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L’hématurie microscopique asymptomatique chez les adultes

Lignes directrices canadiennes pour la prise en charge
de l’hématurie microscopique asymptomatique chez les
adultes

Tim Wollin, MD, FRCSC;* Bruno Laroche, MD;† Karen Psooy, MD‡

Introduction

L’hématurie microscopique est souvent invoquée
pour demander une consultation auprès d’un uro-
logue. Ce trouble est souvent dépisté par accident
lors d’un examen de routine chez des patients
ne présentant pas de symptômes liés aux voies uri-
naires. Même si le besoin de mener des exam-
ens plus poussés chez les patients atteints d’héma-
turie macroscopique ne fait l’objet d’aucun débat
en général, l’approche à suivre chez les patients
atteints d’hématurie microscopique asymptoma-
tique suscite souvent la controverse. Les princi-
paux points en litige ont trait au dépistage et à
la définition d’une hématurie microscopique sig-
nificative, à l’identification des patients qui
devraient subir des tests de dépistage et à la
manière dont ces patients devraient être évalués.

En 1998, l’Association canadienne d’urolo-
gie (ACU) a publié des lignes directrices pour
les patients atteints d’hématurie asymptomatique1.
Dix ans se sont écoulés depuis l’élaboration ini-
tiale de ces principes. L’ACU a donné à son
Comité des lignes directrices pour les patients
le mandat de mettre à jour ces lignes directrices
sur le traitement de l’hématurie microscopique
asymptomatique.

Méthodologie

Une revue de la littérature couvrant la période
de 1998 à 2008 a été effectuée dans MEDLINE; la
recherche s’est limitée aux articles rédigés en
anglais. On a également passé en revue les poli-
tiques sur l’hématurie microscopique asymptoma-
tique du Groupe d’experts sur les meilleures pra-
tiques de l’American Urological Association2,3.

Les principes et points suivants concernant le
diagnostic et la prise en charge de l’hématurie

microscopique asymptomatique (HMA) sont passés
en revue :
1. Définition de l’HMA
2. Identification des patients atteints d’HMA qu’il

est justifié d’orienter vers un urologue en vue
de tests plus poussés
a. Indications pour une évaluation néphro-

logique
b.Indications pour une évaluation urologique

3. Évaluation urologique des patients atteints
d’HMA

4. Suivi des patients atteints d’HMA bénigne
Les lignes directrices mises à jour ont été passées
en revue et analysées par le Comité des lignes
directrices. De plus, en raison d’un manque de
données probantes, en particulier pour ce qui est
de déterminer les patients devant être évalués, une
opinion consensuelle a été élaborée en fonction
d’un sondage non officiel mené auprès d’urologues
canadiens de partout au pays, et un algorithme
final a été créé (Figure 1).

Définition de l’hématurie microscopique

Dans les lignes directrices sur l’HMA de 1998, on
définissait une hématurie microscopique significa-
tive comme la présence de plus de 2 érythrocytes
par champ à fort grossissement lors de deux analy-
ses d’urine par microscope après une certaine péri-
ode sans exercice, sans menstruations, sans activ-
ité sexuelle ni sans exploration instrumentale des
voies urinaires. Une recherche dans la littérature
n’a pas permis de trouver de données probantes
justifiant une quelconque modification de cette
définition.

Quels patients devraient subir des évaluations?

Une fois l’hématurie microscopique confirmée,



chez quels patients faut-il mener des examens plus
poussés? D’abord, chez les patients ayant récem-
ment fait de l’exercice vigoureux ou signalant des
menstruations, une activité sexuelle ou un trau-
matisme urétral ou une exploration instrumentale
de l’urètre, il faut procéder à un second examen
microscopique une fois disparu le facteur contribu-
tif3. Si les résultats de l’examen subséquent sont
négatifs, aucune autre évaluation n’est requise.

Ensuite, il importe de déterminer si l’hématurie
présente peut être secondaire à une gloméru-
lopathie. La présence d’une protéinurie, de cylin-
dres érythrocytaires ou de globules rouges dys-
morphiques lors de l’examen au microscope et/ou
un taux élevé de créatinine pourraient pointer vers
une origine glomérulaire de l’hématurie; ces cas

devraient être orientés vers un néphrologue en vue
d’examens plus approfondis3–5. Des examens
urologiques plus poussés, dont une cystoscopie,
pourraient se révéler inutiles dans ces situations.
Chez tous les autres patients, il faut envisager la
nécessité de procéder à des examens plus poussés.

