
L’hématurie macroscopique

La prise en charge en urologie
L’hématurie macroscopique est une condition fréquemment 
rencontrée dans un cabinet médical. Une malignité urologique 
devrait toujours être exclue initialement, peu importe l’âge ou 
le sexe du patient. Cependant le diagnostic différentiel reste 
très large et plusieurs causes peuvent être responsables. Dans 
cet article nous résumons les principales causes et la prise en 
charge d’un patient présentant une hématurie macroscopique.

L’hématurie macroscopique est définie par la présence de sang 
dans les urines visible à l’œil nu. C’est une condition fréquem-

ment rencontrée aux urgences ainsi que par les médecins géné- 
ralistes. Environ 4 patients sur 1000 vus au cabinet présentent 
une hématurie micro- ou macroscopique (1). Ce motif de con-
sultation représente 6% de nouveaux cas adressés aux urologues 
annuellement (2). La source du saignement peut être retrouvée 
tout le long de l’arbre urinaire, du système pyélo-caliciel à l’urètre 
et les causes sont nombreuses (tab. 1). Les plus importantes et 
malheureusement fréquentes sont dues à des lésions malignes. 
Chez environ 19% des patients se présentant avec une hémat- 
urie macroscopique, une tumeur sera diagnostiquée, le plus sou-
vent d’origine vésicale (1). En effet, presque 80% des patients avec 
un cancer de la vessie présentent initialement une hématurie ma-
croscopique (3).
La cause de l’hématurie macroscopique peut être aussi bénigne. 
Une infection urinaire, une néphrolithiase, une hyperplasie 
bénigne de la prostate ou une glomérulopathie peuvent en être res-
ponsables. Cependant souvent l’origine d’hématuries macrosco-
piques reste inconnue (1). 
Le but de cet article est de parcourir les causes les plus fréquentes 
de l’hématurie macroscopique ainsi que la prise en charge.

Etiologie 
L’hématurie macroscopique dans le cancer urologique
Face à un épisode d’hématurie macroscopique, un cancer urolo-
gique doit toujours être exclu, indépendamment de l’âge ou du 
sexe du patient. 
Le carcinome urothélial (CU) de la vessie est le cinquième can-
cer le plus fréquemment rencontré chez l’homme et le dixième 
chez la femme (4, 5). L’hématurie macroscopique est le symptôme 
le plus fréquent avec une sensibilité de 70% (6, 7). La valeur pré-
dictive positive de l’hématurie macroscopique comme symptômes  
d’un CU de la vessie augmente avec l’âge du patient, en particu-
lier à partir de 60 ans (7). Chez les patients plus jeunes, par contre, 
elle est très rarement liée au CU de la vessie. L’hématurie macros-
copique peut varier en fréquence et intensité. Généralement elle est 
indolore, non associée à d’autres symptômes urinaires et est carac-
térisée par des épisodes occasionnelles, qui se résolvent de manière 
spontanée. Rarement elle est persistante, nécessitant une hospita-
lisation en urgence. 
Le CU des voies urinaires hautes, à savoir de l’uretère, du pyélon 
ou des calices, comprend seulement le 5–10% de tous les CU (4, 8). 
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Comme pour le CU de la vessie, l’hématurie macroscopique reste 
le symptôme le plus fréquent. Elle peut être asymptomatique mais 
souvent elle est associée à d’autres symptômes tels qu’une douleur 
du flanc type colique néphrétique ou rarement la palpation d’une 
masse (9).
Aujourd’hui, 60% des carcinomes rénaux sont asymptomatiques 
et découverts fortuitement en raison du recours fréquent aux ima-
geries de l’abdomen (CT-scan, ultrason et IRM) (10). Si sympto-
matiques, une hématurie macroscopique associée à une douleur 
constante du flanc et une masse palpable peuvent être présentes. 
Cependant, cette triade de symptômes est rarement rencontrée et 
elle doit être considérée un facteur pronostic négatif. Patard et al. 
ont démontré que les patients présentant une hématurie macros-
copique sur un carcinome rénal ont 55% de chances de survie à 
5 ans, contre 90% si la lésion rénale est découverte fortuitement. 
Les patients présentant des symptômes systémiques voient leurs 
chances de survie à 5 ans chuter à 27% (11).
L’adénocarcinome de la prostate est le cancer le plus fréquent chez 
l’homme de plus de 70 ans en Europe (12). A ce jour, le gold stan-
dard pour le dépistage du cancer de la prostate reste le toucher rec-
tal et le dosage du PSA (13). Toutefois, rarement cette pathologie 
peut se manifester au travers d’une macrohématurie. Selon une 
étude sur 373 hommes entre 50 et 79 ans qui avaient consulté pour 
une hématurie macroscopique, 4,7% étaient diagnostiqués d’un 
cancer de la prostate (14). C’est pourquoi un dépistage de cancer 
de la prostate devrait être réalisé chez les hommes à risque ayant 
présentés une macrohématurie avec un bilan des voies urinaires 
normal.
L’hématurie macroscopique dans la maladie lithiasique
Un patient souffrant d’une maladie lithiasique peut développer une 
hématurie macroscopique. Cependant, la clinique est la plupart du 
temps accompagnée de coliques néphrétiques, de symptômes mic-
tionnels et/ou de nausées-vomissements. Il est aussi important  de 
souligner que 40% des patients présentant des coliques néphré-
tiques et une macrohématurie associée, ne présentent pas de calcul 
et nécessitent donc des investigations supplémentaires (15). En ce 
qui concerne les patients avec une maladie lithiasique asympto-
matique, une hématurie micro/macroscopique n’est retrouvée que 
dans 20% de cas (16).
L’hématurie macroscopique comme signe d’infection urinaire
L’hématurie macroscopique peut survenir dans le cadre d’une 
infection urinaire. Un stix urinaire pathologique, une culture 
d’urines positive et des troubles mictionnels irritatifs tels que 
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brûlures mictionnelles, urgences, pollakiurie, voire une pyurie, 
amènent le clinicien vers le diagnostic correct.
Lors d’une pyurie stérile associée à une hématurie, une infection 
urinaire à Schistosoma haemotobium ou à Mycobacterium tuber-
culosis doit être suspectée selon l’origine du patient ou de voyages 
récents. A noter que de telles infections non traitées sont des fac-
teurs de risque pour un cancer de la vessie (17).
Autres causes d’hématurie macroscopique
Une hématurie macroscopique peut survenir suite à un trau-
matisme du tractus urinaire et en particulier aux traumatismes 
rénaux (18). L’anamnèse du patient étant généralement claire, cela 
ne laisse que peu de doutes à l’étiologie de la macrohématurie.
Dans l’hyperplasie bénigne de la prostate (HBP), la proliféra-
tion cellulaire est associée à une néo-vascularisation pouvant être 
fragile et saigner plus facilement. Les études n’ont toutefois pas 
démontré de lien entre l’HPB et l’hématurie macroscopique (19).
L’endométriose est une des pathologies féminines les plus fré-
quentes, retrouvée chez environ 15 % des femmes et dans ce cas 
l’incidence d’une macrohématurie est d’environ 15 % (20). Autres 
causes responsables de macrohématurie sont les néphropathies, 
l’activité sportive intense, la vessie radique, les malformations  
artério-veineuses du rein, les tumeurs bénignes du rein, les troubles 
de la crase, la drépanocytose et les lésions iatrogènes du tract uri-
naire. L’anticoagulation bien contrôlée n’augmente pas la préva-
lence de l’hématurie macroscopique et ne peut de ce fait pas être 
retenue comme une étiologie. Une cause sous-jacente doit donc 
être recherchée et les investigations devraient être les mêmes que 
pour les personnes non anticoagulées (21).

