
Les complications rénales et de 

lõappareil urinaire



Cystite hémorragique



Principales causes

Åcystitebactériennebanale

Åchimiothérapie : cyclophosphamide, ifosfamide(via un 
catabolite, lõacrol®ine), survenant pr®cocement apr¯s 
lõadministration du cytostatique (1 ¨ 3 jours)

Ågreffe de moelle osseuse : polyomavirusBK, adénovirus, 
survenant tardivement après la greffe (25 jours en 
moyenne, entre une et 18 semaines en intervalle)

Åradiothérapie

Åse méfier des troubles de coagulation facilitateurs 
(thrombop®nie) et dõun cancer v®sical m®connu sous-
jacent 





Tableau clinique

Åhématurie

Åcaillotagevésicalavecrétentionurinaire

Ådouleurs: cystalgies

Åchochémorragique





Prévention 
(en cas de traitement par 

cyclophosphamide ou ifosfamide)

Åhyperhydratation agressive : obtenir une diur¯se dõau moins 

200 ml/h

Å irrigation vésicale : à raison de 1 l de NaCl0,9 % par heure 

via une sonde urinaire ¨ 3 voies jusquõ¨ 24 h apr¯s la fin du 

traitement

ÅUromitexanR (mesna) : 100 à 160 % de la dose de 

cyclophosphamideou dõifosfamideen commençant à t 0 et 

en fractionnant toutes les 3 à 4 h 3 ou 4 x ou en faisant un 

bolus (20 à 40 % DT) à t 0 puis infusion continue sur 24 h



Traitement

Åcorriger les éventuels troubles de coagulation

Åen cas dõorigine virale: discuter cédofovir(HPMPC) 5 

mg/kg à infuser en 1 h

Ålavages vésicaux 

Ådiurèse forcée

Åreprise mesna(?)

Åcautérisation par voie cytoscopique, coagulation par 

instillation de formol ou de solution ¨ 1% dõalun

Åen dernier recours : envisager cystectomie



Insuffisance rénale aiguë



Stratégie diagnostique



1.Rechercher une cause postrénale

parobstructiondesvoiesexcrétrices:

Åuretères : lymphomes, tumeurs pelviennes, 
métastases rétropéritonéales, fibrose 
rétropéritonéale, caillots, lithiases

Årétention vésicale : cancer pelvien, maladie 
prostatique

 ex. clinique: TV, TR,globevésical

échographiedesvoiesrénales

UPR,CT scanabdomen



2. Diagnostic différentiel entre une insuffisance 

pr®r®nale (òfonctionnelleó) et r®nale aigu±

prérénal rénal
U Na (mEq/l) < 20 > 40
U Cl (mEq/l) < 20 > 40
U Osm (mOsm/kg H2O) > 450 < 350
U/P Osm > 1,5 < 1,1
U/P créatinine > 30 - 40 < 20
U/P urée ( ! hypercatabolisme) > 3 (8)
UNa/ (Ucr/Pcr) < 1 > 1
Fe Na < 1 % > 1 %

        (% = UNa/PNa   x 100)
           UCr/PCr

urémie/créatininémie > 40
sédiment urinaire normal protéinurie, cellules,

cyclindres



IRA fonctionnelles: mécanismes

= baisse du débit de filtration glomérulaire 

secondaire à la survenue d'anomalies 

hémodynamiques intrarénalessans que ne se 

constituent ou se surajoutent des lésions 

anatomiques



Insuffisance rénale aiguë fonctionnelle

Åhypovolémie aiguë (vraie ou relative) : hémorragies, 

déshydratations, 3e espace, hypoalbuminémiesévère, sepsis

Åaltération des performances cardiaques : décompensation 

cardiaque, tamponnade

Åsyndromehépatorénal

Å troubles hémodynamiques intrarénauxdõorigine m®dicamenteuse 

(favorisés par hypovolémie : cf. diurétiques) : AINS, IEC



3. Causes de lõinsuffisance r®nale aigu± 

organique



A. Insuffisance r®nale aigu± dõorigine 

tumorale

Åinfiltration néoplasique des deux reins(très rare) :  

surtout dans les leucémies et lymphomes, tout-à-

fait exceptionnelle dans les tumeurs solides

Åglomérulopathies: soit paranéoplasique, soit par 

sécrétions de substances toxiques (lysozyme)

Å̈  lõorigine de dépôts: amyloïdose, 

dysglobulinémies



B. Syndromes de précipitations 

intratubulaires

tableau de néphropathie obstructive intrarénale:

Åcristaux dõacide urique ou de phosphate de 

calcium dans le syndrome de lyse tumorale

Åparaprotéinesdans le myélome multipleet les 

dysglobulinémiesparanéoplasiques

Åphosphate de calcium dans lõhypercalcémie

Åméthotrexatelors de traitements par hautes 

doses de ce médicament



C. Toxicités médicamenteuses

Åcisplatine: insuffisance rénale qui tendra à être 

chronique; néphropathie à perte de sels par 

atteinte tubulaire

Åautres agents cytotoxiques:  nitrosourées, 

ifosfamide, mitomycineC, méthotrexate, 

interleukine 2, interférons, thérapies ciblées, 

immunothérapies

Ådivers: antibiotiques, produits de contrastes 

iodés 









D. Syndrome hémolyse-urémie

aussi appelé 

Åpurpura thrombotique thrombocytopénique

Åanémie hémolytique microangiopathique



E. Nécrose tubulaire aiguë

- hypovolémie aiguë: hémorragie, déshydratation, 
troisième espace, sepsis, choc

- altération des performances cardiaques: 
décompensation cardiaque, tamponnade

- syndrome hépatorénal

- troubles hémodynamiques intrarénauxdõorigine 
médicamenteuse: AINS, IEC

- médicaments: aminoglycosides, amphotéricineB, 
contrastes iodés, cisplatineé

- rhabdomyolyse et hémolyse intravasculaire

- lysozyme(leucémieaiguëmonoblastique)







Stratégie thérapeutique



Patient cancéreux: peu de données 

dans la littérature