Évaluation des voies urinaires supérieures et inférieures

La littérature n’offre pas suffisamment de données
pour permettre une recommandation claire à savoir
quels les patients doivent subir une évaluation
urologique complète ou partielle en raison d’une
hématurie microscopique. Le Groupe d’experts
sur les meilleures pratiques de l’AUA recommande
une évaluation des voies urinaires supérieures chez
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Exercice vigoureux
menstruations ou 

traumatisme urétral
récents

Oui Non

Tester à nouveau
après disparition

des facteurs
contributifs

Glomérulopathie
(protéinurie, créatinine

élevée, cylindres
érythrocytaires, GR

dysmorphiques)

Oui Non

Consulter un
néphroloque Échographie rénale

et cytologie
urinaire

> 40 ans

Non Oui

Présence de 
facteurs de risque
de maladie urinaire

Non Oui 

Aucune autre
évaluation

Cystoscopie

Fig. 1. Algorithme pour l’évaluation de l’hématurie microscopique asymptomatique chez l’adulte
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tous les patients atteints d’hématurie micro-
scopique et de réserver les évaluations des voies
urinaires inférieures aux patients à risque élevé2,3.
À l’inverse, des lignes directrices émises en
Grande-Bretagne préconisent l’évaluation des
voies urinaires supérieures et inférieures chez tous
les patients, sans stratification en fonction du
risque6,7. Les lignes directrices de l’ACU de 1998
préconisaient une évaluation systématique de tous
les patients à partir de 40 ans seulement1.

On évalue les voies urinaires supérieures à
l’aide de techniques d’imagerie. On a recours à
ces techniques afin de déceler les tumeurs, une
urolithiase et des lésions obstructives ou inflam-
matoires. Les techniques les plus souvent utilisées
sont l’urographie intraveineuse (UIV), l’échogra-
phie et la tomodensitométrie. De nombreuses
études ont décrit l’emploi de ces techniques en
urologie8–11; malgré cela, il n’existe aucune étude
comparative pouvant aider à établir une politique
factuelle.

Traditionnellement, on a recours à l’urographie
intraveineuse pour l’évaluation des voies urinaires
supérieures. Cet examen est largement offert et
facile à réaliser, et permet de déceler un carci-
nome transitionnel des voies urinaires supérieures
avec un niveau de sensibilité acceptable.
Cependant, moins de centres offrent cet exam-
en, et cette technique présente une sensibilité lim-
itée pour le diagnostic d’un hypernéphrome11.

L’échographie est aussi offerte dans de nom-
breux centres. De plus, il s’agit d’une technique
non invasive ne nécessitant aucun rayonnement
ionisant ni aucune administration intraveineuse
d’agent de contraste et coûtant moins cher que
la tomodensitométrie. Elle offre un rendement
supérieur à l’UIV dans l’évaluation du parenchyme
et des kystes rénaux. Malgré cela, comme l’UIV,
cette technique offre une sensibilité limitée pour
la détection des petites masses dans le rein12. Elle
présente aussi une sensibilité limitée pour le diag-
nostic du carcinome transitionnel.

La tomodensitométrie représente le test optimal
pour la recherche de masses dans le parenchyme
rénal. C’est également la meilleure technique pour
le diagnostic des calculs rénaux/urétéraux et des
infections rénales et/ou péri-rénales. Parmi les
inconvénients de la tomodensitométrie, notons
l’absence de cette technique dans certains cen-
tres, le recours à un rayonnement ionisant, l’ex-
position à un agent de contraste intraveineux et le

coût plus élevé en comparaison avec l’UIV et l’é-
chographie.

En raison du manque de données dans ce con-
texte, toutes ces techniques d’imagerie sont accept-
ables pour l’évaluation des patients atteints d’hé-
maturie microscopique. Cependant, si on tient
compte de la sécurité du patient (rayonnement
ionisant et exposition à un agent de contraste
intraveineux), de l’accessibilité de la technique et
de ses coûts, on recommande l’échographie
comme technique d’imagerie de premier choix.
La tomodensitométrie et l’urographie intraveineuse
sont justifiées lorsqu’on croit que des tests supplé-
mentaires sont indiqués.

On évalue les voies urinaires inférieures par
cytologie urinaire et cystoscopie. Comme la cytolo-
gie est un test facile à réaliser, non invasif et rel-
ativement peu coûteux, on la recommande pour
toute évaluation précoce des voies urinaires
inférieures chez les patients atteints d’hématurie
microscopique. Sa sensibilité pour le dépistage du
carcinome transitionnel est modérée et varie entre
40 et 75% selon le nombre et le type d’échantil-
lons d’urine évalués, le stade de la tumeur et le
niveau de compétence du cytopathologiste3.

Les lignes directrices de 1998 de l’ACU stipu-
lent que les patients de plus de 40 ans présen-
tent un risque significatif de pathologies comme
un carcinome transitionnel ou un hypernéphrome,
pathologies qui sont rares chez les patients de
moins de 40 ans. Par conséquent, il n’est pas jus-
tifié de procéder à une cystoscopie chez les jeunes
patients atteints d’hématurie microscopique
asymptomatique13–16.

Les données publiées à ce jour appuient tou-
jours ce principe3,4,17. Cela dit, en plus d’un âge
supérieur à 40 ans, il existe d’autres facteurs de
risque qu’il faut considérer comme significatifs
chez les patients atteints d’hématurie micro-
scopique3,18 :
• Antécédents de tabagisme
• Exposition professionnelle à des produits chim-

iques ou des agents colorants (benzènes, amines
aromatiques)

• Antécédents de symptômes d’irritation miction-
nelle

• Surutilisation d’analgésiques contenant de la
phénacétine

• Antécédents de rayonnements dans la région
pelvienne

• Exposition à la cyclophosphamide

L’hématurie microscopique asymptomatique chez les adultes



Par conséquent, les patients de moins de 40 ans
qui ne présentent aucun des facteurs de risque sus-
mentionnés n’ont pas besoin d’une cystoscopie.
À l’inverse, tous les patients de plus de 40 ans
devraient subir une cystoscopie. De plus, tous
les patients obtenant des résultats positifs ou atyp-
iques à une cytologie et tous les patients présen-
tant au moins un facteur de risque devraient subir
une évaluation cystoscopique.

