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FACTEURS DE RISQUE 
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EPIDEMIOLOGY AND RISK FACTORS 
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RESUME 

Introduction : la rétention aiguë d’urines post 
opératoire (RUPO) aggrave la morbidité post 
opératoire. 

Objectifs : déterminer la fréquence et identifier 
les facteurs prédictifs de RUPO après chirurgie 
digestive. Patients et méthode : étude 
transversale descriptive et analytique, à collecte 
rétrospective, conduite au service de chirurgie 
du CHU de Ouahigouya sur la période allant de 
2017 à 2021. Tous les patients de 18 ans et plus 
opérés d’une chirurgie digestive ont été inclus. 
Les paramètres cliniques ont été comparés entre 
le groupe des patients ayant présenté une RUPO 
et celui des patients n’ayant pas présenté de 
RUPO. Résultats : Au total, 2567 patients ont 
été inclus. Leur âge moyen était de 35,6 ans ; 
127 patients (4,9%) ont présenté une RUPO. 
Parmi les patients ayant présenté une RUPO, 99 
étaient de sexe masculin (77,9 %). Le risque de 
RUPO était significativement plus élevé chez les 
patients de plus de 39 ans (85 % Vs 15% ; 
P<0,01) et chez les patients de sexe masculin (78 
% Vs 12% ; P < 0,01). Les autres facteurs 
prédictifs de survenue de RUPO était la 
présence dans les antécédents d’un diabète, d’un 
épisode de rétention urinaire et d’une 
hypertrophie prostatique. Le sondage vésical pré 
ou per opératoire et l’utilisation d’atropine 
étaient aussi associés à un risque plus élevé. 
Conclusion : La RUPO est courante en 
chirurgie digestive. Des mesures préventives, 
basées sur le contrôle des facteurs prédictifs 
permettraient des réduire sa fréquence. 

Mots clés : rétention aiguë d’urines ; chirurgie 
digestive ; anesthésie 

ABSTRACT 

Purpose : post-operative urinary retention is a 
common postoperative complication that 
aggravates postoperative morbidity. Objective : 
the aim of this study was to determine the 
frequency and identify the predictive factors of 
post-operative urinary retention (POR) 
complicating digestive surgery. Patients and 
methods : this was a descriptive and analytical 
cross-sectional study conducted at the surgery 
department of the Ouahigouya CHUR over the 
period from 2017 to 2021. All patients over the 
age of 17 undergoing digestive surgery were 
included. The clinical aspects were compared 
between the group of patients who presented 
POR and that of patients who did not present 
POR.  Results : a total of 2567 patients were 
included in the study. Their average age was 
35.6 years. Among the patients included, 127 
(4.9%) presented with RUPO. Of the patients 
who presented with RUPO, 99 were male 
(77.9%). The sex ratio was 3.5. The risk of 
RUPO was significantly higher in patients over 
39 years old than in patients under 39 years old 
(85% Vs 15% ; P<0.01). it was also higher in 
male patients (78% vs. 12% ; P < 0.01). The 
other predictive factors for the occurrence of 
RUPO were the presence in the history of 
diabetes, an episode of urinary retention and 
prostatic hypertrophy. Pre- or per-operative 
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bladder catheterization and the use of atropine 
were also associated with a higher risk. 
Conclusion : RUPO is common in digestive 
surgery. Preventive measures, based on the 

control of predictive factors would reduce its 
frequency. 

Keywords : Post-operative urinary retention; 
digetive surgery ; anesthesia 

 

INTRODUCTION 

La rétention aiguë d’urines post opératoire est 
courante [1,2]. Elle peut être source d’angoisse 
et d’inconfort pour le patient. Elle peut aussi être 
responsable d’un allongement de la durée de 
séjour hospitalier ou d’une dysfonction vésicale 
définitive du fait d’une sur distension vésicale 
[2]. 