Investigation
L’anamnèse et l’examen clinique
Le diagnostic différentiel de l’hématurie macroscopique est 
large. Il est de ce fait important de cibler l’anamnèse. En effet, 
une hématurie indolore a le risque d’être d’origine maligne et 
une hématurie associée à des douleurs ou des troubles miction-
nels doit faire évoquer plutôt une maladie lithiasique ou une 
infection urinaire (22).
L’anamnèse gynécologique reste très importante chez les femmes 
pour exclure un saignement d’origine vaginale et plus particulière-
ment une endométriose. Les facteurs de risque d’un cancer urothé-
lial, comme le tabagisme ou l’exposition aux produits chimiques 
doivent être demandés. L’anamnèse doit également porter sur 
d’éventuels voyages en zones endémiques pour des agents photo-
gènes, sur des antécédents de troubles de la crase, de néphropa-
thies ainsi que sur des traumatismes récents (22).
Dans le cadre de l’hématurie macroscopique, le status cli-
nique dépend souvent de l’anamnèse. Une palpation de l’abdo-
men et des loges rénales peuvent mettre en évidence une masse 
intra-abdominale, alors que une vessie palpable et, surtout une 
douleur au niveau sous-pubien, doivent faire penser à une tam-
ponnade vésicale. Un toucher rectal peut être indiqué en cas 
de suspicion de masse vésicale ou d’une tumeur de la prostate 
pouvant infiltrer le rectum. Un examen gynécologique est indi-
qué chez les femmes pour s’assurer que le saignement a bien 
une origine urétrale et non vaginale. La couleur des urines et la 
présence de caillots devraient être précisées, et si possible visua-
lisées (22).
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TAB. 1 Les principales causes de macrohématurie chez l’homme et la femme

Cause Homme Femme

Cancer urothélial de la vessie 3 fois plus fréquent
Moins agressif
Mortalité moins élevée

Stade plus avancé
Risque augmenté de récidive et de  
progression
Mortalité plus élevée

Carcinome urothélial des voies urinaires hautes 3 fois plus fréquent 3 fois moins fréquent

