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INTRODUCTION



INTRODUCTION

L’anurie obstructive est un état d’'insuffisancealénaigue par obstacle des voies
urinaires excrétrices supérieures, survenant denfdglatérale ou sur rein unique

anatomique ou fonctionnel (1).

Les tumeurs du pelvis ainsi que les lithiases inesaconstituent les causes les

plus fréquentes.

Une majorité féminine est rencontrée dans cettegbagie.
L’'imagerie représente un examen capital dans laadgéme diagnostique

mais non confirmative.

Elle impose un diagnostic précoce et une prise learge urgente afin de

prévenir les troubles métaboliques et limiter &8dns rénales.

Nous avons effectués une étude rétrospective géseriet analytique sur les
anuries obstructives observée dans les servicesoldyle du Centre hospitalier
Universitaire Ravoahangy Andrianavalona, sur urréelde cing ans afin d’étudier les
aspects épidémio-cliniques, thérapeutiques et éislde I'anurie obstructive dans le

service d'urologie du CHU-Joseph Ravoahangy Andwalona.

Notre travail comportera trois grandes parties:

D’abord la premiére partie qui sera consacrée apypals théoriques ; ensuite
I'étude proprement dite avec la méthodologie epr@sentation des résultats dans la
deuxieme partie ; enfin la troisieme partie rekatiaux commentaires, aux discussions
et aux suggestions seront appuyées par des dodadadittérature avant de terminer

par une conclusion.
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I-RAPPEL ANATOMIQUES DES REINS ET DE LA VOIE EXCRET RICE
SUPERIEURE

-1 LES REINS (2) (3)
Les reins sont des organes pairs, symétriquestiet-péritonéaux, ils sécretent

l'urine.
I-1-1 Anatomie descriptive

[-1-1-1 Situation
lIs sont situes dans les parties hautes et lageddel'espace rétro-péritonéal, de
part et d'autre du rachis.
lIs sont appliqués contre la paroi abdominale pistée, palpables et sont
visualises sur I'ASP et I'UIV, en regard des preasdransverses de TI1 et T12 et des

corps de L1 et L2. A droite du bord inférieur delt€M€cote a la partie moyenne de
L3.
lIs ne sont pas situés dans un plan frontal : abbgen bas, latéralement et en

avant.
[-1-1-2 Configuration externe

a) Morphologie

lls sont en forme de haricot dont le hi situé a la partie moyenne du bord

médial ; il regarde en avant et médialement.
Aplatis d'avant en arriére, leur grand axe estolelien bas et latéralement.

On leur décrit donc :
* une face ventrale (ventro-latérale),
* une face dorsale (dorso-médiale),
 un bord latéral convexe,
* un bord médial concave, échancré par le hilecquimunique avec le sinus du rein,
cavité creusée dans l'organe et traversé par ieseaaix et les cavités excrétrices.

Couleur rouge sombre, consistance ferme (suturglpes



b) Dimension
Chaque rein mesure 12cmx6cmx3cm et pésauchl50g.

c) Variations
De situation: pelvien notamment ptosé.

De nombre: unique ou symphyse des deux reins.

d) Structure

-une zone médullaire (foncée) ou se sttlesn pyramides rénales avec papille au
sommet (tubes collecteurs et certaines partiesutbes excréteurs).

-une zone corticale (jaune rougeatre) tmee des lobules corticaux et des
colonnes rénales (entre les pyramides), contereantdrpuscules rénaux (glomérule +
capsule de Bowman), une partie des tubes excréatuls partie initiale des tubes
collecteurs.

Un lobe est constitué d'une pyramide et du corbesespondant.
[-1-1-3 Fixité

a) Loge rénale
La loge fibreuse, elle est séparée du rein pardesse péerirénale (plus abondante

latéralement et caudalement).

Elle s'étend de la £M€cote a la créte iliaque, de part et d'autre duisaehdu
psoas.

Elle est limitée par le fascia rénal : feuilletgéareur (mince) et postérieur (épais)
se réunissant latéralement, au-dessus du rein iesejperdent sur la gaine péri-
vasculaire du pédicule rénal au niveau du hile.

La surrénale est dans la méme loge, séparée duyaeimne cloison fibreuse
intersurréno-rénale.

Sinon, les pédicules vasculaires du rein et lagmwasdes visceres abdominaux

contribuent aussi a la fixité des reins.



I-1-1-4 Rapports
La loge est incomplétement fermée (ouverte en bagdialement).
Dans la loge se trouve : la graisse péri-rén@e,viaisseaux, les nerfs et les
cavités excrétrices.

Par l'intermédiaire de la loge et de la graissengéale.
a) Postérieurs

a-1) Etage thoracique
De la superficie a la profondeur :

« dernier espace intercostal et les cotes qui ledmd,

* ligament lombo-costal : du sommet des processinsverses de L1 et L2 a lae[pe
cOte a la limite inférieure du cul de sac pleural,

* recessus pleural costo-diaphragmatique et lehdzaone.

a-2) Etage lombaire
Paroi abdominale postérieure avec notamment lesglies et quadrilatéres
lombaires. Entre le rein et la paroi abdominale,gtaisse de l'espace para-rénal
contenant les nerfs grand splanchnique, petit shldque et splanchnique inférieur, le
nerf sub-costal, les nerfs ilio-inguinal et iliogngastrique, le nerf génito-fémoral et les

deux premieres arteres et veines lombaires.
b) Antérieurs

b-1) Rein droit

-Péritoine Pré-Rénal :

Il tapisse la face viscérale du foie en se réfsdnmt en ligament hépato-rénal. La
racine du mésocélon transverse en barre le reig geeson extrémité inférieure. Le
mésoduodénum accolé est plus médian.

-Visceres :
» Face viscérale du foie, I'angle colique droitelapartie descendante du duodénum
accolée.



b-2) Rein gauche

-Péritoine pré-rénal :
* Mésocdlon transverse en avant de la partie maydarrein,
* Feuillet postérieur de la bourse omentale autdess
» Mésocoblon descendant accoler au-dessous.

-Visceéres :

» Etage sus-mésocolique

« Latéralement, la surface rénale de la rate,
 Corps et queue du pancréas (et vaisseaux sp&miqu
» Glande surrénale gauche (craniale et médiale),

» Face postérieure de I'estomac entre les trosnagprécédents.

» Ala partie moyenne
» moitié gauche du colon transverse et son meéso,

« courbure colique gauche et colon descendantalaté

» Etage sous-mésocolique)
» mésocoblon descendant et artere colique gaudes ahses gréles.

c) Latéraux
La gouttiere para-colique et par sonrmtiaire : le lobe droit du foie a droite,

le bord inféro-médial de la rate et colon descehdagauche.

d) Médiaux

d-1) En haut
» Glande surrénale dans la méme loge, séparéagascia inter-surréno-rénal,
» Gros vaisseaux prévertébraux VCI, aorte (sépdwéein gauche par le pilier gauche
du diaphragme),
* Nceuds lymphatiques lombaires.



d-2) A la partie moyee
* Pédicule rénal.

d-3) En bas
* uretere.

* partie descendante du duodénum a droite et alugleééno-jéjunal a gauche.

I-1-1-5 Vaisseaux et nerfs

a) Arteres rénales
Elles assurent la vascularisation du réén|'uretére proximal et d'une partie de la

surrénale. Leurs variations anatomiques sont namsbee

a-1) Collatérales
* Arteres capsulo-adipeuses (graisse péri-rénale),
* Surrénale inférieure,
* pyélo-urétériques (bassinet et uretere proximehpstomoseées entre elles et avec les

artéres de voisinage : arcade exo-rénale.

a-2) Variations
» de nombre 2 & 4 arteres par coté.