La fréquence de la rétention aiguë d’urines post 
opératoire varie entre 5 et 70% selon les études. 
[3,4]. Les facteurs de risque couramment 
identifiés sont l’âge avancé et l’existence d’une 
affection urologique [5,6]. Cependant, l’extrême 
variabilité des populations d’étude, des 
indications opératoires et des types d’anesthésie 
rend difficile la généralisation des ces résultats 
[5,7]. 

La chirurgie digestive implique souvent une 
manipulation des viscères digestifs, responsable 
d’une augmentation de l’activité alpha 
adrénergique [6,8]. Cette particularité de la 
chirurgie digestive nous a fait présager de 
l’existence de spécificités concernant la 
fréquence et les facteurs prédictifs de survenue 
d’une RUPO. La présente étude se propose de 
déterminer la fréquence et les facteurs prédictifs 
de survenue d’une RUPO après une chirurgie 
digestive.  

PATIENTS ET METHODES 

Type, période et sites d’étude 

Le but de cette étude était de déterminer la 
fréquence et d’identifier les facteurs prédictifs 
de survenue de la RUPO dans les suites 
opératoires immédiates d’une chirurgie 
digestive. Nous avons conduit une étude 
transversale à visée descriptive et analytique, à 
collecte rétrospective, qui a couvert la période 
allant du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2021. 
Elle s'est déroulée dans le service de chirurgie 

générale de l'hôpital universitaire de 
Ouahigouya, ville située au nord du Burkina.  

Critères d’inclusion 

Nous avons inclus dans l’étude, tous les patients 
âgés de 18 ans et plus, ayant bénéficié d’une 
chirurgie digestive sous anesthésie générale ou 
sous rachianesthésie. Nous avons considéré 
comme chirurgie digestive, toute intervention 
chirurgicale portant sur le tube digestif, le foie, 
les voies biliaires, le pancréas ou la paroi 
abdominale. Nous avons distingué la chirurgie 
digestive haute, portant sur l’étage sus 
mésocolique et la chirurgie digestive basse sous 
mésocolique. Les patients inclus ont ensuite été 
répartis en 2 groupes : Le groupe 1 comprenait 
les patients ayant présenté une rétention aiguë 
durant la période post opératoire immédiate et le 
groupe 2 comprenait les patients n’ayant pas 
présenté une rétention aiguë pendant la période 
post opératoire immédiate. La période post 
opératoire immédiate a été définie comme les 24 
heures suivant l’intervention chirurgicale. Le 
diagnostic de rétention aiguë d’urines a été 
clinique devant une impossibilité totale 
d’émettre spontanément les urines, associée à la 
présence d’un globe vésical à l’examen 
physique. 

Critères d’exclusion 

 Nous avons exclu de l’étude : 

- Les dossiers des patients ayant bénéficié 
de la pose d’une sonde urinaire durant 
toute la période per opératoire et post 
opératoire immédiate 

- Les dossiers cliniques dont les 
renseignements étaient inexploitables. 

Collecte et analyse des données 

Les données ont été collectées de manière 
rétrospective à partir des dossiers cliniques, des 
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registres de compte rendu opératoire et des 
registres de compte rendu anesthésique. Pour 
chaque patient, nous avons collecté les 
paramètres épidémiologiques (l’âge, le sexe), 
les paramètres cliniques comme les antécédents 
médicaux, les données de l’anesthésie (type 
d’anesthésie, classification ASA, utilisation 
d’atropine ou de néostigmine, quantités de 
solutés utilisés durant l’intervention), les 
données liées à l’intervention chirurgicale (type 
de chirurgie, durée opératoire). Le test du chi 
carré a été utilisé pour la comparaison des 
données entre les 2 groupes. 

RESULTATS 

Aspects socio-démographiques 

Durant la période couverte par l’étude, 2567 
patients ayant bénéficié d’une chirurgie 

digestive et répondant aux critères d’inclusion 
ont été inclus dans l’étude. L’âge moyen des 
patients inclus était de 35,6 ans avec des 
extrêmes de 18 et 96 ans. Parmi les patients 
inclus, 127 ont présenté une rétention aiguë 
d’urines durant la période post opératoire 
immédiate et 2440 n’ont pas présenté une 
rétention aiguë d’urines durant la période post 
opératoire immédiate. La fréquence de la 
rétention aiguë d’urines post opératoire a été de 
4,9 %. 

