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RESUME 

Objectif: Le but de ce travail était d’identifier les cas de syndrome de levée d’obstacle et évaluer leur prise en charge dans 
notre service. 
Patients et Méthodes: Il s’agissait d’une étude retro prospective et descriptive portant sur tous les cas de syndrome de levée 
d’obstacle colligés sur 30 mois allant du 1er Janvier 2016 au 1er Septembre 2018, réalisée dans le service d’urologie du CHU 
Pr Bocar S. Sall de Kati. Les autres paramètres étudiés étaient: l’âge, le sexe, le motif d’admission, le diagnostic, le mode de 
drainage, le type de chirurgie, l’évaluation de la prise en charge.  
Résultats: Nous avons colligés 5 cas de syndrome de levée d’obstacle. Les diagnostics étiologiques étaient: 1 cas de tumeur 
de vessie, 3 cas sur calcul urinaire et 1 cas sur sténose de l’uretère. Les traitements étiologiques étaient: 1 patient a subi une 
cystectomie totale avec remplacement de vessie, deux patients ont subi une réimplantation urétérovesicale, un patient a subi 
une urétérolithotomie, un a subi une pyélolithotomie. La diurèse maximale de 24 heures a varié de 7 500 ml à 14 800 ml. 4 
patients sur 5 avaient une altération de la fonction rénale avant le traitement. Ces 4 patients ont normalisé leur fonction 
rénale après la prise en charge du syndrome de levée d’obstacle. 
Conclusion: La levée d’un obstacle sur l’arbre urinaire nécessite une surveillance clinique, biologique et de la diurèse 
stricte permettant de diagnostiquer un syndrome de levée d’obstacle. Ce syndrome semble être fréquent mais sous-estimé en 
pratique. 
  

 
Mots-clés: syndrome de levée d’obstacle, drainage, compensation. 
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 ABSTRACT 
Objective: The purpose of this work was to identify the cases of the post-obstructive diuresis syndrome and evaluate their 
management in our department. 
Patients and Methods: This was a retro-prospective and descriptive study on all 30-month cases of the post-obstructive 
diuresis syndrome from January 1, 2016 to September 1, 2018, performed in the Department of University hospital of Pr. 
Bocar S. Sall at Kati. The other parameters studied were: age, sex, reason for admission, diagnosis, mode of drainage, type 
of surgery, evaluation of management. 
Results: We have collected 5 cases of the post-obstructive diuresis syndrome. The etiological diagnoses were: 1 case of 
bladder tumor, 3 cases on urinary calculus and 1 case on stenosis of the ureter. The etiological treatments were: 1 patients 
underwent total cystectomy with W new bladder replacement, 2 patients underwent ureterovesical reimplantation, 1 patient 
underwent ureterolithotomy, 1 underwent pyelolithotomy. The maximum 24-hour diuresis ranged from 7,500 ml to 14,800 
ml. Four out of five patients had impaired renal function before treatment. These 4 patients normalized their renal function 
after the management of the obstruction syndrome. 
Conclusion: The lifting of an obstacle on the urinary tree requires a clinical, biological and strict diuresis monitoring to 
diagnose the post-obstructive diuresis syndrome. This syndrome seems to be common but underestimated in practice. 
  

 
Keywords : infectious endocarditis, septal abscess, complete heart block, Brazzaville  
 



A KASSOGUE. et al                                                      Ann. Univ. M. NGOUABI, 2018; 18 (2) 

33 
 

INTRODUCTION 
 

Le syndrome de levée d’obstacle (SLO) est une 
polyurie massive suite à une levée d’un obstacle 
sur les voies urinaires. Les étiologies des 
obstructions urinaires sont diverses. Une prise 
en charge correcte est nécessaire pour éviter des 
désordres métaboliques et hémodynamiques 
graves [1, 2, 3]. Ce SLO peut aboutir à une 
déshydratation voire un collapsus et une 
insuffisance rénale aigues [3]. Selon Hamdi  A 
et coll. [4], le syndrome de levée d’obstacle, 
survient dans 60 % des cas chez les patients de 
réanimation et dure en moyenne deux jours, doit 
être pris en charge dans un milieu où une 
surveillance étroite est possible. La survenue du 
SLO est corrélée à une meilleure récupération 
rénale. Ce syndrome peut passer inaperçu en 
absence de surveillance rigoureuse après 
drainage sur l’arbre urinaire. 
 L’objectif était d’identifier les cas de syndrome 
de levée d’obstacle et évaluer leur prise en 
charge dans notre service. 
 