«de niveau drigine : de l'aorte abdominale aux premiers cegtiies des artéres

iliagues communes.

b) Veines rénales
Confluence des veines péri-calicielles, qui draifles veines péri-pyramidales et inter-
papillaires.

b-1) Trajet

-A droite :
Veine courte (3 cm) et horizontale.

-A gauche :



Veine longue (7 cm), discrétement oblique en haus la ligne médiane.

Courbure a concavité postérieure en avant ded'dpiice aorto-mésentérique).

b-2) Terminaison

bY

Dans la veine cave caudale, a 90° a droite, plligudment a gauche.

b-3) Anastomoses

Dans le parenchyme rénal (volte veineuse sus pgedei

Dans iatmosphére péri-rénale (arcade veineuse exo-réc@a@ectée aux veines
surrénales, coliques, urétériques et phréniquésiénires.

Anastomose aux veines azygos : tronc réno-azygbdma gauche (racine de la
veine hémi-azygos).

¢) Lymphatiques
Les collecteurs d'origine suivent les vaisseaugsas dans le parenchyme.
Plans antérieur, moyen et postérieur par rappolnilau
Noeuds lymphatiques lombaires, latéro-aortiquestsled rétro-caves (a droite),

latéro-aortiques gauches. Connexions lymphatiquaslecteurs des gonades et de la
surrénale.

d) Nerfs

Proviennent du plexus solaire.
I-2 URETERE (4) (5)
I-2-1 Anatomie descriptive

[-2-1-1 Trajet
Distance entre les ureteres :
- 8cm alorigine

- 2cm alaterminaison.



a) Origine
Partie caudale du bassinet (en regardatepsus transverse de L2).

b) Trajet

b-1) Partie abdominale
Verticale jusqu'au détroit supérieur.
- Segment lombaire :
vertical (discretement oblique vers la ligne naée).
-Segment iliaque :

concave latéralement (sur la saillie des vaissdmgues).

b-2) Partie pelvienne
- Segment pariétal:
contre la paroi pelvienne
concave cranialement, latéralement et dorsalejusgti'a I'épine sciatique
- Segment viscéral :
traverse la cavité pelvienne
Courbe concave cranialement, médialement et alentent
- Segment vésical :

a travers la paroi vésicale.

¢) Terminaison

Dans la vessie par l'ostium de l'uretére.

[-2-1-2 Configuration extérieure

Conduit blanchatre, dur, présentant desilations péristaltiques.

a) Dimensions

a-1) Longueur

Il mesure environ 24 a 32cm.



- Dans la partie abdominale : 12 — 14cm (lomba@€Z0, iliaque : 3- 4)
- Dans la partie pelvienne : 12 — 18cm (segmeritakésl,5)

a-2) Diametre

3 - 5 mm : rétrécissement au détroit supérieur'enérée dans la paroi vésicale.

b) Structure
Les uretéres possedent trois tuniques : ddesn musculeuse et muqueuse (gris

roseé).

I-2-1-3 Rapports

a)Partie abdominale

a-1) Segment lombaire
- Dorsalement :
* Tissu cellulo-graisseux,
* Fascia iliaca,
* Insertions vertébrales du muscle psoas,
* Processus transverses de L2 a L5.
- Latéralement :
* Cranialement le bord médial du rein,
» Caudalement le colon ascendant a droite et nodéscendant (plus loin) a gauche.
- Médialement
* A droite : VCI, sympathique lombaire et noeudsiphatiques,
» A gauche : Aorte et portion ascendante du duoaiénu
- Ventralement
Tube digestif accolé et vaisseaux gonadiques.
* Tube digestif
» A droite : duodénum descendant et mésoduodénuntéacco
mésocolon ascendant et vaisseaux du colon droit.
Colon ascendant, latéral par rapport a l'uretére.

» A gauche : mésocolon descendant et ses vaisseaux
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Colon, tres latéral.
» Des deux cbtés l'uretere est dorsal par rappopéaitioine pariétal
postérieur primitif.
» Vaisseaux gonadiques
Artéere, obligue caudalement et latéralement, crbisetére en regard de L3.
Veine : elle croise l'uretére en regard de L 3 aiter plus haut a gauche

(abouchement dans la veine rénale gauche).
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Capsule fibreuse

Cortex Calices rénaux mineurs

Vaisseaux sanguins
pénétrant dans le
parenchyme rénal

Médullaire rénale
(pyramides rénales)

Papille rénale Sinus rénal

Calices rénaux majeurs
Colonne rénale
(de Bertin)

— Pelvis rénal
Partie contournée du cortex
Calices rénaux mineurs
Base de la pyramide
Uretére

Rein droit coupé sur plusieurs
plans, montrant le parenchyme
et le pelvis rénal

Figure 1: Coupe du rein droit selon Netter (6)
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a-2) Segment lliaque
- Dorsalement :
Vaisseaux iliagues communs a gauche, externesta.dro
En arriére des vaisseaux, le muscle psoas ettleslations sacro-iliaques.
- Latéralement :
Les muscles psoas puis iliaque et les vaisseauxdiygures.
- Médialement :
Le promontoire.
- Ventralement :
Plan digestif
» A droite : Racine du mésentere et coeco-appendice.

» A gauche : mésocolon sigmoide et recessus signmoidie

b) Partie pelvienne
Elle comprend le segment pariétal puis viscérdfemints chez 'hnomme et la femme,

puis le segment vésical.

b-1) Chez ’lhomme
- Segment pariétal :
L'uretere suit l'artére iliaque interne et ses binas et se situe en avant et médialement
de l'artere génito-vésicale.
- Segment viscéral :
L'uretére est oblique ventralement, caudalementétialement, accompagnant l'artére

génitovesicale.

b-2) Chez la femme
-Segment pariétal :
Les rapports de l'uretére sont proches de ceuxtslébez 'homme.
L'uretere est en arriere de linsertion pariétale ligament large de l'utérus

(segment rétroligamentaire).
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-Segment viscéral :

Il est oblique caudalement, ventralement et ménfiatd, sous le ligament large
(sous-ligamentaire) puis en avant (pré-ligamenyairsuit I'artere utérine en la croisant
. elle passe au-dessus, en avant puis en deddinsatiere.

-Segment vésical (intramural ) :
L'uretére pénétre dans la paroi vésicale a 2 cia igne médiane. Il est oblique
ventralement, médialement et caudalement et s'alealans la vessie a 1 cm de la ligne

médiane.

I-2-1-4 Vascularisation et innervation

a) Arteres
Elles proviennent des artéres rénales,djqoas, iliaques commune et interne,

génito-vésicaled) et utérine ).

b) Veines
Elles se drainent vers les veines rénajesadiques, iliaques interne et leurs
collatérales.

c) Lymphatiques
lls se drainent vers les collecteursrtatortiques, iliaques internes, externe et

communs.

d) Nerfs

lls proviennent des plexus hypogastriqueedl.
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II- RAPPEL SUR L’ANURIE OBSTRUCTIVE

lI-1 CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE (7) (8) (9)

Le diagnostic positif d'anurie reste le plus sotifaaile si le sujet est conscient.
L'interrogatoire permet en effet d'apprécier I'aloged'urines depuis plusieurs heures,
I'examen clinique ne retrouve aucun globe vésatdk sondage, s'il est jugé nécessaire,
ne raméne que quelques millilitres d'urines.