Suivi recommandé pour les patients atteints d’HMA

De 1 à 3% des patients ont reçu un diagnostic
de tumeur maligne touchant les voies urinaires
dans les trois ans suivant des résultats négatifs à
des tests visant à évaluer une HMA16,19,20. Une faible
proportion de patients pourrait aussi présenter une
insuffisance rénale liée à une glomérulopathie21–23.
Il est donc recommandé de procéder à une forme
de suivi après une évaluation initiale négative en
présence d’HMA.

Aucune politique factuelle ne peut être recom-
mandée à l’heure actuelle; néanmoins une
approche similaire à celle préconisée par le Groupe
d’experts sur les meilleures pratiques de l’AUA nous
semble acceptable. Les patients devraient être suivi
par leur médecin de soins primaires à l’aide
d’analyses d’urine, d’épreuves de cytologie urinaire
et de mesures de la tension artérielle après 6, 12,
24 et 36 mois3,18. En présence d’une hématurie
macroscopique, de résultats positifs ou atypiques
à une analyse cytologique ou de symptômes d’ir-
ritation mictionnelle sans infection, on conseille
de procéder à une seconde évaluation urologique.
L’apparition d’une hypertension, d’une protéinurie
ou d’un saignement glomérulaire nécessiterait l’ori-
entation vers un néphrologue. Si après trois ans,
aucun de ces problèmes ne s’est manifesté, il sera
possible de mettre fin au suivi régulier lié à une
hématurie persistante.

Résumé des lignes directrices

1. Définition de l’hématurie microscopique :
a. Plus de 2 érythrocytes par champ lors de

deux analyses d’urine par microscope après
une certaine période sans exercice, sans
menstruations, sans activité sexuelle ni sans
exploration instrumentale (Recommanda-
tion de grade C; Données probantes de
niveau 3b et 4).

2. Indications pour une consultation auprès d’un
néphrologue :
a. La présence d’une protéinurie, de cylindres

érythrocytaires ou de globules rouges dys-
morphiques lors d’un examen microscopique
et/ou d’un taux élevé de créatinine portent
à croire à une origine glomérulaire de l’hé-
maturie (Recommandation de Grade C;
Données probantes de niveau 3b et 4).

3. Indications et ampleur des évaluations
urologiques :
a. Tous les patients atteints d’hématurie

microscopique devraient subir une cytolo-
gie urinaire et un examen des voies uri-
naires supérieures par imagerie (Recom-
mandation de Grade D; Données probantes
de niveau 5).

b. On recommande de procéder à un exam-
en des voies urinaires inférieures par cys-
toscopie chez les patients de plus de 40
ans et les patients ayant obtenu des résul-
tats positifs ou atypiques à une épreuve de
cytologie, ou tout patient présentant l’un
des facteurs de risque suivants : antécé-
dents de tabagisme, exposition profession-
nelle à des substances chimiques ou des
agents colorants, antécédents de symp-
tômes d’irritation mictionnelle, surutilisa-
tion d’analgésiques contenant de la phé-
nacétine, antécédents de rayonnements
dans la région pelvienne ou exposition à
la cyclophosphamide. (Recommandation
de Grade C; données probantes de niveau
3b et 4).

4. Évaluation des voies urinaires supérieures :
a. La rareté des données ne permet pas de

recommander clairement une technique.
Ainsi, même si l’échographie, la tomoden-
sitométrie et l’UIV sont toutes des méthodes
acceptables, si on tient compte de la sécu-
rité du patient (rayonnement ionisant et expo-
sition à un agent de contraste intraveineux),
de l’accessibilité et des coûts, l’échographie
devrait être la technique d’imagerie de pre-
mier choix (Recommandation de Grade C;
données probantes de niveau 3b et 4).

5. Suivi après des résultats négatifs :
a. Les patients devraient être suivis par leur

médecin de soins primaires à l’aide d’analy-
ses d’urine, d’épreuves de cytologie urinaire
et de mesures de la tension artérielle après
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6, 12, 24 et 36 mois (Recommandation de
Grade C; données probantes de niveau 3b
et 4).

i. Une seconde évaluation urologique est
nécessaire en cas d’apparition d’une
hématurie macroscopique, de résultats
positifs ou atypiques à une épreuve de
cytologie ou de symptômes d’irritation
mictionnelle sans infection.

ii. Une consultation auprès d’un néphro-
logue est indiquée en cas d’apparition
d’une hypertension, d’une protéinurie ou
d’un saignement glomérulaire.

iii. Si aucun de ces problèmes n’est survenu
après trois ans, on peut mettre fin au suivi
régulier lié à une hématurie persistante.
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