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OBSERVATIONS

Observation N° 1

Mme L.A, agé de 60 ans, diabétique depuis
15 ans, sous hypoglycémiants oraux, a éte
hospitalisée pour des lombalgies febriles
évoluant depuis 4 jours. L'examen a objectivé
une fievre a 39,5°C avec une altération de
l'état général. L'examen physique a trouvé une
défense du flanc droit et de la fosse lombaire
droite. Le bilan biologiqgue a révélé une
hyperglycémie & 5 g/i, une créatininémie a 150
mmol/l et une hyperleucocytose & 37000 élé-
ments/mm?®. L'arbre urinaire sans préparation a
révélé une image de clarte gazeuse sur l'aire
réenale droite (Fig. 1). La tomodensitométrie
(TDM) abdomino-pelvienne a objectivé au sein
du rein droit une grosse image de densité
gazeuse avec un rein presque détruit sans
collection associée affirmant le diagnostic de
pyélonéphrite emphysémateuse. Le rein
gauche était normal. Aprés une courte reani-
mation comportant une triple antibiothérapie
{céphalosporine  de  troisiéme génération,
métronidazole, aminoside) et une insulino-
thérapie, la patiente a été opérée par voie
lombaire rétropéritonéale sur la 12eme cote.
En peropératoire, le rein était totalement
détruit, infecté et infarci ayant nécessité une
néphrectomie.

Les suites postopératoires ont été mar-
quées par l'amélioration de ['état général avec
apyrexie et normalisation de la glycémie et de
la fonction rénale au 3éme jour. La patiente a
quitté le service le 9éme jour sous insulino-
thérapie et antibiothérapie.
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Fig. 1: Projection d'une image de clarté gazeuse sur {'aire
rénale gauche.

Observation N° 2

Mme M.A., ageée de 55 ans, connue
diabétique non insulino-dépendante depuis 10
ans, appendicectomisée a '4ge de 10 ans, et
qui rapporte depuis 3 mois des épisodes de
lombalgies gauches compliquées fébriles sans
hématurie avec des épisodes de pyurie. Le
jour de son hospitalisation, la patiente a été
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Fig. 2: Aspect scanographique d'une phyélonéphrite
emphysémateuse

admise dans un tableau d'acidocetose diabé-
tique avec trouble de la conscience. L'examen
clinique, par ailleurs, a objectivé une sensibilite
lombaire gauche avec un état de conscience
perturbé et une fiévre & 39,10°C. La glycémie
etait élevée a 3,5 g avec fonction rénale
normale et acétonurie a I'examen des bande-
lettes urinaires. L'uroscanner a objectivé une
masse médio-rénale gauche a composante
tissulaire et aérique trés évocatrice d'une
pyélonéphrite emphysémateuse (Fig. 2). De-
vant ce tableau clinigue, la patiente a bénéficie
d'une réanimation appropriée a base d'antibio-
thérapie et d'insulinothérapie suivie d'une
néphrectomie gauche par lombotomie. En
peropératoire, le rein était siége d'une grosse
masse medio-rénale détruisant le rein sans
collection périrénale.

Les suites postopératoires étaient simples
avec normalisation de la glycémie et bon état
neurologique.

DISCUSSION

La pyélonéphrite emphysémateuse (PNE)
est une entité ‘rare et grave qui survient
frequemment chez les diabétiques’. Elle se
définit par la présence de gaz et du pus dans
le parenchyme rénai et les espaces péri-
rénaux. Le pronostic reste péjoratif en absence
d'un traitement salvateur urgent? Décrite pour
la premiére fois par Kelly et Callum en 1898, a
pyélonéphrite emphysémateuse survient le
plus souvent chez |a femme diabétique, rare-
ment chez I'homme'**.
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L'existence d'une obstruction des voies
urinaires est rarement observée contrairement
aux formes qui surviennent chez les patients
non diabétiques5‘6. Les germes responsables
sont dans la majorité des cas représentés par
les bacilles gram négatif. Ces germes sont
dominés par I'Escherichia coli (60%) suivie du
Kiebsiella pneumoniae (25%) puis d'autres
germes rares : Proteus mirabilis, Aerobacter
aeruginosa’ °.

La formation du gaz est expliquée par un
processus de fermentation intrarénale du glu-
cose en lactate et production du gaz car-
bonique grédce a la présence des germes
pathogénes agissant en anaérobie®®.

Sur le plan clinique, la symptomatologie
reste non spécifique. Elle associe un tableau
infectieux chez une diabétique et une douleur
abdominale. L'examen physique met en évi-
dence une douleur et/ou une défense au
niveau du flanc. Parfois, on peut trouver une
rougeur ou une crépitation au niveau du flanc.
Ces crépitations gazeuses et la pneumaturie
sont rarement retrouvées5, 8,9, :

Sur le plan biologique, I'hyperleucocytose
est inconstante et le diabéte est le plus
souvent déséquilibre. Par ailleurs, la fonction
rénale peut étre parfois dégradéee's.