Est-ce une anurie par obstacle ?
C'est un élément-clef dont le diagnostic peut @éifecile. Il convient d'éliminer ce
qui est anurie sans obstacle :

- blocage d'apport artériel pré rénal qui se trtaplail le caractére brutal de l'arrét

chez un malade aux antécédents cardio-vasculaiesligenes ;

- néphropathie aigué : présence d'hémolyse, desidlintoxication chimique,

bactériologique ou médicamenteuse, de maladie lasedisséminée.
Pour arriver a ce diagnostic d'anurie par obstalilgterrogatoire et I'examen

clinique sont le plus souvent suffisants : 90 % ches

[I-2 INTERROGATOIRE

Il va attacher déja de limportance au mode dilasian de l'anurie, puis
rechercher des antécédents lithiasiques (urigaésyi que la notion de cancer pelvien,

prostatique, gynécologique ou digestif.

[I-3 EXAMEN CLINIQUE

Il est significatif si les touchers pelviens retveat un blindage pelvien, mais
I'examen clinique doit étre complet car il fauthrecher I'existence d'un ou de deux
reins douloureux, d'une tumeur abdominale et datprésence de cicatrice lombaire ou

pelvienne
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lI-4 EXAMEN COMPLEMENTAIRE (10) (11) (12) (13)

L'abdomen sans préparation fournit éiésnents d'orientation, notamment si
I'on découvre un calcul radio-opaque, deux grossrédiagnostic différentiel de la
polykystose), un gros rein unilatéral.

L'échographie, depuis quelgues années, est dewanwexamen fondamental,
tant sur le plan diagnostique que sur le plan tetraque, devant une insuffisance
rénale aigué(10) (11). En effet, elle confirme Iécamisme obstructif de I'anurie, et fait
la part entre insuffisants rénaux a cavités dilt&a obstacle et insuffisants rénaux a
cavités non dilatées qui correspondent & une npptinie.

Sur le plan topographique et thérapeutique, l'écpige permet aussi la
ponction du rein et la néphrostomie percutanée.

C'est le meilleur examen a réaliser en présence dhsuffisance rénale aigué.

L'urographie intraveineuse garde quelques partising doit pas étre rangée au
rang des oubliés car quelquefois I'échographid pa&s possible (urgence, défection du
matériel).

La tomodensitométrie (scanner) peut étre utile ddesploration du
rétropéritoine et du pelvis. Cette méthode resfgemgant limitée par sa mauvaise
visualisation de l'uretére.

La scintigraphie qui se réalise a I'l|puran marquéode 125 ou 131 possede
quelques indications : anomalie de la jonction pyé€térale par exemple. Elle
permettra d'apprécier au mieux un résultat futur.

Cystoscopie, urétéropyélographie rétrograde etogyéphie descendante sont
trois examens souvent nécessaires pour affineiafgndstic topographique et précéder
I'abord thérapeutique.

La pyélographie descendante est de réalisatiomefémisque les cavités sont
dilatées grace a un repérage échographique ou raélmeaadiographie standard(12)
(13).

II-5 ETIOLOGIES (14) (15)
Les différentes étiologies sont, par ordre de feége, les suivant
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[I-5-1 Cancer pelvien:

L'uretere ou les uretéeres sont bloqués par un gsosetumoral d'origine
prostatique, vésical, gynécologique (col, corpsinitgu ovaire) ou digestif.

Le diagnostic ici est essentiellement cliniqueatographique. La pyélographie
descendante précisera au mieux la hauteur dedbst
Le scanner pelvien complétera le bilan préopémtoir

[I-5-2 Lithiase :

Dans plus de la moitié des cas, une lithiase uriggteen cause (52 %) alors
qu'en dehors de cette circonstance les lithiasgsies ne représentent que 10 a 20 %
des lithiases.

Le siége du calcul est en général urétéral. Dams g la moitié des cas, cette
complication est révélatrice de la maladie.

Le diagnostic est ici fait sur linterrogatoireaddomen sans préparation et
I'échographie. L'urétéro-pyélographie rétrogradedgason utilité en préopératoire, la
pyélographie descendante moins traumatisante prdé'étt de la voie urinaire sus-

jacente.

[I-5-3 Fibrose retro péritonéale idiopathique ou idrogene :
Elle peut se révéler par une anuriessagit parfois d'une anurie a éclipse.
L'échographie montre la dilatation qui signe l'elot, l'urétéro-pyélographie
rétrograde réveéle l'aspect classique de l'attnactes deux uretéres vers la ligne
médiane avec aspect laminé en regard des derneéntébres lombaires.
Le produit de contraste réussit a remonter jusgue s reins et, fait important,

les ureteres sont cathétérisables sur toute legukeur.

lI-5-4 Hydronéphrose aigue :
Dans ce cas, I'anurie survient par aggm@avat'une anomalie de la jonction pyélo-
urétérale, soit uni-, soit quelquefois bilatéraraeptionnelle).
Le diagnostic est réalisé par échographie, ponctiescendante et urétéro-
pyélographie rétrograde. Une scintigraphie esé ytiur juger du résultat futur.
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lI- 5-5 Lésions urétérales iatrogene :
Elles constituent des étiologies a ne pas néylRjaie, ligature d'uretére en cas de
rein unique ou ligature bilatérale, elles survierine
Lors de la chirurgie gynécologique au moment laerepéritonisation des
hystérectomies, des cures de prolapsus car I'aret8uit la cystocele », lors de la
cure d'incontinence par les techniques de Marséhailthetti ou Burch; au décours
de la chirurgie urologique, par les points d'hémsstapres l'adénomectomie
prostatique.
Pour préciser le diagnostic, I'échographie donnadton d'obstacle et I'urétéro-
pyélographie rétrograde avec tentative de monté&mdde fera le reste.

lI- 5-6 Causes exceptionnelles :

Citons des tumeurs rétropéritonéales, les tumeaurstiyes de l'uretere, les tumeurs
secondaires de l'uretére, enfin les urétéritessepériurétérites de la malakoplakie, de la
bilharziose, de I'endométriose, de la périartériteeuse et de la tuberculose.

Citons chez la femme enceinte, dans I'hydramnigs, & compression directe des

uretéres pelviens par utérus gravide.

11-6 TRAITEMENT (16) (17) (18) (19) (20)

Tout d'abord corriger les troubles métmjums. 1l existe quelquefois une
indication a réaliser une épuration extra-rénale uegence lorsque les troubles
métaboliques sont majeurs, mettant en jeu la vie pdtient. C'est le cas des
hyperkaliémies supérieures ou égales a 7,5 mEtgl l,lacidose métabolique avec pH
inférieur a 7,15; d'une hyperhydratation entrainant oedéme aigu du poumon;

quelquefois enfin d'un taux d'urée supérieur d.4 g/

Puis libérer les urines par la reperméabilisati@s doies excrétrices avec
traitement curateur. C'est ici le cas idéal desiemtion dérivation et traitement de la
cause. Cela est possible dans les étiologies ditjuas, dans les anuries iatrogenes
postopératoires et méme lors des anuries par hphoase aigué ou par valve chez
I'enfant.