PATIENTS ET MÉTHODES 
 

Il s’agissait d’une étude transversale à but 
descriptif. L’étude a porté sur les patients 
hospitalisés et opérés pour des pathologies 
urologiques sur 30 mois allant du 1er Janvier 
2016 au 1er Septembre 2018, réalisée dans le 
service d’urologie du CHU Pr Bocar S. Sall de 
Kati. Nous avons quantifié la diurèse de 24 
heures pendant toute la durée d’hospitalisation.  
Une évaluation de la fonction rénale (urémie, 
créatininémie) et de l’ionogramme sanguin ont 
été réalisée chaque 48 heure. Un protocole de 
réhydratation adaptée pour chaque patient était 
proposé par l’équipe d’anesthésie. La correction 
d’éventuel trouble post opératoire était 
pluridisciplinaire en accord avec les 
anesthésistes. Nous avons utilisé trois solutés 
(le sérum salé, le ringer lactate et le sérum 
glycosé) pour la compensation en fonction de la 
diurèse de 24 heure. La prise en charge de ce 
syndrome a été pluridisciplinaire impliquant 
également le service d’anesthésie réanimation.   
Les autres paramètres étudiés étaient : l’âge, le 
sexe, le motif d’admission, le diagnostic retenu, 
le mode de drainage, le type de chirurgie 
effectué, l’évaluation de la prise en charge.  
 

RÉSULTATS  
 

5 cas de syndrome de levée d’obstacle ont été 
recensés sur 495 cas d’intervention chirurgicale 
réalisé pendant cette période. Il s’agissait de 3 

hommes et deux femmes. L’âge moyen était de 
44 ans avec des extrêmes allant de 26 à 75 ans. 
Les motifs de consultation les plus fréquents 
étaient l’hématurie associée au trouble 
mictionnel et la lombalgie. Dans 4 cas, la 
pathologie obstructive concernait le haut 
appareil urinaire et dans un cas le bas appareil 
urinaire. Les diagnostics étiologiques étaient : 1 
cas de tumeurs de vessie, 3 cas sur calcul 
urinaire, un cas de sténose du bas uretère 
(Tableau 1). Un drainage urinaire par sondage a 
été réalisé chez 2 patients avant la chirurgie. La 
fonction rénale était altérée chez 4 patients 
avant la chirurgie. Le traitement étiologique de 
l’obstacle est résumé sur le tableau 2. Quatre 
patients sur cinq avaient une altération de la 
fonction rénale avant le traitement. Tous les 
patients ont normalisé leur fonction rénale après 
la prise en charge. Deux cas de troubles 
ioniques et un cas de déshydratation ont été 
décelés pendant le suivi. La diurèse maximale 
de 24 heures a varié de 7 500 ml à 14 800 ml 
selon les patients. Le tableau 3, résume nos 
observations concernant le diagnostic retenu, le 
type de chirurgie réalisée et les diurèses. 
 

DISCUSSION  
 

Les conséquences hydroélectrolytiques de la 
polyurie massive liée au SLO doivent être 
détectées tôt par la surveillance des paramètres 
cliniques (diurèse, état de d’hydratation, pouls, 
tension artérielle) et biologiques (urémie, 
créatininémie, ionogramme sanguin) [1].  
 
Motifs d’admission: étaient dominés par les 
troubles mictionnels, la lombalgie et les 
hématuries. Les pathologies obstructives se 
manifestent cliniquement par ses symptômes et 
tous nos patients avaient une uropathie 
obstructive. 
 
Diagnostic étiologique retenu de 
l’obstruction: Les étiologies des obstructions 
urinaires sont diverses [1, 2, 3]. Le SLO est 
d’autant plus fréquent et important que 
l’obstacle est complet et prolongé. La diurèse 
après une levée d’obstacle bilatéral est toute 
plus importante qu’après une levée d’obstacle 
unilatéral [1,5]. Dans notre étude, l’obstruction 
était bilatérale dans 2 cas. La polyurie massive 
était plus importante dans les deux cas ou 
l’obstruction bilatérale. Un seul patient était 
drainé par un sondage urinaire avant la 
chirurgie. Le SLO peut survenir après drainage 
du haut appareil par néphrostomie ou par 
montée de sonde urétérale. Aucun de nos 
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patients n’a bénéficié un drainage du haut 
appareil urinaire avant la chirurgie. La survenue 
du SLO peut passer inaperçu après pose d'une 
sonde vésicale ou d'un cathéter sus-pubien si le 
patient n’est pas hospitalisé.  
 