L'arbre urinaire sans preparation permet
parfois d'évoquer le diagnostic en montrant
des images aériques se projetant sur laire
renale®’.

L'intérét de I'échographie dans cette patho-
logie reste peu apprécié par les auteurs.
Cependant, l'existence des images aériques
en intrarénal reste trés évocatrice. L'écho-
graphie permet, par ailleurs, de rechercher une
éventuelle obstruction des voies urinaires et
d'apprécier son rétentissement rénal'®""'?,

La TDM abdominale reste l'examen qui
certifie le diagnostic. Elle apprécie d'une part
I'étendue des igsions qui peuvent étre parfois
bilatérales, d'autre part, elle permet de
différencier la pyélonéphrite emphysémateuse
de la pyélonéPhrite classique, de meilleur
pronostic*®'?">" Ainsi, la TDM contribue a la
décision thérapeutique concernant le traite-
ment conservateur ou radical'®'®. Ceci semble
étre dégagé d'aprés les résultats de Wan et
al.? obtenus sur une grande série de 38 cas de
PNE. Ainsi, grace a la TDM, on distingue deux
types de PNE: le type | comportant unique-



LA PYELONEPHRITE EMPHYSEMATEUSE

ment de I'air en intra et/ou périrénal, alors que
dans le type Il il existe une collection purulente
intra ou périrénale associée, ou une presence
de gaz dans les voies excrétrices. Cette
classification a une signification pronostique,
car il existe une corrélation entre les images
radiologiques et les types histologiques. Ceci
pourrait étre expliqué par l'existence d'une
thrombose vasculaire responsable d'infarcisse-
ment et de nécrose du parenchyme rénal dans
les PNE de type | qui est de mauvais pro-
nostic. Alors que dans le type I, la
vascularisation rénale n'est pas compromise.
Cette disparité des lesions histologiques serait
en rapport, selon Wan et al., avec une réponse
immunitaire plus appropriée dans le type 112.

Ainsi, le pronostic est d'autant plus facheux
gu'il s'agit d'un type I, que la créatininémie est
supérieure a 120 pmol/l avec une thrombo-
pénie inférieure a 6000 éléments/mm’® et
présence d'une hématurie dans limportance
traduirait 1a sévérité de la lésion rénale et la
présence de thrombose veineuse.

Pour les PNE de type [, la mortalité globale
rejoint les 69%. Alors qu'elle est de 18% pour
les PNE de type 11I'%"". Dans nos deux cas, la
PNE était de type I.

La prise en charge thérapeutique doit
comporter dans tous les cas une réanimation
avec une antibiothérapie a forte dose et
efficace. Pour les formes graves associant les
facteurs de mauvais pronostic, la néphrec-
tomie d'urgence reste impérative®®'®. En I'ab-
sence de facteurs de mauvais pronostic, en
cas de rein intact a la TDM, ou chez les
patients qui ne peuvent supporter une
anesthésie générale, dans la PNE localisee et
chez les patients porteurs d'un rein unique et
enfin chez les patients qui ont une atteinte
bilatérale avec collections visibles a la TDM
et/ou rétention purulente; un traitement con-
servateur peut étre réalisé comportant un
drainage des voies urinaires. Ce drainage se

fat de fagon échoguidée ou scano-
guidée6‘7'12'14
Cependant, le drainage sous contrdle

échographique reste mojns Pserformant que le
contréle scanographique’®'"'®*¢17

Le traitement conservateur nécessite, par
ailleurs, une surveiilance rigoureuse en unité
de soins intensifs meédico-chirurgicale avec
controle régulier par la TDM. Néanmoins, la
durée moyenne du drainage est de cing
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semaines et elle est fonction de l'importance
de Ila 1collection et de létendue de la
nécrose'* 41817

Le succés par un traitement conservateur a
été rapporté par piusieurs auteurs notamment
Chen et al."* qui rapporte un succés de 92%
dans une série de 25 patients. Cependant, en
cas d'aggravation clinique et/ou radiologique
observée lors de ce traitement, la néphrec-
tomie s'impose.

En conclusion, la pyélonéphrite emphysé-
mateuse est une affection grave qui survient
essentiellement chez le diabétique dont le
diagnostic positif est établi par l'apport de la
tomodensitométrie. La prise en charge doit
étre immediate comportant une courte réani-
mation avec antibiothérapie suivie d'une né-
phrectomie en urgence.
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