Le plus souvent, il faut se contenter d'une déiowates urines:
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-soit par montée de sonde urétérale, complété®oyar la mise en place d'une
sonde autostatique en double J. Ce peut étre &éidiss les anuries des compressions
rétropéritonéales par fibrose ou masse ganglioanair

-soit, le plus souvent, par néphrostomie percuta@étie néphrostomie, toujours

possible, devient méme facile lorsque les cavivés dilatées.
-soit quelquefois par chirurgie convemhelle : urétérostomie cutanée uni- ou
bilatérale en cas de cancer néphrostomie chirdegeaeptionnellement(16) (17).
Le traitement en fonction de I'étiologie.

L'urgence étant passée, certains problemes vqrisar en fonction des étiologies.

[I-6-1 Anurie obstructive et cancers peiens [8]
Les cancers pelviens qui représentent, comme rewenb dit plus haut, la cause la
plus fréquente d'anurie obstructive, se réparttsesen cancers de la prostate (25 %) ;
cancers de la vessie (23 %) ; cancers génitau¥%j35cancers digestifs (15 %).

Il convient d'étudier séparément ces différentiedogfies.

[I-6-1-1 Anurie et cancer de larpstate

L'anurie constitue un accident évolutif souventmieal du carcinome
prostatique a fort potentiel malin. L'anurie estélétrice du cancer 3 fois sur 10, le
cancer de la prostate regroupant 2 % des anurggger@ant, Khan et Utz ont montré
qu'il existait 10 % d'obstruction bilatérale avaarése conservée(18).

Le traitement de I'obstacle néoplasique par I'aggon cestrogenes-corticoides
apporte 70 % de réponses parfaites lorsque lenpatia jamais été traité et 30 % de
bons résultats dans les autres cas [1].

Certaines equipes utilisent la corticothérapie esead la radiothérapie ou la
chimiothérapie.

L'urétérostomie cutanée bilatérale et 'urétérosamec ou sans sonde gardent
leurs partisans.

L'abstention thérapeutique peut étre raisonnable.

Le pronostic n'est toutefois pas si péjoratif geka.cEn effet, la survie peut étre
supérieure a un an dans 70 % des cas lorsque idapst révélatrice, elle n'est

malheureusement que de 30 % des cas lorsque lerasialéja connu selon Abbou(7)
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[1-6-1-2 Anurie et cancer de vessie

L'anurie constitue pour les cancers de vessie gidet évolutif effroyable
quand il ne s'agit pas d'un malade porteur d'unurique fonctionnel.

Le traitement du cancer sous dérivation peut se far corticothérapie prescrite
si le malade est &gé ou porteur d'un blocage dépialespromontoire.

Le plus souvent une cysto-prostatectomie avec a@wiv urétérale par Bricker
ou une urétérostomie cutanée restent la seuleljpldssi

Le pronostic est sombre, la survie moyenne est denofls avec une

hospitalisation moyenne de 27 jours.

[1-6-1-3 Anurie et cancer génital

Les cancers du col de l'utérus et les cancerdaire sont les plus souvent en
cause.

L'anurie est ici paradoxalement un signe révélatdar cancer dans une
proportion de cas non négligeable : 6 fois surddr @ardin (19).

Lorsque le cancer est connu, il s'agit dans 90 8«ede de récidive.

Dans les jours qui suivent l'anurie, lorsque leén@ménes métaboliques sont
amendés, la conduite a tenir reste si possiblaugjitale avec exérese des lésions,
urétérolyse et dérivation des urines par sondeoebld J.

Laisser le cathéter plus de 8 jours risque de pdsemproblemes de fistulisation
intarissable mais prolonge la survie des malades.

Le pronostic reste fort sombre et apporte de l@aumoulin des partisans de
I'anti-acharnement thérapeutique.

La survie de ces cancers génitaux récidivant enepst inférieure a 6 mois.

[1-6-1-4 Anurie et cancer du recton
L'anurie n'est pas une complication fréquente @elution des cancers recto-
sigmoidiens: 5 % seulement des cancers se comptigd@nurie. Toutefois, la
compression urétérale est plus fréquente puisquechMad a mis en évidence une
compression urétérale bilatérale chez 10 % de sédes (20).
L'attitude vis-a-vis des dérivations urinaireslasnéme qui est adoptée pour les

cancers geénitaux. Il faut prendre la décision d\esl ou non le cathéter.
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Il semble que l'on puisse laisser la aussi la déon urinaire jusqu'au déces du
malade.
Le pronostic de survie reste noir : il est pourtBanférieur a 6 mois dans 77 %

des cas.

[1-6-2 Anurie obstructive et lithiase

[1-6-2-1 Anurie obstructive et lihiase urique

La lithiase urique évolue souvent sur un terraagife, chez un patient agé, obese,
porteur de tares.

C'est une lithiase multiple a double étape ou ditde, que l'on peut espérer
dissoudre.

Les urines ayant été dérivées par sonde, il famegrendre l'alcalinisation locale in
situ par la sonde urétérale ou par la néphrostorniee par injection vésicale en cas de
double J car il y a communication entre la vessige aein par l'intermédiaire de la

sonde autostatique.

La dissolution des calculs est, en regle, obteraues din délai moyen de 5 jours en
fonction du volume des pierres, l'alcalinisatiornitaav dans la plupart des cas un geste

chirurgical, ce qui est important sur ces sujedgifes.

[1-6-2-2 Anurie obstructive et lithase calcique

L'anurie obstructive en rapport avec une lithiasécique évolue pratiguement
toujours sur rein unique ; son siége est urétémkraitement d'urgence de la pierre et
de la dérivation des urines a pu étre effectuéentét

Les techniques modernes d'approche dans le traitatas lithiases urétérales, telles
gue urétéroscopie, laser, voire lithotripsie extaporelle, peuvent se tenter en urgence
différée lorsque le phénomene obstructif a été parésonde

[I-6-3 Anurie obstructive et fibrose retropéritonéale

L'anurie est un mode de découverte relativemenguégt de la fibrose

retropéritonéale. Une caractéristique particuligretefois de cette étiologie reste la

possibilité pratiguement constante de pouvoir moaés sondes par voie endoscopique.
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Lorsque des sondes en double J ont pu étre mispkaes, la plupart des auteurs
conseillent la mise en route d'un traitement médiea corticothérapie a fortes doses,
puis a doses filées sur des semaines, voire des. hes sondes en double J sont
enlevées entre le troisieme et le sixieme mois.c&® de récidive, certains auteurs

préferent aborder I'uretere et l'intra-péritoniser.



DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE



METHODOLOGIE
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I-MATERIEL ET METHODE

I-1 LE RAPPEL SUR LE CADRE DE L’ETUDE

Le service d'Urologie est I'un des six services @kirurgie du Centre
Hospitalo-Universitaire d’Antananarivo de I'Hépital Joseph Ravoahangy
Andrianavalona. Il comprend deux unités : Urologiet I'Urologie B ; tous les deux
se partagent le tour de réception des maladeddsus jour. lls recoivent des malades
venant directement des Urgences, lors des jourgaiption et les malades transférés

des autres services et des autres établissemespisdhers.

-2 LA METHODE

[-1-1 Le type de méthode
Nous avons effectué une étude rétrospectigscriptive et analytique de patients
diagnostiqués et traités pour anurie obstructivesdée service d’Urologie du
Centre Hospitalo-Universitaire Joseph Ravoahangyridnavalona d’Antananarivo

pendant une période allant du ler janvier 20050a8\3il 2010.