Parmi les patients ayant présenté une rétention 
aiguë d’urines post opératoire (RUPO), on 
dénombrait 99 patients de sexe masculin (77,9 
%) et 28 autres de sexe féminin. Le sex ratio était 
de 3,5. La répartition des patients selon les 
paramètres socio-démographiques est 
représentée dans le tableau I. 

 

Tableau I : caractéristiques socio-démographiques des patients ayant présenté une RUPO 

Paramètres socio-
démographiques Présence de RUPO Absence de 

RUPO P-Value 

Age   
 

     18 à 39 ans 19 (15 %) 725 P < 0,01 

     40 à 96 ans                                                         108 (85 %) 1715 
 
Sexe   

 

    Hommes 99 1621 
P < 0,01 

    Femmes 28 819 
RUPO : rétention aiguë d’urines post opératoire 

Aspects cliniques 

Les antécédents des patients 

La relation entre les antécédents et la survenue 
d’une RUPO est présentée dans le tableau II. La 

présence de diabète, d’une hypertrophie 
prostatique et d’un épisode de rétention aiguë 
d’urines dans les antécédents étaient associés à 
un risque plus accru de la survenue d’une 
RUPO. 
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Tableau II : relation entre les antécédents et la survenue d’une RUPO. 

Antécédents des patients Présence de RUPO Absence de RUPO P-Value 

Episode de rétention urinaire    
     Présent 27 291 

P < 0,01     Absent 100 2149 

Hypertrophie prostatique 
(n=1925)    
   Présent 31 277 

P < 0,01     Absent 96 1521 

Diabète   
 

    Présent 26 153 
P < 0,001     Absent 101 1287 

Hypertension artérielle    
    Présent 21 303 

P > 0,20     Absent 106 2137 

Drépanocytose    
    Présent 2 50 

P > 0,90 
    Absent 125 2390 

 

Les données liées à la conduite de l’anesthésie 

La relation entre le score ASA, le type 
d’anesthésie, l’utilisation d’atropine ou de 

néostigmine en per-opératoire et la survenue 
d’une RUPO est présentée dans le tableau III. 
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Tableau III : relation entre les données liées à la conduite de l’anesthésie et la survenue d’une 
RUPO 

Données liées à la conduite de 
l'anesthésie 

Présence de 
RUPO 

Absence de 
RUPO P- Value 

Score ASA    
     Score ASA 1 et 2 109 2044 

P > 0,50      Score ASA 3 et 4 18 396 
Type d'anesthésie    
    Anesthésie générale 76 1464 

P > 0,90     Anesthésie loco-régionale 51 976 
Utilisation d'atropine  
ou de néostigmine    
    Oui 46 633 

P < 0,01     Non 81 1807 
Quantité de solutés perfusés  
en per opératoire   
    Inférieure ou égale à 1,5 litre 38 744 P > 0,30 
   Supérieure à 1,5 litre 89 1666 

 

Les données opératoires 

La relation entre le siège du geste chirurgical, la 
durée de l’intervention chirurgicale et la 

survenue d’une RUPO est présentée dans le 
tableau IV. La pose d’une sonde vésicale est 
corrélée à un risque plus élevé de survenue de 
RUPO.

Tableau IV : relation entre les données opératoires et survenue de RUPO. 

 Présence de 
RUPO 

Absence de 
RUPO P- Value 

Durée opératoire    
    Inférieure ou égale à 1 heure 42 933 

P > 0,30     Supérieure à 1 heure 85 1507 
Type de chirurgie    
    Chirurgie haute 10 221 

P > 0,50     Chirurgie basse 48 1035 
    Chirurgie de la paroi abdominale 69 1184 
Sondage vésical pré ou 
peropératoire    
     Oui 96 1469 P < 0,001 
     Non 31 940 
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Aspects thérapeutiques des RUPO 

Le sondage vésical a été le traitement proposé en 
première intention. Le sondage vésical a permis 
le drainage des urines chez 99 patients (78%). 
Le sondage s’est avéré impossible chez 28 
patients (22%), d’où l’indication d’un 
cathétérisme sus pubien. 

