La sceur d’Emma Thurie
est enceinte, une perlerare!

e

L’hématurie déinasquee

Link LeQuoc ef Frarncoris Lemicox

Vous recevez la sceur d'Emma Thurie. Elle en est a 20 semaines d’une grossesse normale. Sa grossesse
précédente s’est terminée par une césarienne en raison d’une présentation par le siége.

Le test du batonnet urinaire, que vous faites pour la premiére fois, montre la présence de sang 1+, sans
protéinurie. La patiente ne présente aucun symptéme urinaire.

Al'examen clinique, la pression artérielle de M™ Thurie est a 130 mm Hg/80 mm Hg.L'abdomen est souple
tandis que la hauteur utérine est a 20 cm. Le rythme cardiaque foetal est régulier, a environ 140 batte-
ments par minute. Les loges rénales sont silencieuses.

Quelles sont vos premiéres préoccupations, et qu'allez-vous faire ?

N PREMIER LIEU, il est important d’éliminer 'hé-

. s e . 2 . :
morragie génitale comme cause de '’hématurie, :

car cet état est associé a une augmentation de la mor-

talité périnatale. En I'absence d’hémorragie, il faudra

répéter le test du batonnet une semaine plus tard.

Comment évaluer
une hématurie chez la parturiente ?

Lhématurie est détectée relativement souvent par

le test du batonnet durant une grossesse normale.

Toutefois, dans 40 % des cas, il s"agit de faux-positifs.
LChématurie ne sera confirmée que chez environ 15%
des patientes'. Sa prévalence est de pres de 2,6 % a

20 % chez les femmes enceintes'?, selon les études.

La D" Linh LeQuoc, omnipraticienne et médecin de
famille, exerce a 'UMF du CLSC Saint-Hubert/CSSS
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- Dans 61 % des cas, elle va se résoudre spontanément’.
Vous devez refaire le test au bout d’une semaine. Si
. le résultat est encore positif, vous étes alors en pré-
sence d’une vraie hématurie. Chez une patiente en-
ceinte, il est cependant recommandé de faire d’abord
- une culture d’urine avec antibiogramme a la recherche
- d’une bactériurie, cette épreuve étant la référence’.

- Labactériurie asymptomatique se retrouve chez
0,5 % des patientes présentant une hématurie micros-
. copique persistante’. Elle constitue I'infection la plus
fréquente durant la grossesse et est présente chez 1 %
des femmes enceintes au moment de la premiere vi-
site’. Un traitement est nécessaire méme lorsque la
.~ concentration de bactéries est faible, car une pyélo-
- néphrite peut survenir lorsque le nombre de bacté-
ries se situe entre 20 000 et quelque 50 000 bactéries
par millilitre. Non traitée, la bactériurie asympto-
. matique devient symptomatique chez 25 % des pa-
tientes enceintes. Elle a été associée a la prématurité
et a la dysmaturité, mais son traitement systéma-
tique pour prévenir ces situations demeure contro-
- versé. La pyélonéphrite aigué en est la complication
la plus sérieuse”.

En Pabsence de bactériurie, il faut demander une
analyse microscopique. S’il s'agit d’une vraie héma-
. turie microscopique, quels examens paracliniques sup-
plémentaires demanderez-vous et a quoi devez-vous
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Figure 1. Présence d’une varice vésicale a la cystoscopie. Elle est fortement dilatée et friable avec un point hémorragique a la pointe de la fleche (A).
La cautérisation permet de maitriser completement le saignement et donc ’hématurie (B). On remarquera de nombreuses varices non hé-

morragiques chez la méme patiente (C).

Adaptation de: Hallamore SL, Grills RJ, Neerhut G et coll. Submucosal vesical varicosities causing hematuria and retention of urine in
pregnancy: cystovarix. Am J Obstet Gynecol 2007 ;5 196 (5) : €29-30. Reproduction autorisée.

songer chez la femme enceinte ?

d’anémie falciforme et 'angiomyolipome.

Les varicosités vésicales

macroscopique, et sa prévalence reste tres faible”.

