam (122) ont proposé un drainage urinaire interne par une sonde double J
avec une résection de la tumeur et pas seulement de ’orifice urétéral.

Cependant la NPC reste la technique de drainage la plus rapide (57) qui permet un taux

de survie de 50 % a un an pour Khan (119).

1-4- Cancer du rectum :

Le traitement a visée curative repose sur la radiothérapie préopératoire suivie de la
chirurgie et a visée palliative, il peut consister en une chirurgie palliative (colostomie,
métastaséctomie hépatique...) une chimiothérapie, ainsi qu’un traitement de la douleur dans les

formes tres évoluées (123).
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Généralement, le traitement étiologique des anuries néoplasiques reste palliatif, il
consiste en un drainage urinaire externe définitif par une sonde de NPC ou interne par
endoprothése urétérale autostatique double J.

Cependant, le taux de récidive tumorale est élevé nécessitant le changement de sonde
tous les 3 a 6 mois (124).

Actuellement, les sondes doubles ] métalliques semblent résoudre en partie le drainage
interne des urines. Elles peuvent étre gardées pendant au moins une année (125).

Dans notre série, le traitement étiologique n’a pas été réalisé chez tous les patients
ainsi pour :

a-Le cancer du col utérin :

Pour les 8 cas ou I'anurie était révélatrice du cancer, les patientes ont été suivies au
service de gynécologie apres levée d’obstacle.

Pour les 9 patientes déja traitées (par chimiothérapie (2 cas) ou opérées (7 cas)) pour
cancer du col utérin, elles ont été suivies au service d’oncologie apres drainage urinaire pour

éventuelle chimio ou radiothérapie.

b-Le cancer de vessie :

Trois patients ont eu une cystoprostatectomie radicale avec Bricker.
Un patient a bénéficié d’une urétérostomie définitive gauche et un autre une

urétérostomie droite.

Un patient a refusé tout acte chirurgical aprés une néphrostomie percutanée.

c-Le cancer de prostate -

Dans le cas ou l'anurie était révélatrice du cancer de prostate le patient a eu une
résection transurétérale avec une pulpectomie bilatérale.
Dans les 2 cas ou il s’agissait de récidive, on a procédé a une corticothérapie pendant 5

jours puis un forage endoscopique avec une montée de sonde double J.
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d-Le cancer du rectum :

Le traitement étiologique n’a pas été fait.
Un patient a gardé une sonde double J pendant 8 mois. Le deuxieme patient a été drainé par

une sonde de néphrostomie gauche.

2-LES LITHIASES URINAIRES :

Les dernieres recommandations du comité de la lithiase de I'association francaise de
I'urologie CLAFU (126), dans la prise en charge des calculs rénaux et urétéraux hors la nature
calcique ou urique et tenant compte juste de la taille et la topographie des lithiases sont
classées en «indication standard » pour les traitements proposés en premiére intention et

« indication optionnelle » pour les traitements alternatives ainsi :

- Pour les calculs rénaux :

La lithotripsie extracorporelle (LEC) est le traitement de référence pour les calculs de
moins de 20mm, au délas de 20mm la néphrolithotomie percutanée NLPC est le traitement le
plus efficace.

La chirurgie a ciel ouvert et la laparoscopie ont des indications limitées a moins de 10%
des cas.

L’urétérorénoscopie souple offre actuellement avec la lithotripsie endocorporelle une

autre alternative thérapeutique (127).

- Pour les calculs urétéraux :

La LEC est choisie en premiere intention pour les calculs proximaux et pour les pelviens
la LEC et 'urétéroscopie sont deux traitements de choix pour les calculs de moins de1Omm ; au
délas de 10mm l'urétérooscopie est recommandée (128, 129).

La laparoscopie trouve une grande place dans le traitement des gros calculs de la VES

situées entre le bassinet et le croisement des vaisseaux iliaques.
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Le traitement chirurgical effectué permet I'analyse morpho-constitutionnelle des calculs
qui apres enquéte étiologique aide a établir un traitement préventif.