I-1-2 Les Criteres d'inclusions
Ont été inclus dans cette étude, les patient
- ageés de plus de 15 ans
- Qui ont bénéficié a I'admission d'une échograplabdomino-pelvienne
complétée ou non par une urographie intra-veineuse.
- Ayant eu un dosage de la créatininémie et de téam® ainsi qu’un
ionogramme sanguin

- Ayant subi une dérivation urinaire en urgence

I-1-3 Les Criteres d’excl
- Les malades dont les dossiers avaient aesmetres incomplets.
- Les malades dont les dossiers montraiéathographie une lithiase non

obstructive.
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- Les malades n’ayant pas eu recours a laali&m urinaire lors du traitement

chirurgical.

I-1-4 Les Paramétres étudiés
Les variables analysées sont: - le sexe
- l'age
- le délai de consultation
- La clinique
- Les examens paracliniques
- L'étiologie les modalités thérapeutgu

- L’évolution.

I-1-5 Le traitement des données
Le traitement des données ont été réalisé lavegiciel Excel 2007 de Microsoft.



RESULTATS
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- RESULTATS

Au cours de notre étude, nous avons pu dépouileddssiers. Ces 42 dossiers
représente les 42 patients qui sont diagnostiquéad@é d’anurie dans le service
d’Urologie de I'Hépital Joseph Ravoahangy Andriaziana.

[I-1 Répartition selon le sexe
Le sex ratio était de 0,2 avec une prédomin&oénine (Figure 1).
L’age moyen de nos patients était de 47 ans dee extrémes allant de 20 a 66 ans.

Le délai moyen de consultation était de 4,490u

B Masculin - W Feminin

Figure 2: Répartition selon le sexe
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[I-2 Répartition selon les circonstances deéécouverte
Les circonstances de découverte étaient une adans 34 cas (80,95%), une
oligo-anurie dans 8 cas (19,04%), une douleur lorebdans 18 cas (42,85%), une
altération de I'état général dans 22 cas (52,38%ne hématurie dans 4 cas (9,52%)
(Tableau 1).

Tableau 1: Répartition selon les circonstances de décoevert

Pourcentage
Circonstance de découverte Nombre (%)
Anurie 34 80,95
Oligo-anurie 8 19,04
Douleur lombaire 18 42,85
AEG 22 52,38

Hématurie 4 9,52
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] 1I-3 La répartition selon les données de I'imagerie

La dilatation pyélo-calicielle était retrouvée a I'échographie dans tous les cas
dont une dédifférenciation rénale dans 16 cas (38,09%) (Tableau 2).

Une pyonéphrose s’était développée dans 2 cas (4,76%).

Par ailleurs, 4 reins non sécrétants (9,52%) étaient notés a l'urographie intra-

veineuse.

Tableau 2: Répatrtition selon les données de I'imagerie

IMAGERIE NOMBRE POURCENTAGE
ASP 42 100

ulv 8 19,04
Echographie 38 90,47

TDM 13 30,95
Scintigraphie 4 9,52

Rapport- gratuit.com @
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[I-4 La répartition selon la valeur de la ckarance de la créatinine
L'insuffisance rénale était sévere dans 36 cas/(85) et modérée dans 6 cas
(14,28%) (Tableau 3).
Une hyperazotémie était retrouvée dans tous les easociée a une
hyperkaliémie et hyponatrémie séveres dans 1228571%).
L’examen cyto-bactériologique des urines a retrauve surinfection dans 4 cas
(9,52 %).

Tableau 3 :Répartition selon la valeur de la clearance dedatmine

CLEARANCE DE LA CREATININE NOMBRE POURCENTAGE

(ml/mn) (%)
<15 36 85,71
[15 - 30[ 3 14,28

[30 — 45[ 0 0
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[I-5 La répartition selon le type d’obstrudion
L’obstruction était bilatérale dans 36 cas (85,7 {Ptgure 3)
Elle était unilatérale sur rein unique fonctiondahs 4 cas (9,52 %) et sur rein
unique morphologique dans 2 cas (4,76 %).

Rein unique morphologique

Unilatérale sur rein unique fonctionnel

Bilatérale

Figure 3: Répartition selon le type d’obstruction
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[I-6 La repartition selon les étiologies
Les deux premiéeres causes relevées étaient unrcpabaen et une lithiase
rénale et/ou urétérale (Figure 4).

Huit patients (19,04 %) ont bénéficié d’'une hémbdia en urgence.

4,76% 4,76%
38,09%

W cancer pelvien (col utérin)
B cancer pelvien (vessie)
M lithiase

u fibrose rétropéritonéale

42,85% uSJPU

9,52%

Figure 4: Répartition selon I'étiologie
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[I-7 La répartition selon le type d’intervention

Une levée d'obstacle spontanée était notée dares Zbar descente de calcul

initialement enclavé.

Une chirurgie ouverte de dérivation urinaire éedfectuée dans 36 cas (85,71

%) avec ou sans levée d'obstacle (Figure 5).

La montée de sonde double J ne représente que 4Jé8%as (Figure 6 et

Figure 7).

Une reprise de la diurése et une élévation deckrahce de la créatinine étaient

notées des le premier jour post-opératoire.

Cette clearance atteignait 4,5 fois sa valeural@ten 26 jours en moyenne.

montée de sonde douhle ) 4,76

B

néphrostomie

dérivation de type Bricker

urétérostomie

lithotomie avec montée de sonde urétérale

Figure 5: Répartition selon le type d’intervention.

Y6

9,52%

o
[y
o

19,04%

19,04%

33,331

40
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[I-8 La répartition selon la cause du déces
Nous avons déploré 6 déces (14,28 %) (Tableau Ag késtitution de la

fonction rénale normale était retrouvée dans laantudes cas.

Tableau 4 :Répartition selon la cause du déces

CAUSE DU DECES PRE-OPERATOIRE POST-
OPERATOIRE

hyperkaliémie sévere 2 0

Septicémie 2 0

probleme de réanimation 0 2
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Figure 6: Sonde double J a droite
(Service UROLOGIE HJRA)
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Figure 7: Sonde urétérale gauche
(Service 'UROLOGIE de 'HIRA)



TROISIEME PARTIE : DISCUSSIONS-COMMENTAIRES-SUGGEST IONS



DISCUSSIONS ET COMMENTAIRES
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[-DISCUSSIONS ET COMMENTAIRES

[-1 Sur I'épidémiologie

Nous avons colligés quarante deux (42) cas d’asurbstructives durant les
cing années pendant lesquelles nous avons effeetteé étude rétrospective au sein du
Service d’'Urologie adulte du CHU/JRA.

Les lithiases et les cancers pelviens étaientllesfpequemment incriminés dans
notre étude.

L’anurie obstructive est réveélatrice de la lithiat@ns 2,5 % des cas selon la
littérature et représente 63 % des anuries obstasc{21) contre 42,89 % dans notre

étude.

La moyenne d’age varie d'un auteur a l'autre maisre toujours autour de la

cinquantaine (22). Pour nous, cette moyenne déigé de 47 ans.

Nous avons retrouvé un sex ratio de 0,2 avec utie pgdominance féminine,
alors que tous les auteurs s’accordent a dire gmddmmes sont plus atteints que les

femmes mais le sex ratio varie de I'un a l'autre.

Elle représente 2 a 10% des causes d’insuffisarade aigue.
Sa découverte nécessite une prise en charge m&uicogicale d’urgence.

A coté des lithiases, 47,61 % des cas des anubigsuctives dans notre étude

étaient en relation avec des tumeurs pelviennes.