Cancer du rein 2 fois plus fréquent
Cancer rénal papillaire plus fréquent
Tumeur plus volumineuse et de plus hauts stade et grade

2 fois moins fréquent
Cancer rénal chromophobe plus fréquent
Tumeur moins agressive

Cancer de la prostate A suspecter en cas de bilan de macrohématurie dans la 
norme

Maladie lithiasique Fréquence H:F d’environ 2:1 entre 30 et 79 ans

Infection urinaire Les femmes ont 30 fois plus de risque de développer une IU
Anamnèse de voyages récents devrait être précisée (Tuberculose/Schistostoma)

Anticoagulation Les investigations devraient être les mêmes comme pour les patients non-anticoagulés

Traumatismes Plus fréquent chez les hommes que les femmes

Hyperplasie bénigne de la prostate Le lien entre l’hématurie et l’HBP n’est pas démontré

L’endométriose Prélevence de 15 % chez les femmes  
diagnostiquées d’une endométriose

Néphropathie IgA 3 fois plus fréquente 3 fois moins fréquente

Activité sportive Peut se manifester après sports de contact et non-contact

Pigmenturie/médicaments Médicaments qui peuvent déclencher une néphrite, pigmenturie

Vessie radique/iatrogène Les patients avec une vessie radique ont un risque plus élevé pour un saignement

Troubles de la crase/Drépanocytose Peut se manifester avec une hématurie macroscopique
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Examens complémentaires
Un stix et un sédiment urinaire devraient être effectués. Cela est 
d’autant plus important lorsque l’hématurie macroscopique est 
rapportée et non visualisée par le clinicien. La culture urinaire est 
indiquée en cas de suspicion d’infection urinaire. Un bilan san-
guin est toujours indiqué, en particulier un contrôle de la crase 
chez les patients anticoagulés. Les transfusions sont rarement 
nécessaires et les indications sont variables selon les patients.
Un CT scanner avec injection de produit de contraste et phases tar-
dives est l’imagerie de choix pour la détection des tumeurs des voies 
urinaires hautes ainsi que lors de suspicion de lésion de l’arbre uri-
naire suite à un traumatisme (6, 18). La détection des tumeurs vési-
cales est limitée avec une sensibilité de 61.5% et une spécificité de 
80% (23). Il est donc recommandé de compléter le bilan par une cys-
toscopie, qui reste la méthode diagnostique de choix pour le bilan 
des voies urinaires basses (24). Le bénéficie de l’US dans le bilan de 
l’hématurie macroscopique reste très limité et devrait être utilisé 
uniquement si le CT scan est contre-indiqué (25).
L’hématurie macroscopique chez l’homme et la femme 
Lorsqu’un patient se présente avec une hématurie macroscopique, 
il est important de se souvenir que les hommes et les femmes ne 
sont pas égaux face aux problèmes urologiques. Le risque de déve-
lopper un cancer de la vessie au cours de la vie est trois fois plus 
élevé pour un homme que pour une femme, alors que pour le can-
cer du rein il y a un ratio homme : femme de 2:1 (26). Les différences 
génétiques, les hormones sexuelles, l’expression des récepteurs 
aux androgènes / œstrogènes ainsi que les comportements sociaux 
(tabac, alcool) pourraient expliquer ces inégalités (27).
De plus, les femmes sont adressées tardivement chez l’urologue, 
alors qu’elles consultent plus fréquemment leurs médecins trai-
tants ou les permanences pour des symptômes de type hématurie, 
des symptômes irritatifs et/ou des infections urinaires (28).

Traitement
La macrohématurie nécessite rarement un traitement en urgence. 
En cas de rétention urinaire sur hématurie macroscopique (tam-

ponnade vésicale) une sonde urinaire avec un décaillotage vésical 
devrait être effectué rapidement, le patient nécessitant une hospi-
talisation. Autrement, un patient présentant une macrohématurie 
devrait être attentivement investigué et en cas de persistance du 
symptôme adressé à un urologue pour la suite de prise en charge. 
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Messages à retenir

◆	 Les causes d’hématurie sont nombreuses, mais les plus fréquentes 
sont dues à des lésions malignes

◆	 L’hématurie macroscopique est une condition rencontrée très fré-
quemment aux urgences et au cabinet médical

◆	 Chez environ 1/5 des patients se présentant avec une hématurie 
macroscopique, un cancer urothélial sera diagnostiqué, le plus sou-
vent d’origine vésicale

◆	 Le bilan d’hématurie macroscopique consiste en une anamnèse,  un 
examen clinique, un bilan sanguin, un CT scanner avec injection de 
produit de contraste et une cystoscopie avec prélèvement d’urine 
pour une cytologie urinaire

◆  Les femmes et les hommes ne sont pas similaires face au cancer des 
voies urinaires

◆  L’hématurie macroscopique indolore devrait toujours être adressée à 
un urologue

◆  Les patients qui sont anticoagulés devraient bénéficier du même type 
d'investigations que les patients non anticoagulés
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