Le syndrome de Casse-Noisette

- collecteurs attribuable a 'hypertension veineuse ré-

1l faut d’abord compléter I'évaluation par un bilan -
de la fonction rénale (créatininémie et protéinurie) et
une échographie. Au besoin, une consultation en uro-
logie peut étre demandée pour une cystoscopie. Le dia-
gnostic différentiel est le méme chez la femme enceinte :
que chez tout adulte (voir I'article des D™ Nancy -
Nadeau et Anne-Patricia Prévost intitulé: « M™ Emma :
Thurie voit rouge »), si ce n’est de certaines perles
rares, comme les varicosités vésicales, le syndrome de
Casse-Noisette, la nécrose papillaire accompagnée
- Putérus ne comprime plus artere mésentérique sur
- Taorte. Ils peuvent cependant réapparaitre au cours
d’une grossesse subséquente®.

Les varicosités vésicales en cours de grossesse s'ex-
pliquent par une obstruction du retour veineux as- - L'anémie falciforme
sociée a une hypotonicité vasculaire (figure I). Lhé-
maturie qui y est associée est la plupart du temps -
- teuses du trait de 'anémie falciforme. C’est la nécrose
- papillaire qui est responsable de I’hématurie chez ces
. patientes. Elle est attribuable a Ihypertonicité, a ’hy-

Le syndrome de Casse-Noisette se présente habi-
tuellement par une hématurie macroscopique inter-
mittente, causée par la rupture du septum des canaux :

nale. Cette anomalie congénitale résulte de la com-
pression de la veine rénale gauche entre 'artere mé-
sentérique supérieure et 'aorte, en raison d’un angle
aigu d’insertion aortique (figure 2). Les symptomes
s'accentuent durant la grossesse et saccompagnent
de douleur lombaire. Preés d’une trentaine de cas ont
été décrits dans le passé, mais la sensibilité des tech-
niques d’imagerie modernes devrait permettre d’en
accroitre la détection. La plupart du temps, les symp-
tomes disparaissent apres la grossesse parce que

Lhématurie et I'infection urinaire sont des compli-
cations fréquentes chez les patientes enceintes por-

poxie et a 'acidose dans le vasa recta de la région mé-
dullaire du rein. Ces facteurs favorisent le recroque-
village des globules rouges menant a la congestion, puis

Lhématurie est détectée relativement souvent par le test du batonnet durant une grossesse normale.
Toutefois, dans 40 % des cas, il s’agit de faux-positifs. L’hématurie ne sera confirmée que chez en-
viron 15 % des patientes.

Le diagnostic différentiel est le méme chez la femme enceinte que chez tout adulte, si ce n’est de
certaines perles rares, comme les varicosités vésicales, le syndrome de Casse-Noisette, Ia nécrose
papillaire accompagnée d’anémie falciforme et I’'angiomyolipome.

Honetes
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a la stase, a 'ischémie, a exsudation périvasculaire, a
la nécrose papillaire et a ’hémorragie. Lanémie réfrac-
taire, les pyélonéphrites, la rupture prématurée des
membranes, 'embolie pulmonaire et la prématurité
secondaire en sont les complications obstétricales les
plus communes. La déshydratation, fréquente durant
la grossesse, en accélere le processus. Lhydratation et
les transfusions sont les clés du traitement habituel’.

L'angiomyolipome rénal

Langiomyolipome rénal est une tumeur rénale rare,
mais bénigne. La grossesse et les cestrogenes parais-
sent aggraver la maladie tandis que la progestérone
semble la freiner. Le diagnostic est parfois posé au
cours de la grossesse a 'occasion de la rupture spon-
tanée d’une anomalie vasculaire tumorale®.

Quefairesi les résultats
d’analyse sont négatifs ?

Des résultats d’analyse négatifs nous menent a un
diagnostic d’exclusion : ’hématurie idiopathique.
Cette derniere touche environ 3 % des femmes en-

ceintes avant la 20° semaine'. Elle se définit comme une '
hématurie microscopique ou macroscopique en I'ab-
sence d’infection urinaire, de lithiase urinaire ou -
d’autres affections avant le début du travail. Cette si- :
tuation est possiblement associée a une augmenta- :
tion du risque d’hypertension de la grossesse avec
protéinurie ou prééclampsie (NNH*: 13;1Ca95%
de 7,72 ~20,9) et peut étre due a une atteinte glomé- :
rulaire précoce. Plusieurs études sont en cours pour -
préciser la cause de ce syndrome (hématurie et pré- :
éclampsie)"’. Si ’hématurie n’est pas associée a une -

protéinurie, aucun examen complémentaire n’est né-

éliminer la possibilité d’une glomérulonéphrite'”.

