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LES POINTS A RETENIR

Le diagnostic est posé sur la base d’'une bandelette urinaire (stix) et d’'une cytométrie de flux. En cas
d’hématurie, un examen morphologique microscopique (sédiment) déterminera s’il s’agit d’'une hématurie
glomérulaire ou non glomérulaire.

L’'anamnése, I'examen clinique et les analyses biologiques orientent vers une étiologie dans la majorité des
cas.

Toute microhématurie confirmée doit faire I'objet d’'un bilan initial par le médecin de premier recours pour
détecter précocement toute atteinte rénale ou urologique grave ou progressive.

La présence d’une hématurie glomérulaire doit étre confirmée par un second prélévement a distance du
premier. En cas de confirmation, un avis néphrologique initial est recommandé. La présence concomitante
d’une insuffisance rénale, d’'une protéinurie ou d’'une hypertension artérielle nécessite une évaluation urgente.

La présence d’une hématurie non glomérulaire méme en présence d’'une cause évidente et traitable (lithiase,
infection urinaire...) doit faire I'objet d’'un suivi des urines lors de la résolution des symptomes et de la
stratification du risque néoplasique pour orienter la prise en charge.
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* - Facteurs de risgues reconnus pour les cancers urogénitaux: Sge, sexe
masculin, tabagisme, degré et persistence de microhématurie, antécédent
de macrohématurie, symptémes de prostatisme, antécédents familiaux,
antécédents de radiation pelviennes, anciennes chimiothérapies par
cyclophosphamide / ifosfamide, expositions chimigues professionnelles
(caoutchoux, teintures, petrochimie), corps étranger permanent dans le
tractus urinaire

GFR: Debit de filtration glomeérulaire; HTA: Hypertension arténelle ; UPA: Unifé Paguet-Année ; US: Ulfrason

Figure 1 : Algorithme de prise en charge d’une hématurie microscopique
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L’HEMATURIE MICROSCOPIQUE
1. INTRODUCTION

L’hématurie microscopique ou microhématurie (HM) est fréquente dans la pratique médicale, avec une
prévalence atteignant jusqu’a un tiers de la population 1, mais qui variera selon multiples facteurs de risques 2.
Elle n’est, par définition, pas visible a I'ceil nu, et nécessite par conséquent des outils diagnostiques
supplémentaires. Ses étiologies sont multiples, englobant des pathologies urologiques, néphrologiques et
gynécologiques. Nous proposons dans ce document un algorithme de prise en charge tiré des derniéres
recommandations en vigueur, afin de fournir une aide au médecin de premier recours dans la prise en charge de
I'HM, et dans l'orientation vers les spécialistes.

2. DEFINITIONS ET CLASSIFICATION

2.1 HEMATURIE : EXCRETION ANORMALE D’ERYTHROCYTES DANS LES URINES

Microhématurie : Présence de globules rouges (GR) dans les urines, invisible a I'ceil nu, détectée par la bandelette
urinaire mais devant étre confirmée par une cytométrie de flux et un sédiment urinaire en I'absence d’une clinique
bénigne claire.

Macrohématurie : Présence de sang visible dans les urines. Une faible quantité de sang colore déja les urines
(1mL de sang dans 1L d’urine suffit pour la colorer), des échelles colorimétriques (ELC-H) peuvent aider a la
quantifier.

Hématurie microscopique asymptomatique : Découverte fortuite lors d’'un examen d’urine, en absence d’'un
tableau clinique évocateur d’une étiologie sous-jacente.

Hématurie microscopigue isolée : En I'absence d’altération de la fonction rénale (pas de diminution du taux de
filtration glomérulaire et/ou de protéinurie et/ou d’hypertension/symptémes)

2.2 SOURCE DE L’HEMATURIE MICROSCOPIQUE
La microhématurie peut étre plus amplement spécifiée par la morphologie des globules rouges présents :
e Hématurie microscopique glomérulaire : GR dysmorphiques, suite au passage a travers le filtre

glomérulaire. Si >60% de GR dysmorphiques ou >5% d’acanthocytes et/ou cylindres hématiques (valeurs
laboratoire HUG), pathognomonique pour une hématurie microscopique glomérulaire mais peu sensible).