En tenant compte de la nature de la lithiase (urique ou calcique) le choix du traitement
peut différer ainsi les calculs uratiques offrent d’autres possibilitées thérapeutiques par la
dissolution bicarbonate par voie générale ou in situ qu’il faut toujours tenter en premier, parfois

suffisante a elle seule de dissoudre le calcul (130).

Dans notre série, le traitement étiologique a'consisté en, une alcalinisation réalisée chez
6 patients ayant des calculs uratiques, un abord coelioscopique réalisée pour lithiase urétérale
apres normalisation de la fonction rénale par drainage urinaire par néphrostomie percutanée,
une urétéroscopie réalisée chez un patient pour un calcul lombaire droit, une pyélolithotomie
réalisée dans 2 cas, une urétérotomie avec extraction des calculs dans un cas et un cas de

néphrotomie polaire supérieure avec extraction des calculs.
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VI-EVOLUTION :

L’anurie obstructive revét 3 modalités évolutives : la guérison, le développement d’une

insuffisance rénale résiduelle (IRR) ou d’une insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) et le

déces (1) ( tableau XI).

1- GUERISON :

La récupération fonctionnelle du rein"obstrué" dépend, en premier lieu de la durée et de

la sévérité de I'obstruction (18) ce qui permet d’expliquer la fréquence des guérisons des anuries

calculeuses.

2- IRR-IRCT :

Les patients ayant présentaient une anurie obstructive peuvent développer une IRR (taux

de créatinémie se stabilise au alentours de 24-26 mg/l) ou passer au stade d’IRCT nécessitant

une hémodialyse chronique (32, 33).

3- DECES :

L’anurie obstructive est une pathologie grave qui peut engager le pronostic vital.

Le déces en urgence est généralement la conséquence des désordres métaboliques (1).

A long terme il se voit essentiellement au cours de I’évolution de la maladie néoplasique

(1, 32, 33).
Tableau XI : Evolution des anuries obstructives.

Auteurs Nombre total Guérison IRR IRCT Déces
Joual (66) 25 22 - - 3
Benoit (30) 27 14 4 3 6
Benghanem (28) 28 16 6 3 3
Notre série 50 37 10 2 1
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L’anurie obstructive est une urgence médicochirurgicale qui met en jeu le pronostic vital.

Le cancer pelvien constitue la premiére cause suivie par la lithiase urinaire.

L’échographie abdominopelvienne permet de confirmer le diagnostique, d’orienter vers

I’étiologie de I'obstruction et aussi de guider une néphrostomie percutanée (NPC).

La prise en charge en urgence comporte deux volets: la correction des troubles
métaboliques par I’hémodialyse et la levée d’obstacle par la NPC ou la montée de sonde

urétérale.

Le traitement étiologique est fait en deuxiéme lieu, toujours possible pour I'anurie

calculeuse et généralement palliatif pour I’anurie néoplasique.

Le pronostic est conditionné par le délai de consultation et la nature de I'obstacle.

- 81 -



Les anuries obstructives : « A propos de 50 cas »

o)

ANNEXE

- 82 -



Les anuries obstructives : « A propos de 50 cas »

LES ANURIES OBSTRUCTIVES
Fiche d’exploitation

IDENTITE :

NOM &
Sexe: F [] M []

Age il

Numéro d’ordre:.............

ANTECEDENTS :

Urologiques :

¢ Hématurie - O + Pyurie : N
ematurie : Pyurie :

* BM : [] * Troubles mictionnels : N

* Emission de calcul : [] * Anurie a éclipse : [

* Lombalgies / CN: ] * Autres: []

Chirurgicaux :
< Urologique :
o Néphréctomie
o Cure de lithiase urinaire O

o Autres

< Non urologique :
0 GYNECOIOGIQUE ... e
O DG S IV o
o T A 1

®,
0.0

Anuri -
nurie :
. L]
Lombalgies/CN
Hématurie O
L]
L]

R/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

Signes d’infections urinaires

R/
0.0

Découverte fortuite
EXAMEN CLINIQUE :

< Fiévre :
< Contact lombaire : [
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EXAMENS PARACLINIQUES :

< Biologie :
o Créatinine: ... Urée @i
o lonogramme SANGUIN ©......ioiii i

% Radiologie :
O AU P o s
o Echographie rénale ...
O TV
O IRM e
o Urétéropyélographie rétrograde @ ...........cooooniiiiii i
o Pyélographie antérograde :............cooiiiiiiiiiii
o Autre :