Si ’hématurie microscopique s’accompagne
de protéinurie, votre préoccupation
et votre approche seront-elles différentes ?

Thurie voit rouge » , dans le présent numéro, en traite.
* NNH : Number needed to harm

Insertion a angle
aigu de l'artére
mésentérique
supérieure

Figure 2. Syndrome de Casse-Noisette. Insertion a angle aigu de
Partere mésentérique supérieure qui fait compression sur la veine ré-
nale gauche.

Nous devons cependant préciser quelques particula-
rités chez la femme enceinte.

Le syndrome néphrotique aigu ressemble aisément
alhypertension de la grossesse avec protéinurie. Il peut
se présenter brusquement par une hématurie et une
protéinurie. La patiente souffrira d’'insuffisance rénale
avec rétention sodée et hydrique, causant un cedeme
des membres inférieurs, une hypertension et une in-
suffisance circulatoire. Une biopsie rénale est néces-
saire pour poser le diagnostic et assurer le traitement".

Chez les patientes ayant des reins polykystiques,

- I'hypertension de la grossesse et la protéinurie sont
cessaire, si ce n’est un nouveau bilan (fonction rénale :
et échographie) trois mois aprés laccouchement pour -
- maladie autosomique dominante se retrouve chez une
naissance vivante sur 800 et se présente par une dou-
- leur au flanc, une hématurie, une nycturie, une pro-
- téinurie et des lithiases rénales. Les infections urinaires
- sont fréquentes chez les patients atteints®.

La présence d’une protéinurie signifie que la pa-
tiente est possiblement atteinte d’une maladie rénale.
Votre approche devra donc étre différente. Larticle
des D™ Nadeau et Prévost qui s'intitule : « M™ Emma -
- fréquence cardiaque feetale est réguliére a 140 batte-
. ments par minute. La patiente ressent une douleur a la

plus fréquentes. Lévolution de la grossesse dépend du
degré d’hypertension et d’insuffisance rénale. Cette

A 32 semaines, M Thurie arrive a la salle ’accou-
chement et présente une douleur costovertébrale droite.
Lexamen révele une apyrexie, une pression artérielle de
130 mm Hg sur 80 mm Hg et un utérus a 32 cm. La
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palpation profonde de la fosse
iliaque droite, tandis que la loge
rénale du méme coté est tres sen-
sible. Ces symptomes évoquent
un diagnostic de colique néphré-
tique droite.

A la suite de I'échographie, le
doute persiste quant a la présence
d’une lithiase urinaire. Une radio-
graphie s'impose donc. Est-ce que
des changements physiologiques de
Pappareil urinaire peuvent vous
amener d faire un diagnostic erroné
de lithiase ? Avez-vous des inquié-
tudes quant aux examens radiolo-
giques nécessaires ?

Il est d’abord important de
connaitre les changements phy-
siologiques de I'appareil urinaire
qui surviennent pendant la gros-
sesse pour bien en comprendre
I'importance, pour connaitreles  metre caliciel maximal.
complications associées, pour

mieux interpréter les examens et pour effectuer une :
prise en charge adéquate. Ces modifications contri-
buent 2 la stase urinaire, facteur important dans la -
formation des calculs et I'apparition d’une infection
urinaire. Par ailleurs, la progestérone contribue a la
diminution du péristaltisme de 'uretere des la 6° se- :
maine de grossesse environ. La dextrorotation de -
T'utérus contribue, en outre,  une dilatation plus mar- :
quée de I'uretere droit chez 86 % des femmes en-
ceintes, ce qui rend le passage des lithiases plus difficile
au cours des 2° et 3° trimestres alors que I'utérus est
. tion distale pathologique, comme une lithiase. Lorsque

plus volumineux'’.

Lhydronéphrose, facteur principal de formation
de calculs rénaux, est un phénomene normal et évo-
lutif pendant la grossesse et doit étre différenciée de :

ables
hm sihidhshod |‘

Degré d’hydronéphrose lié au diamétre
maximal des calices rénaux’’ (figure 3)

Degré d’hydronéphrose Diamétre maximal
Léger 5mm-10 mm
Modéré 10 mm—-15mm
Grave > 15 mm

Figure 3. Pyélographie endoveineuse a une plaque.
Hydronéphrose grave. Les fleches indiquent le dia-

I’hydronéphrose pathologique
(figure 3, tableaux I et IT)".