¢ Hématurie microscopique non-glomérulaire : morphologie normale semblable aux globules rouges (GR)
circulants. Si >80% de GR normaux (valeurs intermédiaires non-discriminantes).

e Hématurie microscopique indéterminée : morphologie douteuse, par ex. lorsque I'échantillon d’urine est
stocké trop longtemps avant I'analyse ou parfois lorsque les urines sont trés concentrées.
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3. DIAGNOSTIC D’UNE HEMATURIE MICROSCOPIQUE

3.1 TESTS DIAGNOSTIQUES
3.1.1 Bandelette urinaire

La bandelette présente des zones réactives de chimie séche permettant de détecter I'équivalent de 1 a 2
GR/champ, avec une excellente sensibilité (91-100%)3. Sa spécificité varie selon les études entre 65-99%, et, en
raison de nombreuses causes de faux positif, il est nécessaire de confirmer le résultat par un sédiment urinaire.

Déshydratation

Activité physique intense
Hemoglobinurie

Menstruation

Myoglobinurie

Leucocyturie importante

Agents oxydants (désinfectants de type
Betadine)

e Présence de sperme

e Vitamine C
o  Captopril
e pH<5.1

Tableau 1 : Erreurs potentielles pour la détection d’'une hématurie a la bandelette urinaire (stix), tiré de Simerville
etal.2

3.1.2. Sédiment urinaire

L’hématurie est quantifiée par cytométrie de flux en M/L ou, de maniére équivalente, en cellules/microlitre(uL) ou
GR/champ (nombre de cellules visible sur un champ d’observation microscopique). Le rapport avec la
guantification au microscope est de 5. Autrement dit, 5 M/L cellules comptées au cytométre est a peu prés
équivalent a 1 GR/champ.

Le seuil physiologique considéré au laboratoire des HUG est de 26M/I (correspond a 5GR/champs). La sensibilité
est de 18 a 44%, et spécificité 88 a 89%)2. A noter que les seuils peuvent varier d’un laboratoire a 'autre?; le seuil
inférieur varie néanmoins de facon non significative. Pour classifier les risques intermédiaires et hauts (cf partie
4.2.3), nous proposons d’'interpréter le chiffre obtenu selon les recommandations AUA 1, et non pas les seuils
suggérés par le laboratoire d’analyse, si présents.

Si le sédiment urinaire détecte un nombre augmenté de GR, un examen morphologique par microscopie de
contraste de phase doit toujours étre réalisé.

3.1.3 Examen par microscopie a contraste de phase des hématies

Permet d’évaluer la morphologie des globules rouges (GR glomérulaire, non glomérulaire, mixte ou la présence
de cylindres érythrocytaires), et améliore donc la performance diagnostique du sédiment urinaire. La faiblesse de
cet examen repose sur sa variabilité, I'examen microscopique étant examinateur-dépendant, et par conséquent
d’'une reproductibilité moindre 2.

4. APPROCHES ET ETIOLOGIES

Les analyses urinaires déterminent donc la quantité et la morphologie des globules rouges : une morphologie
non-glomérulaire oriente vers une étiologie urologique et une hématurie glomérulaire vers une étiologie rénale.
Ce type d’analyse étant le plus souvent réalisé au cabinet du médecin de premier recours, il lui convient de
déterminer si une orientation vers I'urologue ou le néphrologue est nécessaire, en fonction des facteurs de risques
et des symptdmes présents, mais également des autres données biologiques.