L’évaluation de la prise en charge: Le type de 
chirurgie effectué réalisé était une 
réimplantation urétérovesicale vésicale, une 
urétérolithotomie, une pyélolithotomie et une 
cystectomie avec remplacement de vessie. Le 
type de chirurgie dépend de la cause de 
l’obstruction. Le traitement du SLO repose sur 
le principe de la compensation administrée par 
voie orale ou intraveineuse de façon a adaptée 
aux données de l’examen clinique et biologique. 
Cette compensation doit être dégressive sur 
quelques jours [1,5]. Le traitement a pour but 
d’éviter les troubles hémodynamiques et 
métaboliques graves, et repose sur le traitement 
de la décompensation des pertes hydro 
électrolytiques [1]. Notre traitement était basé 
sur le principe de la compensation administrée 
par voie orale et intraveineuse de façon a 
adaptée aux données de l’examen clinique et à 
la diurèse jusqu’à sa normalisation. La polyurie 
a été très massive dans notre cas avec une 
diurèse maximale de 24 heures allant de 7 500 
ml à 14 800 ml. Après dérivation des urines, les 
risques sont la survenue d’un syndrome de levée 
d’obstacle. La phase polyurique dure environ 48 
heures après la levée de l’obstacle. Durant cette 
période, une polyurie intense et brutale peut 
entraîner une déshydratation, voire un état de 
choc [1]. L'insuffisance rénale initialement 
obstructive peut devenir fonctionnelle [3]. 2 cas 
de troubles ioniques (hypernatrémie et 
phosphoremie) et un cas de déshydration ont été 
recensé dans notre étude. Le syndrome de levée 
d’obstacle, qui survient dans 60 % des cas chez 
les patients de réanimation et dure en moyenne 
deux jours, doit être pris en charge dans un 
milieu où une surveillance étroite est possible. 
Sa survenue est corrélée à une meilleure 
récupération rénale. L’évolution vers une 
insuffisance rénale terminale reste rare [2]. Le 
syndrome de levée d’obstacle est une polyurie 
massive faisant suite au traitement d’une 
insuffisance rénale obstructive [1, 2, 6]. Dans 
notre cas, 5 patients soit 0,84 % des patients 
opérés pendant la période d’étude. Après la 
prise en charge du syndrome de levée d’obstacle 
les 4 patients ont normalisé leur fonction rénale. 
Ce SLO peut aboutir à une déshydratation voire 
un collapsus et une insuffisance rénale aigues 
[3]. Nous n’avons pas eu de cas de collapsus 
dans notre étude. Le diagnostic du SLO doit être 

précoce car la polyurie osmotique qui apparait 
est parfois majeure avec un volume supérieur à 
1 litre par heure. Il est primordial de compenser 
les pertes urinaires en évitant deux problèmes: 
le premier étant de ne pas compenser 
suffisamment les entrées aux sorties avec le 
risque de déshydratation extra, voire 
intracellulaire, le second étant de trop 
compenser les entrées aux sorties avec le risque 
d’entretien de la polyurie   [4, 7, 8]. 
 

CONCLUSION 
La levée d’un obstacle sur l’arbre urinaire 
nécessite une surveillance clinique, biologique 
et de la diurèse stricte permettant de 
diagnostiquer un syndrome de levée d’obstacle. 
Ce syndrome semble être fréquent mais sous-
estimé en pratique. 
 
Conflits d’intérêts: Tous les auteurs déclarent 
ne pas avoir de conflit d’intérêt. 
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Tableau 1 : répartition des patients en fonction du diagnostic retenu 
 
 Diagnostic retenu Effectifs Pourcentage 

 Sténose du bas uretère bilatérale + calcul du bas uretère droit 
Sténose du bas uretère droit 

1 
 
1 

20 
 

20 

Calcul du bas uretère G 1 20 

Tumeur de vessie 1 20 

Calcul pyélique gauche  1 20 

Total 5 100 

 

Tableau 2 : répartition des patients en fonction du type de chirurgie réalisée 
 
 Type de chirurgie réalisée  Effectifs Pourcentage 

 Réimplantation urétérovesicale vésicale bilatérale + 
urétérolithotomie droite 
Réimplantation urétérovesicale vésicale droite 

1 
 
1 

20 

Urétérolithotomie gauche 1 20 

Cystoprostatectomie totale + remplacement de vessie type 
Hautmann 

1 20 

Pyélolithotomie gauche 1 20 

   

Total 5 100 

 
Tableau 3: résumé des observations 
 
 Diagnostic retenu Type de chirurgie réalisée Diurèse maximale 

de 24h 

1 Sténose du bas uretère bilatérale 
+ calcul du bas uretère droit 

Réimplantation urétérovesicale 
vésicale bilatérale + 
urétérolithotomie droite 

14 800 ml 

2 Sténose du bas uretère droit Réimplantation urétérovesicale 
vésicale droite 

7 500 ml 

3 Calcul du bas uretère gauche Urétérolithotomie gauche 9 200 ml 
4 Tumeur de vessie Cystoprostatectomie totale + 

remplacement de vessie type 
Hautmann 

13 000 ml 

5 Calcul pyélique gauche + 
syndrome jonction pyélo-
urétérale  gauche 

Néphrolithotomie + Pyéloplastie 
gauche 

9 000 ml 

 