Les urolithiases se manifes-
tent chez les femmes enceintes
par de la douleur dans plus de
90 % des cas, une hématurie ma-
croscopique chez 23 % d’entre
elles et, bien stir, par une infec-
tion urinaire persistante ou réci-
divante*. On retrouve deux fois
plus de lithiases urétérales que de
lithiases rénales chez les femmes
enceintes. Les deux tiers des cal-
culs passeront de fagon sponta-
née avec un traitement courant.
Lautre tiers nécessitera un trai-
tement effractif, comme la pose
d’un tuteur (stent) urétéral, I'ex-
traction ou la lithotripsie par
urétéroscopie, une néphrostomie
percutanée ou une exploration
chirurgicale'. Rappelons ici que
les complications obstétricales
possibles sont un avortement spontané, une pyéloné-
phrite et un travail prématuré.

Le diagnostic d’urolithiase chez la femme enceinte
est surtout clinique. Il peut étre appuyé par divers
examens permettant de vérifier les changements phy-
siologiques. Uanalyse d’urine révele une hématurie
microscopique dans 75 % des cas. Uéchographie ab-
dominale a une sensibilité de 24 % et une spécificité
de 86 % pour la détection des anomalies liées a une li-
thiase obstructive. Une dilatation de I'uretere sous la
jonction de I'artere iliaque peut évoquer une obstruc-

I'échographie abdominale est peu révélatrice, une
échographie endovaginale peut permettre de détec-
ter une lithiase urétérale distale. En dernier recours,

L |£||I|ﬁ|ii m |‘|

Signes d’hydronéphrose pathologique'

® Signes persistants d’infection urinaire
& Détérioration de la fonction rénale
© Absence de débit urinaire (jet urétral) a I'échographie

® Douleurs lombaires intraitables

La sceur d’Emma Thurie est enceinte, une perle rare !



il reste la « pyélographie endoveineuse a une plaque »
ou encore l'urétéroscopie lorsqu’elle est disponible.
La pyélographie endoveineuse a une plaque consiste
en une radiographie abdominale apres I'injection in-
traveineuse d’un produit de contraste'’.

Une pyélographie endoveineuse a une plaque équi-
vaut a 0,5 rad (tableau III). Qu'en est-il des risques liés
alirradiation ? La plupart des auteurs s’entendent
pour dire qu'un seuil de 5 & 10 rads est acceptable. Une
exposition inférieure a 5 rads n’est pas associée a une
augmentation du risque d’avortements spontanés,
d’anomalies congénitales ou de retards de croissance
intra-utérins. Le risque de carcinogeneése infantile a
la suite d’une exposition in utero aux rayonnements
est probablement tres faible. Par exemple, le risque
de leucémie infantile est de 1,5 a 2 fois plus élevé, soit
de 1 sur 2000 pour une exposition de 1 a 2 rads'?.

Revenons a la sceur d’Emma Thurie. L'échographie
abdominale montre une hydronéphrose droite patho-
logique avec un hydro-uretére qui confirme votre dia-
gnostic. Un traitement d’hydratation par voie intra-
veineuse, une analgésie et une prophylaxie antibiotique
devraient permettre le passage spontané des calculs.

M™ Thurie se présente enfin a la salle d’accouche-
ment a terme, en phase de latence. L'analyse d’urine
- moins fiable. Toutefois, en présence d’autres signes
miére vous appelle. A Pexamen, la pression artérielle :
de la patiente atteint 140 mm Hg sur 85 mm Hg. Son
utérus est a 36 cm et reldche bien entre les contrac-
- talité périnatales sont élevées. Rappelons ici les signes
ments par minute avec une variabilité de 10 a 15 bat-
tements et quelques décélérations variables bénignes. -
Le col utérin est dilaté a 3 cm. La présentation est cé-
. centation, telle qu'un placenta accreta, increta et per-
de la césarienne antérieure, effectuée il y a 24 mois,
qui montre une hystérotomie transversale avec sutures
. diale®. Léchographie traditionnelle, en couleur ou
. trois dimensions, ainsi que la cystoscopie peuvent
confirmer ce diagnostic.

Chez une patiente qui tente un accouchement va- -
ginal apres césarienne, les décélérations variables doi-

montre une hématurie franche pour laquelle I'infir-

tions. Le rythme cardiaque feetal de base est a 150 batte-

phalique et la station a — 1. Vous avez relu le rapport

en deux plans.