Une étude réalisée dans les services de soinatgallnontrait que les causes
des obstructions sont surtout: un envahissementedpace retro péritonéal soit
directement par des tumeurs abdomino-pelviennex ae non une atteinte de

I'uretere réalisant une fibrose retro-péritonéatst par une compression mécanique des
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voies excrétrices urinaires supérieures causéeslgmmanglions lymphatiques retro
péritonéales soit par une tumeur primitive ou ntatagie (23).

Dans notre cas, I'anurie obstructive a été étudides un service d’urologie

adulte mais elle a déja été décrite chez I'enfant.

La fréquence élevée du cancer du col utérin datre wentre explique peut étre
la prédominance féminine retrouvée lors de cetteledtmais la plupart des séries

publiées rapportent une nette prédominance mascdérces anuries obstructives.

[-2 Clinique (23) (24)

L'anurie par obstacle de la voie excrétrice seni@téiomme un arrét total
(anurie) ou presque total (oligo anurie) de la éber suite a un état d’insuffisance
rénale secondaire a une obstruction des voies texee supérieures, la diurése est de
moins de 100 ml par 24 heures pour certains autgwse quantité inférieure a 400 ml

par 24 heures ou nulle pour d’autres auteurs.

Le diagnostic d’'une anurie obstructive repose natant sur la clinique :
l'interrogatoire retrouve l'absence de diurese deppiusieurs heures et I'examen
clinique ne retrouve aucun globe vésical, cecigsgntait la circonstance de découverte

chez trente quatre (34) cas de nos patients.

La vessie est vide ou ne contient que quelquesteputurines au sondage

vésical ou au « bladder scann » qui est une ecpbigraésicale sus pubienne.

Dans 90 % des cas, l'interrogatoire permet d’arratediagnostic d’anurie. Mais
cette éventualité peut passer inapercue voire gigliau début du fait que le patient

n'a pas I'envie ou le besoin d’uriner.
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Nous sommes alors face a des patients qui préseségn des complications
avec un état général altérés, ce qui était le khas presque la moitié des patients que

nous avons pris en charge lors de cette étude.

D’autres figures peuvent se présenter, tel un @St dirinaire avec urémie,
associé a une douleur lombaire ou du flanc, répéeochez huit (08) cas de nos

patients.

Une hématurie peut étre aussi une circonstanceécteuderte de ces anuries par

obstruction, 27,8% des cas.

Une étude menée au Casablanca montrait que lanstenoce de découverte était
dans la plupart une hématurie, mais en ce qui gonserne, nous n'avions enregistré

gu’un seul cas.

Les examens biologiques permettent d’apprécieretentissement général et

I'importance des troubles hydro électrolytiquesastonnés par I'anurie.

Les perturbations métaboliques sont I'hyperazotéetid’hyperuricémie. Les
perturbations électrolytiques sont faites d’'unesgaide la natrémie, de la chlorémie, des
bicarbonates et du calcium plasmatiques et d'udwaébn de la kaliémie. Cette

situation a été rencontrée dans 28,57 % des casnddre travail.

Le résultat de ces troubles serait une acidosebolégae, une hyperhydratation
extra puis intra-cellulaire entrainant un cedéme digs poumons et une hypertension
intracranienne.

Lorsque ces troubles sont majeurs, menagant leoptic vital du patient, une
épuration extra-rénale en urgence est indiquéd, (08) de nos patients devaient
bénéficier de cette épuration extra rénale, avee éwolution ultérieure qui était

toujours favorable.
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[-3 Sur I'imagerie (25) (26)

L’apport de I'imagerie va beaucoup nous aider dangémarche diagnostique,
topographique et étiologique car elle va permeateeréciser I'étiologie mais aussi de

situer le siege de I'obstacle.

La radiographie de I'abdomen sans préparation aidediagnostic si I'on
découvre un calcul radio-opaque (lithiases oxakgaa oxalocalciques) sur le trajet
urinaire, confirmant I'origine lithiasique de I'ofagle. Chez nous, c’est I'examen le plus
accessible dans le contexte de I'urgence avecdgreiphie.

L’'urographie intraveineuse est contributive dans recherche d'obstacle
urétérale et d’'uropathie malformative, elle viss@lie siege exact de I'obstacle une fois
sur deux et est un outil précieux en cas d’obstaddééral. Cependant I'avénement de
I'échographie a fait passer cet examen au seccem ple plus elle ne doit pas étre

réalisée devant une insuffisance rénale menacante.

L’échographie était demandée en premiére inter#ns notre série.
Elle permet d’explorer efficacement les reins, lesteres dans leurs portions
proximales et distales mais surtout confirme urité vésicale.

Elle est un des examens contributifs en cas d’olessr les voies urinaires.

Dans notre étude, I'examen échographique avait ipetlen confirmer I'origine
obstructive par la vacuité de la vessie et la Visathon d’une dilatation pyélo-calicielle

en amont.

Toutefois, I'absence de cette derniére n’élimine pae origine mécanique de

I'anurie, 5 a 10 % des patients ayant un obstastdes voies urinaires ne présentant pas

de cavités pyélocalicielles dilatées a I’échogréphléchographié permettra en outre de

réaliser une ponction rénale et de mettre en plaee néphrostomie per cutanée si

nécessaire.
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L'urétéro-pyélographie rétrograde garde une plaamesda prise en charge des
anuries obstructives et permet d’opacifier la \exerétrice par voie rétrograde grace a
la mise en place sous endoscopie vésicale d’'undesidens |'orifice urétéral. Elle est le
plus souvent réalisée sous anesthésie et est sluvikkainage de la voie excrétrice par

montée d’'une sonde urétérale dans le méme tempatojpé.

La pyélographie antégrade par ponction percutangée chlice ou du bassinet
permet d’opacifier la voie excrétrice et de la deaipar la mise en place d’une sonde de
néphrostomie percutanée. Cette technique estéatilirsque 'UPR n’est pas possible
techniguement ou lorsque I'obstacle est completriisant toute montée de sonde

urétérale.

La cystoscopie et la pyélographie descendante tégi@te sont trois examens
souvent nécessaires pour affiner le diagnostic gguhique et sont réalisés comme

premier temps du traitement.

L'IRM et 'URO-IRM avec ou sans injection de Gadolim permettent
d’obtenir les mémes renseignements que le scanmas, avec une visualisation des

voies excrétrices proche de celle de I'urographieiveineuse méme en cas d’anurie.

Ces examens ne sont pas disponibles en urgencend&mespays alors qu’ils
tendent & étre abandonnés dans les pays déveldppeés I'avénement du scanner en
reconstruction hélicoidale (3).

L’exploration de la VEUS avec la tomodensitomépiécise son état quel que

soit la morphologie du patient.

Elle permet de poser un diagnostic précis en camohgpression extrinseque. En
cas d'origine lithiasique, la TDM permet une meite visualisation de ces lithiases

calciques que sur ’ASP mais peut étre mis a défawdas de lithiase radiotransparente.
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Le scanner avec reconstruction va encore nous @olms dans l'investigation
mais ce n’est pas toujours disponible.

Ce dernier met en évidence les signes d'obstructibpermet d’étayer le
diagnostic étiologique avec une sensibilité de 9gdkr toutes causes confondues mais

cet examen n’est pas encore disponible aussi @moeglans notre contexte (4).

La scintigraphie rénale (Mag 3) est un examen puasgéencore quelques
indications notamment en cas de syndrome de ldigonpyélourétérale. Il permettra

d’apprécier au mieux un résultat futur.

