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La rétention vésicale est rarement à l’origine d’obs-
truction veineuse chez l’adulte à hauteur des veines
iliaques et/ou cave, qui a été décrite uniquement dans
25 articles (revues indexées en Medline) et qui rassem-
blent un total de 31 patients [1, 14, 16, 25]. Elle appa-
raît du point de vue clinique comme un oedème des
membres inférieurs et des organes génitaux, qui dispa-
raît rapidement  après le cathétérisme vésical.
L’exploration radiologique montre une obstruction des
veines iliaques ou cave par une compression qu’il est
difficile de différencier d’une thrombose veineuse pro-
fonde [6, 7, 10, 12, 20, 21].

Néanmoins, dans aucun des cas préalablement publiés,
la présence de thrombus dans le système veineux des
membres inférieurs n’a été prouvée [1, 14, 16, 25].
Nous présentons donc le premier cas de rétention vési-
cale chronique incomplète, entraînant une thrombose
veineuse profonde, et une embolie pulmonaire prouvée
sur le plan de l’imagerie.

OBSERVATION

Un homme de 73 ans, aux antécédents de bronchite
chronique obstructive et d’artériopathie périphérique, a
été admis au service des urgences en raison d’une dou-
leur thoracique et dypsnée survenue quelques heures
auparavant. Le patient avait été opéré d’une hernie
inguinale gauche deux semaines plus tôt et, depuis lors,
il avait gardé le lit. A l’examen, le patient était sub-
fébrile (38° C), des râles dans les deux bases pulmo-
naires, un léger oedème des membres inférieurs et une
hypertrophie prostatique (degré II/IV). Sur la radiogra-
phie du thorax, on constatait l’existence d’un épanche-
ment pleural droit et un doute sur une condensation
pulmonaire supérieure gauche. Craignant une pneumo-
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RESUME

Buts : Rapporter un cas de thrombo-embolie pulmonaire à la suite d’une rétention
vésicale chronique qui entraînait une obstruction veineuse iliaque.

Cas clinique : Patient âgé de 73 ans qui présentait un épisode brusque de thrombo-
embolie pulmonaire, vérifié à l’aide d’une gammagraphie, après la vidange d’une
vessie rétentionniste de 2.300 cc d’urine, responsable de l’obstruction des deux veines
iliaques et d’une uropathie obstructive bilatérale.

Le patient évolua favorablement après l’anticoagulation avec de l’héparine et cathé-
térisme vésical temporaire, entraînant la disparition des oedèmes des membres infé-
rieurs et de l’uropathie obstructive.

Conclusion : Jusqu’à présent ont été décrits une trentaine de cas d’obstruction des
vaisseaux pelviens par une vessie rétentionniste. Toutefois, et après revue de la litté-
rature, nous estimons que notre cas est la première communication de thrombo-
embolie pulmonaire due à une rétention vésicale chronique.

Mots clés : Rétention vésicale, tembolie pulmonaire, obstruction veineuse iliaque, oedème.

mailto:a-sousa@yupimail.com


324

nie le patient fut admis à l’hôpital et soigné à l’ampi-
cilline (l gr/IV toutes les six heures) et à la gentamici-
ne (80 mgrs/IV toutes les huit heures).

Cinq jours plus tard, le patient présenta un nouvel épi-
sode de dypsnée, tachypnée et oppression thoracique;
du point de vue biologique, il est constaté une augmen-
tation de l’urée et de la créatinine, depuis des valeurs
préalablement normales jusqu’à 228 mg/dl et 2,3%,
respectivement. A l’examen physique, il présentait un
globe vésical palpable et un important oedème des
membres inférieurs et génitaux. Il n’y avait pas de
signes de phlébite ni d’ischémie myocardiaque.

Devant la suspicion clinique de globe vésical et d’em-
bol ie pulmonaire, une phlébographie des deux
membres inférieurs et, en même temps, une urographie
intraveineuse, ont été pratiquées. Cette exploration
objectivait un globe vésical important, avec urétéro-
hydronéphrose bilatérale et une compression des deux
veines iliaques externes. On notait une dilatation des
veines fémorales et poplitées au sein desquelles de
nombreux défauts de réplétion faisaient suspecter
l’existence de thrombi (Figure 1). Après cathétérisme
vésical permettant de retirer 2.300 cc d’urines claires,
une nouvelle phlébographie montrait la disparition de
la compression des deux veines iliaques communes
(Figures 2 et 3).

Malgré une thérapie anticoagulante immédiate avec de
l’héparine IV (20 unités/kg par heure), quelques heures
plus tard le patient présenta soudain un nouvel épisode

A. Sousa Escandon et coll., Progrès en Urologie (2001), 11, 323-326   

Figure 1. Phlébographie des deux membres inférieurs et uro -
graphie intraveineuse simultanée : surdistension vésicale,
uropathie obstructive bilatérale et dilatation veineuse fémora-
poplitée bilatérale avec des défauts de réplétion à l’intérieur de
la veine.

Figure 2. Phlébographie de veine membre inférieur droit. 2a.
Déplacement latéral de veine iliaque externe et compression de
veine iliauqe commune. 2B. Reprise de sa position et perméa -
bilité normales après la vidange vésicale.