4.1 HEMATURIE GLOMERULAIRE

L’hématurie glomérulaire est a considérer jusqu’'a preuve du contraire comme le symptdme d’une pathologie
néphrologique sous-jacente. La cause n’est pas toujours évidente, raison pour laquelle une anamnése, un
examen clinique et des analyses biologiques ciblées doivent étre entrepris pour la détection précoce d’une atteinte
rénale progressive. L’enjeu est de rechercher une glomérulonéphrite, qui représente 10 a 15% des insuffisances
rénales terminales, soit la 3¢Me cause identifiée aprés le diabéte et I'nypertension®. En fonction de I'étiologie, la
progression de la maladie peut étre rapide et mener en quelques semaines a une insuffisance rénale terminale Z.
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4.1.1. Anamnése et examen clinique

Afin d’orienter au mieux le diagnostic des éléments anamnestiques et de I'examen clinique doivent étre
systématiquement recherchés (Tableau 2) :

La présence de symptdbmes généraux pouvant évoquer la présence d'une hypertension artérielle
insidieuse non diagnostiquée ou mal contrélée (vertiges ou céphalées, acouphene, une douleur rétro
sternale, des cedémes des membres inférieurs ou une prise de poids sans raison apparente).

La présence de facteurs de risques pour une atteinte infectieuse (Virus de l'immunodéficience humaine
VIH, hépatite C ou staphylocoque) notamment par la recherche de rapports sexuels non protégés ou
d’injection de substances.

La présence de signes anamnestiques et cliniques d'une infection des voies respiratoires récente ou en
cours pouvant suggérer une glomeérulonéphrite aigue post-infectieuse ou post streptocoque.

La présence de symptbmes cutanés ou articulaires évoquant une atteinte systémique.

La présence d’une anamnése familiale positive pour une atteinte rénale ou de surdité : syndrome d’Alport

Face a une hématurie glomérulaire persistante sans diagnostic néphrologique avéré apres un bilan spécialisé, un
bilan urologique devra étre effectué, a plus forte raison en présence de facteurs de risque néoplasiques.

Hématurie glomérulaire isolée

Néphropathie a IgA

Anamneése familiale positive, surdité

Syndrome d’Alport

Signes et symptdmes systémiques de lupus

Néphrite lupique

Purpura, atteinte pulmonaire et ORL

Vasculite a ANCA

Infection récente

Glomérulonéphrite para-infectieuse

Syndrome pneumo-rénal

Anticorps anti-membrane basale glomérulaire

Infection active HCV

Cryoglobuline

*ANCA : anticorps anticytoplasme des polynucléaires

neutrophiles; HCV : virus de [I'hépatite C; IgA:

immunoglobuline A, ORL : oto-rhino-laryngologique

Tableau 2 : Apergu de causes fréquentes d’hématurie glomérulaire et les éléments cliniques et anamnestiques
associés

4.1.2. Examen paraclinique
En cas d’hématurie glomérulaire, les examens complémentaires suivants doivent étre réalisé a minimaZ:

Formule sanguine compléte : notamment a la recherche d’'une anémie d’origine rénale.

Chimie sanguine : CRP, créatinémie, sodium, potassium, calcium, phosphate, CO2 total, albumine,
fonction hépatique.

Spot urinaire : a réaliser dans tous les cas de sorte a apprécier la présence d’'une albuminurie/protéinurie
et de la quantifier le cas échéant.

Ultrason (US) rénal : permet d’apprécier le parenchyme rénal, la dimension des reins, la présence ou
non d’une dilatation pyélocalicielle, la différenciation cortico-médullaire ainsi que la vascularisation. Cet
examen n’est pas a réaliser en urgence en cas de découverte initiale d’'une micro-hématurie isolée et
peut étre discuté avec le spécialiste en ambulatoire.

4.1.3 Orientation en néphrologie

Toute hématurie glomérulaire doit &tre complétée par la recherche d’une atteinte du débit de filtration glomérulaire,
d’une protéinurie, d’'une mesure de la tension artérielle et de symptémes systémiques qui ensemble détermineront
le degré d’'urgence d’orientation vers le néphrologue pour la réalisation d’'un bilan complémentaire, débouchant
éventuellement sur une ponction biopsie rénale. Bien que toute hématurie doive étre adressée pour un premier
avis néphrologique, les critéres suivants posent I'indication a un avis en urgence.
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- Albuminurie >30 mg/24h
- Diminution du taux de filtration glomérulaire <60 mL/min/1.73m2.