Enfin, 'examen au doppler du flux urétérovésiest utile si la diurése n'est pas
nulle. L'enregistrement au doppler des arteresargtrales peut orienter le diagnostic
vers une obstruction aigue par comparaison entreiheen obstruction et le rein sain

controlatéral. Mais cette comparaison ne peut praddite en cas d’obstacle bilatéral.

I-4 Sur les Causes

L’obstruction apparaissait de facon bilatérale dansajorité des cas chez nos
patients contrairement aux données de la littéegtour laquelle le mécanisme en cause

était une obstruction sur rein unique dans la pluges cas (27) (28).

Cette obstruction peut étre d’origine intrinsequesgtrinseque.

Tout comme dans la littérature, ou I'étiologie @sminée dans plus de 50% par
les cancers pelviens, les cancers du col et leecade la vessie représentaient 47,61 %
des causes de ces anuries obstructives dansétotie I'uretére ou les ureteres étaient

bloqués par le processus tumoral(29).

Apres les causes carcinologiques viennent les dbstalithiasiques qui
représentent 63 % des anuries obstructives pouaimgrauteurs mais 40 % pour
d’autres (8) (21).
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L’anurie par obstacle lithiasique constituait 42%5 des cas dans notre étude,
c’est une des fréquentes causes de ces anuriebfacles. Il s'agit d'une urgence
médico-chirurgicale pouvant mettre en jeu le prdnostal, sa survenue représente une

complication grave de la maladie lithiasique.

L’anurie survient lorsque I'obstaclgparait sur un rein fonctionnellement ou
anatomiquement unique, ou bien lorsque I'obstracést bilatérale. Le siege du calcul

est en général urétéral (27).

La lithiase urique serait responsable de plus deddié des anuries lithiasiques
selon certains auteurs (27), mais nous ne pouyiasffirmer avec exactitude la nature
des lithiases en cause dans notre étude du fa#tuquhe analyse de composition

chimique de calcul n’a pu étre faite.

Mais d’autres causes étaient répertoriées notamladitirose rétro péritonéale
qui peut étre d’origine tumorale ou encore prin@fielle est en rapport avec une scléro-
fibrose du tissu adipeux retro péritonéal prédomtinau niveau du promontoire,
comprimant les uretéres sans les envahir, qui geuimanifester par une anurie
obstructive qui évolue par poussées spontanémaolutives appelées « anurie a

éclipse »(21), rencontrée dans 4,76 % dans natoe £t

L’hydronéphrose aigue par syndrome de jonctiongyéctérale réalisant une
obstruction de I'écoulement de I'urine située ateau de la jonction entre le bassinet et
I'uretere qui peut étre uni ou bilatérale, apandgenouveau né ou du nourrisson mais
peut se voir a tout age, une chirurgie de remplaceérarétéral est souvent nécessaire

dans ces cas (15), nous l'avons rencontré dar® % ,des cas .

La littérature parle aussi des causes rares darmlostructive telles les lésions
urétérales iatrogenes et d’autres causes exceptieard’urétérites sténosantes comme

la tuberculose ou la bilharziose urogénitale teadé non.
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En effet, lI'infection par Schistosoma haematobiumaladie endémique de la
c6te ouest de Madagascar, provoque une uropatbkiteuotive chronique créée par les
lésions bilharziennes spécifiques de la voie ercest et principalement celles du
trigone, des orifices urétéraux et du col vési€apendant, l'atteinte du haut appareil

urinaire peut s’observer (30).

Le retentissement de I'obstruction doit étre évalugalablement. Nos patients

étaient souvent vus tardivement avec une progmesiste marquée des lésions rénales.

Douze (12) patients présentaient cette altératiamegde la fonction rénale dans
notre étude et qui avaient besoin d'urgence d'ugenddialyse, mais huit (08)

seulement ont puy accéder.

Des fois, une surinfection vient s’ajouter a lavipéa de I'obstruction. Nous

avons effectivement relevé deux (02) cas de pyaoépk.

I-5 Sur le traitement (31) (32) (33)

L’anurie par obstacle constitue une urgence médniairgicale trés sérieuse

pouvant mettre en jeu le pronostic vital.

I-5-1 Traitement médical :

Le premier objectif est de corriger les troublegahéliques.

La surveillance et le traitement des insuffisanc&@tales aigues doivent étre
assurés en milieu spécialisé comportant une réaimimanéphro-urologique. Le
traitement des anuries obstructives comporte #&taipes, selon le degré d’'urgence, qui

ne seront résolues que successivement.

Le traitement des troubles métaboliques provoquars|'msuffisance rénale
aigué : ils doivent étre supprimés en urgence at@uit geste chirurgical lorsqu’ils

engagent le pronostic vital. Ce sont : I'hyperkali@ supérieure ou égale a 6.5 mEQ/m|



42

(risque de troubles du rythme cardiague mortelgyperhydratation avec surcharge
hydrosodée entrainant un cedéme pulmonaire et udesacmajeure (réserve alcaline

inférieure a 10 mmol/l) et parfois lorsque le talrée est > 4 g/l.

L’épuration extra rénale peut étre réalisée de dmgwns, par hémodialyse ou par
dialyse péritonéale.

Nous avions effectué une hémodialyse pour nos(@8)tpatients qui en avaient
besoin.
Dans tout les cas, la correction des désordresholéjaes primes avant toute

prise en charge chirurgicale du patient.

[-5-2Traitement chirurgical :

Le deuxieme objectif est de libérer les urineslpaaeperméabilisation des voies

excrétrices.

Dans le cas idéal, le traitement de la cause sesailge lors d’étiologies
lithiasique, iatrogene postopératoire, voire méars t'anurie par hydronéphrose aigué

sinon le traitement étiologique doit étre différé.

Le type de dérivation ou de drainage differe séltiologie.

Deux techniques de drainage peuvent étre utilisdesdrainage par montée
d’'une sonde urétérale en amont de I'obstacle per nédrograde endoscopique (sonde
urétérale simple ou double J), ainsi que la posealsonde de néphrostomie percutanée

qui va drainer les urines en amont de I'obstacle.

La technique la plus souvent utilisée est la mod&tsonde urétérale, mais elle
n'est pas toujours possible lorsque la sonde hutéabstacle, dans ces cas le drainage
peut réaliser directement au niveau des voies &g intra rénales par néphrostomie

percutanée.
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Une étude comparative du drainage antérogradetregréde des urines a été
effectuée récemment concernant le traitement dilnséruction d’origine lithiasique.

Elle montrait que le drainage rétrograde par mod&sonde « double J » sous
scopie représente le traitement de premiere imiengn particulier en cas d’obstacle
bilatéral (5).

Cette étude montrait aussi que le drainage endapeoples cavités rénales par
sonde urétérale en double J est efficace et necg@spas a une morbidité élevée par
rapport au drainage percutané.

Ceci en fait une modalité thérapeutique de premidsntion sauf dans les cas
d’'une rétention purulente des cavités rénales odrdénage par voie percutanée est

mieux indiqué.

D’autres auteurs reconnaissent les avantages dawghrostomie percutanée
notamment la possibilité de réaliser une opacificatiiagnostique, une lithotritie et le

traitement d’'un syndrome de jonction pyélo-uréemdr endopyélotomie (6).

Mais les techniques de chirurgie percutanée ne gamiencore développées du
fait que les matériels ne sont pas disponibles datre centre et nous avons recours a

une chirurgie ouverte dans la plupart des cas.