Quelle serait votre prise en charge ?

vent immédiatement nous faire penser a une rupture

“:I uinidiin ﬁl‘
Exposition estimée du foetus
aux rayonnements selon le type d’examen’

Exposition

Examen feetale (rads)

Radiographie dentaire 0,00001

Radiographie pulmonaire (2 films)

0,00002 — 0,00007

(selon le trimestre)

Source : © ACOG. Traduction et adaptation. (Computed Tomography)

Radiographie simple de I’'abdomen 0,1

Radiographie du bassin 0,25 '
Radiographie de la hanche (1 film) 0,2 '
Mammographie 0,007 - 0,02 .
Tomodensitométrie thoracique 0,01 -0,59 '
Pyélographie endoveineuse (1 film) =1 '
Tomodensitométrie pelvienne 1,94-5 '
Lavement baryté 2-4 .
Tomodensitométrie abdominale 28-4,6 '

utérine. Chématurie, jadis considérée comme un des
premiers signes de rupture utérine, est aujourd’hui

et symptomes, le médecin devra étre plus vigilant
quant a cette possibilité. La rupture utérine constitue
une urgence chirurgicale dont la morbidité et la mor-

et symptomes d’une rupture utérine (fableau IV).
En cas de césarienne ou de curetage de 'endometre
dans le passé, il faut penser a une anomalie de pla-

creta. 1l y a 29 cas de placenta percreta envahissant la
vessie qui ont été signalés dans la littérature mon-

Comme la patiente est en travail actif, la possibilité
d’une rupture utérine commande une césarienne d ur-

- gence. Une hémorragie catastrophique est a craindre.

Une irradiation inférieure a 5 rads n’est pas associée a une augmentation du risque d’avortements

spontanés, d’anomalies congénitales ou de retards de croissance intra-utérins.

Repére
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Signes de rupture utérine

& Décélérations variables du rythme cardiaque feetal
(signe le plus commun)

& Saignement vaginal

& Hématurie

© Palpation facile du feetus & I'examen abdominal
® Arrét des contractions

© Elévation de la présentation foetale
au toucher vaginal

& Douleur au site de la cicatrice d’une césarienne
antérieure

® Instabilité cardiovasculaire maternelle

La possibilité de devoir faire une hystérectomie doit
donc étre envisagée.

Un autre diagnostic rare auquel on peut penser est .
la fistule vésico-utérine spontanée intrapartum. De -
toutes les fistules urogénitales, cette derniére est la
moins prévalente. Elle a surtout été signalée apres une :

césarienne. Un traitement prudent peut étre tenté
avec un taux de succes de 5 %. En cas d’échec, un trai-
tement chirurgical pourra étre fait apres 'accouche-
ment. La fistule vésico-utérine peut aussi se présen-

ter par une méno-urie (hématurie cyclique), une fuite :
urinaire vaginale, une aménorrhée, une infertilité et :

un avortement spontané au 1¢ trimestre'*,

H EUREUSEMENT POUR M THURIE, le médecin a dia-
gnostiqué la rupture utérine a temps et fait une
césarienne rapidement. La patiente a ainsi donné nais-

sance a un beau bébé vigoureux. &

Date de réception : 15 janvier 2008
Date d’acceptation : 10 juin 2008

Mots clés : grossesse, complications et diagnostic de la grossesse, :

complications et causes de 'hématurie, maladies urinaires, diagnos- 10.

tic, traitements

térét conflictuel.
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Hematuria and pregnancy: searching for medical rarity?
Hematuria detected with a dipstick test can be quite fre-
quent during pregnancy but in 40% of cases, results are
falsely positive. Hematuria will be confirmed in a percent-
age of 15%. Although urinary infection or asymptomatic
bacteruria are the most common causes, very rare condi-
tions can be found during pregnancy such as: varicosity
of the cystic vein, the Nutcracker syndrome, renal papil-
lary necrosis due to sickle cell anemia and renal angiomy-
olipome. This article also introduces you to the contro-
versy about the signification of idiopathic hematuria
related to preeclampsia and we discuss some particulari-
ties on the use of ionizing X-rays. Finally, we also bring up
hematuria as a sign of uterine rupture, placenta percreta
and vesicouterine fistulas.

Keywords: pregnancy, pregnancy complications and diagnosis,
hematuria complications and causes, urinary tract diseases, diag-
nosis, treatments
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