- Hypertension artérielle ou présence symptémes d’une maladie systémique

4.1.4 Hématurie glomérulaire isolée

En I'absence de symptomes systémiques, d’hypertension artérielle, d’albuminurie et de diminution du débit de
filtration glomérulaire, on parle alors d’hématurie glomérulaire isolée. Il ne s’agit pas d’'une entité a négliger
puisque ces patients souffrent vraisemblablement d’une maladie rénale avérée. L’orientation vers un néphrologue
n’est pas urgente mais nécessaire dans cette situation.

4.2 HEMATURIE NON GLOMERULAIRE

Par opposition a une origine glomérulaire donnant une indication sur la localisation de la pathologie, I'hématurie
non glomérulaire peut provenir de tout le tractus urinaire en aval du glomérule, ou étre causé par des causes
systémiques plus rares (voir Figure 1).

Pathologie vasculaire

- MAV,
télangiectasies
- Thrombose de la

; B Rénale, post-glomérulaire

veine rénale,

embolie rénale - Néphropathies tubulo-interstitielles
- !atrogéng, post- - Pyélonéphrite, abces

intervention - Masse rénale, bénigne (angiomyolipome, oncocytome)
- HTA mal ou néoplasie

controlée - Anomalie de structure : reins polykystiques, rein
- Sy_ndrome casse- médullaire spongieux

noisette - Hydronéphrose
- Crise

- Hypercalciurie, hyperuricosurie

- Nécrose papillaire (diabéte, drépanocytose,
médicamenteux...)

- BK virus chez patients transplantés

Uretere

sclérodermique

Intégralité du tractus
- Méme causes que « Intégralité du tractus »
- Sténose urétérale

- Post-interventionnel

- Lithiase urinaire

- Infection (y compris
tuberculose,
schistosomiase)

- Traumatique, corps

étranger
- Néoplasie
- latrogéne
(radiothérapie, . Vessie
cyclophosphamide)
- Inflammatoire - Néoplasie
(contact avec - Radiations
organes avoisinants - Cystite (allergique sur BCG,
inflammés)
- Exercice physique Prostate et . HBP
intense uretre - Néoplasie
- latrogéne, post-intervention ou
cathéterisme
- Infectieux

- Diverticule urétral

* HBP : hyperplasie bénigne de la prostate ; HTA : Hypertension artérielle ; MAV : Malformation artério-veineuse

Figure 1 : Etiologies de I'hnématurie microscopique selon la localisation, adapté de 2%
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4.2.1 Patient symptomatique

Une anamnése et examen clinique bien menés peuvent identifier I'origine de 'hématurie, avec, comme origine
les plus fréquentes, une origine infectieuse, une hyperplasie prostatiqgue (HBP) ou une origine lithiasique 22, ||
conviendra de ne pas oublier les systemes digestifs et gynécologiques voisins, pouvant également étre en
cause.

A noter que dans un milieu de médecine de premier recours ou I'accés a un échographe est possible, un
POCUS (Point Of Care Ultrasound) des voies urinaires peut également étre un outil d’aide diagnostic précieux
pour rapidement évoquer une cause obstructive.

Si 'une de ces pathologies est identifiée, un traitement causal est a entreprendre. Il faut néanmoins noter que la
recherche d’'une microhématurie devrait étre réitérée aprés résolution des symptémes ou fin du traitement, une
origine néoplasique sous-jacente n’étant pas formellement exclue. Ceci est tout particulierement chez les
patients ayant une HBP (hyperplasie bénigne de la prostate).

4.2.2 Patient asymptomatique

Une hématurie microscopique non glomérulaire asymptomatique isolée doit étre investiguée par un bilan de base
avec une formulaire sanguine compléte et une chimie. Les différentes origines pour une HM non glomérulaire
sont résumées dans la figure 1.