Nous procédons par une néphrolithotomie ou une opyédtéro-lithotomie
suivie de montée de sonde urétérale ou de néphriesto
La lithotomie est pourtant sujette a une lourde bitité et ne devrait étre

indiquée que pour un obstacle unilatéral unique.

En plus, la néphrostomie chirurgicale a une maéaigiobale élevée (6%) en
comparaison a néphrostomie percutanée (0,2%) telaterature (33).
Pour les cancers pelviens, une néphrostomie dsditement le plus adapté car

les modifications tortueuses de l'uretére induifes le processus néoplasique et
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I'envahissement locorégional font que le taux dessée de la montée de sonde
urétérale n’est que de 40%.
Le recours a une urétérostomie bilatérale est e¢xecepel dans les études

publiées.

Nous avons pratiqué la dérivation de type Brickezc19,04 % de nos patients,
c’est une technique de dérivation urinaire extgrareurétérostomie transintestinale.

C’est une intervention lourde qui ne devant pas éffiectuée en urgence dans le
cadre d’une anurie obstructive avec atteinte rémalgure.

La néphrectomie est effectuée soit pour contré@esdpsis dans le cadre d’'une
pyonéphrose soit en cas de rein détruit sur olesttajue le rein opposé a une fonction

rénale compensatrice , comme pour quatre (04) deatents.

[-6 Sur I'évolution
Le pronostic des anuries obstructives est d’ayiarg meilleur que le diagnostic
et le traitement sont précoces, la fonction antéeieest correcte et qu’il s’agit d’'un

premier accident. Mais ce pronostic differe égalanselon I'étiologie.

L’anurie lithiasique est de bon pronostic en géhndrarticulierement lorsqu'’il
s’agit d’'un sujet jeune, d’'un premier accident doue et de troubles métaboliques
minimes comme dans la plupart des patients de gaicke.

Malgré les mesures de dérivation urinaire, pourdiée d’origine néoplasique le

pronostic reste souvent sombre.

Les facteurs en cause sont une insuffisance réhabmique longtemps installée
et le caractere avancé de la pathologie sous jacent
La mortalité varie de 6,2 % a 25 % dans la litiémai34) (35).

Dans notre étude, nous avons enregistrés six @&)de déces soit 14,28 %,
deux (02) patients mourraient suite a une hyperka# alors qu’ils ne pouvaient pas
accéder a une hémodialyse, deux autres par sepie¢mnfin deux patients ne
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pouvaient plus tolérer l'intervention gu’ils sukagant du fait de leur état général
tres altéré avant I'intervention.

Apres drainage précoce des voies excrétrices, rmsles métaboliques se
corrigeront généralement au bout de 24 a 48 heawes une reprise d’'une diurese
normale et une capacité normale des reins a caecdes urines (36).

Parfois on assiste a une reprise excessive deitasdi surtout si I'obstruction a
duré dans le temps ou chez les patients ayant niéeskes signes manifestes de
surcharge hydro sodée au moment de leur priseageli37).

Ce phénoméne est appelé « syndrome de levée daaldtd » Il se défini par
une diurése supérieure a 200 ml par heure et gpobaesuit pendant au moins deux
heures aprés drainage des voies excrétrices @8), (

Il s’explique par la perte de la capacité des réinsoncentrer les urines et a
retenir le sodium au niveau tubulaire.

Il s’agit en fait d’une diurése osmotique excessigeondaire a I’ incapacité de
régénération du gradient de réabsorption du sodiotre I'anse de Henlée et le tube
collecteur, une diminution du gradient de conceéitinades solutés de part et d’autre de
la capsule de Bowman et surtout une diminution 'detibn tubulaire de I'ADH
(hormone anti diurétique) (40).

Quoi que réversible, ce phénomene peut étre agirei de perturbations
ioniques graves S'il passe inapergu.

Ainsi une surveillance stricte de la diurése chez patients anuriques drainés
s'impose ainsi qu’'une surveillance de lionogramms@nguin et urinaire afin de

compenser a temps les pertes hydro électrolytiflies

En cas d'insuffisance rénale associée, on peuttassi une légére amélioration

des paramétres biologiques malgré un drainage atégprolongé.

La survenue de cette insuffisance rénale défingsted’autant plus attendue que
I'obstruction est ancienne, ou que le patient prissedes facteurs de comorbidité
pouvant étre a eux seuls des facteurs altérapnktibnnement des reins par le biais de

la néphropathie tubulo-interstitielle qu’ils ocaasnent (42).
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[I-SUGGESTIONS

» Aux autorités

- Réduire le colt des examens d’imagerie médicale.

- Améliorer le plateau technigue aussi bien pourdiagnostic que pour le
traitement.

- Doter I'hdpital de moyen endo-urologique poulplése en charge des lithiases

urinaires.

» Au personnel socio- sanitaire

- Pratiguer un examen radiologique correct chezplatients présentant

des troubles urinaires.
- Informer les patients de la gravité de 'affentio
- Référer tout cas d’anurie obstructive a unecttine spécialisée en la matiere.
- Chague médecin ayant un patient diagnostigaeutlie devrait convaincre son
patient sur l'importance de ces examens et du sufigulier des parametres
anormaux pour prévenir les complications.

De ce fait, il est important que les médecins c@seat ces examens para

cliniques et les appliquent. Ceci suggere limpacta des formations post-

universitaires, surtout pour les praticiens dasgégions éloignées.

» Ala population

- Consulter des spécialistes des le début des Synest
- Rompre avec certaines pratiques traditionnellegant que prendre
des « tambavy » est de rigueur en cas de douleurdwes car ca

équivaut a une lithiase.
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CONCLUSION

Il ressort de notre étude que les anuries obswegtconstituent une

pathologie peu fréquente dans ce service avec gl2rcé ans.

Cette pathologie est surtout 'apanage des femmes.
Le diagnostic de I'anurie obstructive est portéeatisllement sur la clinique,

confirmée par I'échographie.

Les étiologies étaient dominées par les cancexsgnal et la lithiase dans notre

contexte avec un pronostic sombre a court terme.

La radiographie standard et I’échographie sont éesnens capitaux
dans la démarche diagnostique mais elles sontowfirmatives.

L’insuffisance des plateaux techniques ainsi quetard de prise en charge sont

péjoratifs dans notre centre.

Mais malgré cela, I'anurie d’origine lithiasiquet ek pronostic favorable par

rapport a l'origine néoplasique.
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i Zanahary, eto anoloan’ireo mpamgdra ahy, sy ireo mpiara-
nianatra tamiko, eto amin’ity toeram- pampianaridéyary eto anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianina aho fa hanaja lalandgwvésipika hitandrovana

ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am- panatansy raharaham- pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyasasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana w@@a ary na amin’iza na amin’iza aho

mba ahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy haiziég zava- miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratebraka amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra niadyoaa hanamorana famitan-

keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko anyimilona tsaboiko ny anton-

javatra ara- pinoana, ara- pirenena, ara- pirazgreaa- pirehena ary ara- tsaranga.

Hajaiko tanateraka ny ain’olombelona na dia vatrmtoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti- manohitdalég’ny maha- olona aho na dia

vOozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampiantra ahy ahwakapita amin’ny taranany

ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin'’ny mpiara- belona amiko anie aho rahhataenteraka ny velirano

nataoko

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsaamako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »
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RESUME
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