Etiologies :
* Obstacle lithiasique L] * Obstacle néoplasique ]
* Fibrose rétropéritonéale ] * Tuberculose urogénitale[]
* Autres :
PRISE EN CHARGE :
En urgence :
< Correction des troubles métaboliques :
o Epuration extra rénale : ]
* Indication:

o Autres

<% La levée de I'obstacle :
o Montée de sonde JJ : O
o Néphrostomie percutanée : [
o Autres:

7

< Evolution aprés levée de I'obstacle :

Jours

Diurése

Créatinémie

Traitement étiologique :

7

D 1 { o T T I TR

o

B S 10 70 = 0 1
o

oo

Autres :
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Cette étude rétrospective a concerné 50 cas d’anurie obstructive hospitalisés au service
d’urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech de janvier 2003 a octobre 2007.

Le but de ce travail est de préciser les aspects cliniques, étiologiques, thérapeutiques et
évolutifs de I'anurie obstructive.

Nos patients se répartissent en 31 femmes et de 19 hommes, I’dge moyen de découverte
est de 5Tans (23-83), le délai de consultation est en moyenne de 3 jours.

La symptomatologie clinique est faite d’une anurie associée a des douleurs lombaires
(62 %) et une hématurie (24 %). Le diagnostic a été confirmé par I’échographie et la biologie
(élévation du taux d’urée et de créatinine).

L’obstacle a été d’origine néoplasique dans 60 %, lithiasique dans 36 %, I'étiologie
néoplasique et lithiasique ccexistaient dans 2 % des cas et 2 % des cas d’anurie post opératoire.

Le traitement d’urgence était I’épuration extrarénale réalisée dans 23 cas soit 46 %, suivie
d’une levée d’obstacle effectuée dans 48 cas soit 96 % par une monté de sonde dans 17 cas, une
néphrostomie percutanée dans 24 cas, dans 5 cas nous avons réalisé une montée de sonde d’un
cOté et une néphrostomie percutanée de l'autre c6té, une uréterostomie était réaliser chez 2
patients et une chirurgie en urgence pour drainage et extraction de lithiase dans un cas.

Le traitement étiologique est institué secondairement. Au cours de I|’évolution on a
déploré un seul déces (2 %), 37 guérisons (74 %), 10 cas d’insuffisance rénale résiduelle (20 %) et
2 cas d’insuffisance rénale chronique terminale (4 %).

L’anurie reste une urgence médicochirurgicale qui impose un diagnostic précoce et une
prise en charge rapide et adéquate afin de lutter contre les désordres métaboliques pouvant

compromettre le pronostic vital.
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ABSTRACT

This retrospective study concerned 50 cases of obstructive anuria hospitalized at
department of Urology in UHC MOHAMMED VI in Marrakech from January 2003 to october 2007.
The purpose of our study is to analyze the clinical, etiologic, and therapeutical aspect of the
obstructive anuria.Our patients were divided to 31female and 19 male.

The average age at diagnosis was 51 (23-83). The clinical symptoms were anuria
associated to lumbar pain (62%) and hématuria (24%). The diagnosis was confirmed by
ultrasonography, and biology.

The origin of obstacle was neoplasic in 60 %, lithiasic in 36 %, both etiology neoplasic
and lithiasic coexisted in 2 % and post operative in 2%. The emergency treatment was the
hemodialysis, realized in 23 cases (46%) followed by raising of obstacle realized in 48 cases (96
%) by a rise of ureteral probe in 17 cases, by nephrostomy in 25 cases, in 5 cases both rise of
ureteral probe and nephrostomy were used, the ureterostomy was realized in 2 cases and the
emergency surgery in one case.

The etiologic treatment was instituted secondarily.

During the evolution, we report one death (2 %), 37 recoveries (74 %), 10 cases of
residual renal failure (20 %) and 2 cases of terminal chronic renal failure (4 %). The anuria
remains urgency medical and surgical which imposes an early diagnosis, a fast and adequate

treatment to fight against the metabolic disorders being able to compromise the vital prognosis.
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