Chez les personnes anticoagulées, les recommandations de 'AUA proposent d’effectuer la méme démarche
diagnostique, une étiologie sous-jacente n’étant pas exclue 1.

4.2.3 Hématurie microscopique et facteurs de risque néoplasique

En présence d’'une HM asymptomatique non glomérulaire isolée sans étiologie évidente, les recommandations
par ’American Association of Urology, publiées en 2020 %, proposent de guider les investigations et le recours
aux spécialistes selon la stratification du risque néoplasique. Cette stratification se fait selon la présence ou non
de facteurs de risque pour un cancer urothélial, 'dge, la sévérité de 'hématurie, le tabagisme (tableaux 3 et 4).

Femme <50 ans, Homme <40 ans | Femme 50-59 ans, Homme 40-59 ans Femme ou homme > 60 ans

Présence de facteurs de
risque pour cancer urothélial *

Aucun facteur de risques pour Présence de facteurs de risque pour ou
cancer urothélial * cancer urothélial* e
Antécédents de
macrohématurie
Non-tabagique ou <10 UPA Tabagisme 10-30 UPA Tabagisme > 30 UPA
Entre 51-125 M/l au sédiment, ou Présence de > 125 M/l sur une
26-50 M/l sur une analyse . N .
entre 26-50 a un 2éme sédiment analyse

* UPA : Unités paquet-année
Tableau 3 : Stratification du risque néoplasique. Tiré de Barocas et al 2.

Facteurs de risque néoplasiques

e Présence chronique d’'un corps étranger

Age
* A [SUAD]
e Sexe masculin e Antécédents d’hématurie macroscopique
e Tabagisme actif ou ancien e Degré et persistance de la microhématurie

o Antécédents d’infection chronique du

. e Antécédents d’irradiation pelvienne
tractus urinaire

e Exposition a des agents chimiques ou e Exposition a des agents carcinogenes
teintures (benzene ou amines aromatiques) (alkylants), cyclophosphamide (Endoxan®)

. . e Antécédents familiaux
e Schistosomiase

* SUAD : Sonde urinaire a demeure
Tableau 4 : Facteurs de risque néoplasiques, adaptés de Burger et al £ et Ng et alX4,

Hématurie microscopique - Service de médecine de premier recours — HUG - 2024 Page 7 sur 10



Hopitaux
Univ‘ersitai res
Geneve SMPR + luMFE

Risque bas

Etant donné l'incidence de cancer urothélial trés faible dans ce groupe (probabilité pré-test 0.5%)%2, les examens
pourraient s’avérer inutiles voire délétéres, soit par la technique (radiations du CT, caractére invasif de la
cystoscopie), soit le risque de faux-positifs. Néanmoins, un US est un examen accessible, rapide, peu onéreux et
non invasif permettant de détecter un calcul, dilatation ou lésion évidente intravésicale ou rénale. Il peut donc étre
proposé en premiére intention pour investiguer une possible cause bénigne paucisymptomatique.

Nous recommandons qu’il soit fait par un radiologue, mais méme un US fait par le généraliste formé (POCUS,
Point-Of-Care UltraSound) peut déja apporter des réponses quant a I'origine (dilatation pyélocalicielle sur lithiase,
masse rénale ou intravésicale évidente).

Il est proposé de réitérer le sédiment urinaire & 6 mois méme si 'US est normal. A noter qu’'un compte de 26-
50M/I au test de contrOle mettra le patient dans la catégorie “Risque intermédiaire”, devant ainsi motiver une
consultation chez un urologue.

Risque intermédiaire et haut

Le cancer le plus fréquent au niveau urothélial est un cancer vésical. C’est pourquoi une cystoscopie est
recommandée d’emblée en cas de risque néoplasique intermédiaire et haut (sensibilité 98%)12. Un avis
urologique est donc a demander.

Une imagerie du tractus urinaire haut doit également étre effectuée et le type d’'imagerie sera a discuter avec
les spécialistes.