Figure 3. Phlébographie de membre inférieur gauche. 3a et 3b.
Mêmes découvertes que celles du côté droit.



de dypsnée, tachypnée, tachycardie (120 mm) avec
douleur thoracique intense, pâleur cutanée-muqueuse et
transpiration abondante. La scintigraphie de perfusion-
ventilation pulmonaire était en faveur d’une embolie
pulmonaire.

Après quelques jours d’évolution, l’état général du
patient s’est amélioré, avec notamment une disparition
des oedèmes des membres inférieurs et des organes
génitaux faisant suite à un syndrome de levée d’obs-
tacle. Trois mois plus tard, une résection transurétrale
de prostate fut réalisée avec des suites simples. Sur le
plan urinaire, le patient a retrouvé un bon confort fonc-
tionnel sans résidu post-mictionnel.

DISCUSSION

La distension vésicale due à l’obstruction chronique du
flux urinaire est fréquent chez les hommes âgés de plus
de 60 ans. Toutefois, la compression vasculaire due à
une vessie surdistendue est un phénomène assez rare.

Des études expérimentales menées par HOPKINS [9]
prouvèrent que pendant le remplissage vésical excessif
il y avait une augmentation de la pression veineuse
iliaque chez tous les patients qui avaient fait l’objet de
cette étude. Ces augmentations de pression oscillèrent
entre 100 et 180 mmH2O chez des patients ne retenant
pas l’urine et entre 285 et 500 mmHH2O chez ceux
ayant des rétentions d’urine chronique et des vessies de
grande capacité. tous les patients furent observés allon-
gés sur le dos. Les montées de pression devinrent très
vite normales (100 à 140 H2O) après la décompression
de la vessie. Dans un cas isolé, la pression veineuse
diminua depuis 600 jusqu’à 410 H2O. Plus récemment,
NILSSON [15] a observé que le remplissage vésical qui
se produit pendant la résection transurétrale prostatique
donne lieu à des signes échographiques d’obstruction
veineuse iliaque tels que l’augmentation du diamètre de
la lumière et la diminution du flux sanguin.

La revuedes exemples d’adultes avec obstruction vei-
neuse par une surdistension vésicale [1, 14, 16, 2 16-
25] prouve que le volume d’urine obtenu après le cathé-
térisme vésical peut varier entre 1.200 et 6.800 cc. Le
ratio hommes-femmes est d’environ 15 pour 1. Chez
l’homme, l’obstruction est le plus souvent la consé-
quence d’un obstacle urétro-prostatique, alors que chez
la femme, il s’agit le plus souvent d’une atonie vésica-
le, conséquence d’une neuropathie diabétique. L’âge
d’apparition est en moyenne de 61 ans (extrêmes 48-91
ans).

La validité d’une phlébographie dans le diagnostic de
l’obstruction veineuse a été fréquemment mise en ques-
tion; les encoches veineuses, le collapsus vasculaire, le
déplacement, la présence de veines collatérales et le
flux rétrograde sont souvent tenus pour des critères dia-

gnostiques [6, 7, 10, 12, 20, 21]. Malheureusement,
aucun de ces critères ne sont des arguments diagnos-
tiques à proprement parler et même la combinaison de
certains d’entre eux peuvent être observés sur des phlé-
bographie de veines non bouchées.

Dans notre cas clinique, et bien que les critères radio-
logiques d’obstruction veineuse n’en soient pas abso-
lus, la constatation de la disparition des symptômes
obstructifs en phlébographie après cathétérisme vésical
est un critère incontestable dans le diagnostic d’ob
struction veineuse iliaque secondaire à une compres-
sion vésicale.

CONCLUSION

Si cette observation reste exceptionnelle, ce cas cli-
nique montre que face à des signes de globe vésical
s’accompagnant d’un syndrome obstructif cave infé-
rieur (oedème des membres inférieurs), la possibilité
d’une obstruction veineuse iliaque, d’autant plus qu’il
existe des critères de risques thrombogènes (immobili-
sation prolongée, augmentation de la viscosité sangui-
ne, pathologie vasculaire chronique et âge avancé), doit
faire évoquer le diagnostic d’obstruction veineuse
secondaire à une compression vésicale. Une héparino-
thérapie préventive doit être réalisée au décours immé-
diat de la vidange vésicale, afin d’éviter le risque d’em-
bolie pulmonaire.
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SUMMARY

Pulmonary embolism secondary to chronic overdistended
bladder

Objective: To report a case of pulmonary embolism secondary
tochronic overdistended bladder, responsible for iliac vein obs -
truction.

Clinical case: A 73-year-old patient presented with sudden
onset of pulmonary embolism, confirmed by isotope lung scan,
after drainage of 2,300 cc of urine from an overdistended blad -
der, responsible for bilateral iliac vein obstruction and a bilate -
ral obstructive uropathy.

The patient had a favourable course after anticoagulation with
heparin and temporary bladder catheterization, leading to reso -
lution of the peripheral oedema and obstructive uropathy.

Conclusion: About thirty cases of obstruction of large pelvic
vessels due to overdistended bladder have been reported to date.
However, and after an extensive review of the literature, this
case appears to be the first report of pulmonary embolism
secondary to chronic overdistended bladder.

Key-Words: Overdistended bladder, Pulmonary embolism, Iliac
vein obstruction, Oedema.
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