Pour les risques intermédiaires, un US rénal pourrait étre demandé seul, car il permet de détecter les tumeurs
rénales corticales. Cependant, la sensibilité pour visualiser un carcinome urothélial du tractus haut est mauvaise
(14%). Au vu d’'une incidence faible, 'avantage d’effectuer un CT en premiére intention pourrait étre discuté
(probabilité post-test de néoplasie a 0.6% si US négatif)L2.

Chez les patients & risque haut, et en I'absence de contre-indication, le CT multiphasique doit étre privilégié.
Une urographie IRM est également adéquate si un CT n’est pas réalisable. S’il existe une contre-indication au
CT et a 'IRM, les experts proposent une pyélographie rétrograde avec CT ou IRM natif. L’'US rénal peut étre
considérer en cas d’'impossibilité d’autre examen, mais n’est pas le plus adapté dans cette situation, le risque de
manquer une néoplasie du tractus haut étant importante.

En cas d’'une premiére évaluation (risque intermédiaire) avec un US rénal normal et d’hématurie persistante, les
investigations sont & compléter par une imagerie supplémentaire (CT ou IRM).

Cas particuliers

En cas d’antécédents familiaux de carcinome rénal, ou un syndrome génétique tumoral (pex Von-Hippel-Lindau,
Birt-Hogg-Dube, sclérose tubéreuse...), une imagerie du tractus urinaire est a réaliser sans considération de la
catégorie de risque.

Le tableau 5 résume les examens complémentaires a disposition et leurs indications.

4.2.4 Suivi d’'une hématurie microscopique aprés un premier bilan

Pour une personne ayant une HM non glomérulaire asymptomatique avec un bilan étiologique initial négatif, le
suivi comprend un sédiment urinaire annuel dans les 12 mois qui suivent (6 mois pour les bas risques bilantés
par US seul). Si ce dernier est négatif, le suivi peut s’interrompre.

Cependant, si celle-ci persiste ou est récurrente, une discussion interdisciplinaire doit avoir lieu pour décider au
mieux des examens nécessaires. Si une personne avec un bilan initial négatif développe une macrohématurie,
ou une majoration nette du degré d’hématurie, ou nouveaux symptébmes urologiques, de plus amples
investigations doivent étre entreprises, méme si des études suggérent un taux de diagnostic de nouvelle néoplasie
bas (1.2-1.3%).
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4.2.4 Récapitulatif des examens complémentaires d’une microhématurie non glomérulaire asymptomatique isolée

Examen Indications et spécificités

Cystoscopie e Pour toute HM non glomérulaire isolée asymptomatique
chez un patient ayant un risque néoplasique intermédiaire
a haut

e Envisageable mais a discuter en décision partagée avec le
patient en cas de risque bas

US rénal e Recommandé pour patients avec risque néoplasique bas

pour recherche d’autre origine bénigne (lithiase, abces,

kyste...)

Recommandé pour risque intermédiaire

Ne permet pas d’exclure un carcinome du tractus urinaire

haut

CT-scan 4 phases injectées e Examen de choix chez les patients avec un risque
néoplasique haut

e Permet visualisation du parenchyme rénal et, en phase
tardive, des voies urinaires

IRM avec gadolinium e Sicontre-indication au CT (ex : allergie a l'iode, grossesse,
insuffisance rénale, port de pacemaker ou présence de
corps métallique, etc.)

e Trés performant pour parenchyme rénal, absence d’études
claires pour le systéme collecteur

Urétéro-pyelographie retrograde (UPR) e Sicontre-indication au CT et IRM

Marqueurs urinaires e Pas utilisés dans le bilan de routine

e Discutés au cas par cas avec le spécialiste lors d’'une
hématurie persistante avec bilan négatif

e Cytologie pourrait avoir un rdle pour la détection des
carcinomes in situ

Tableau 5 : Résumé des examens complémentaires en cas d’HM non glomérulaire, indications et spécificités
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