DISCUSSION 

La survenue d’une rétention aiguë d’urines en 
période post opératoire immédiate est courante 
[7,9]. Sa fréquence a été de 4,9% dans note 
étude. La littérature médicale rapporte des 
fréquences extrêmement variables, de 0,5% à 50 
%, voire 70% [10]. Cette grande variabilité da la 
fréquence de la rétention aiguë d’urines post 
opératoire est liée à la définition même de la 
rétention d’urines, aux populations incluses, et 
au type de chirurgie réalisée. Dans les études 
réalisées en chirurgie digestive, la fréquence est 
aussi variable, mais tourne autour de 7 % [11, 
12]. Cette fréquence peut atteindre 20% après 
chirurgie anale ou rectale [13, 14]. 

Le diagnostic de rétention aiguë d’urines a été 
clinique dans notre contexte. Il a été basé sur 2 
éléments cliniques : une impossibilité d’émettre 
spontanément les urines, rapportée par le patient 
et la palpation d’un globe vésical lors de 
l’examen physique. Le manque de sensibilité de 
la palpation surtout chez les sujets possédant une 
paroi abdominale épaisse a conduit certaines 
équipes médicales à faire recours à l’échographe 
pour l’évaluation quantitative du contenu 
vésical [9]. Le diagnostic de RUPO est alors 
retenu sur la base d’un contenu vésical supérieur 
à 400 ml [2]. Cette méthode est plus sensible. Le 
coût relativement élevé des appareils 
d’échographie limite leur disponibilisation dans 
notre contexte. 

La rétention urinaire péri opératoire est le plus 
souvent la résultante d’une perturbation des 
mécanismes physiologiques normales de la 
miction. Cette perturbation est induite par des 
procédures et des médications liées à l’acte 
anesthésique ou à l’acte chirurgical. Le stress, 
l’anxiété et la douleur post opératoire ont été 
incriminés dans certaines études [2] 

Sur le plan épidémiologique, les facteurs de 
risque identifiés dans notre étude ont été l’âge 
avancé et le sexe masculin. Ces 2 facteurs de 
risque sont aussi largement rapportés dans la 
littérature médicale [10, 11]. Le vieillissement 
serait responsable d’une altération des neurones 
impliqués dans la miction. La prépondérance 
masculine pourrait s’expliquer par le rôle de la 
prostate chez l’homme, dont le volume 
augmente avec l’âge [2,3]. Du reste, la présente 
d’une hypertrophie de la prostate était associée 
à un risque plus élevé de RUPO dans notre 
étude. Le rôle du diabète pourrait s’expliquer par 
la neuropathie diabétique qui altérerait aussi les 
mécanismes de la miction. 

La pose d’une sonde vésicale durant la période 
pré opératoire a été corrélée à un risque plus 
élevé de rétention aiguë d’urines dans notre 
étude. Ce facteur de risque est rarement rapporté 
dans la littérature. 

Le type d’anesthésie n’a pas influencé pas la 
survenue de la rétention urinaire dans notre 
contexte. Le rôle de la technique d’anesthésie 
dans la survenue d’une RUPO est controversé. 
Sur une revue de la littérature portant sur 190 
études, l’anesthésie locor-égionale était corrélée 
à un risque plus élevé de survenue de RUPO. 
Cependant, lorsque l’on prend en compte 
d’autres critères cliniques dans la comparaison, 
le risque devient plus élevé chez les patients 
opérés sous anesthésie générale [3]. 

D’autres facteurs prédictifs rapportés dans la 
littérature n’ont pas été retrouvés dans notre 
étude. Il s’agit notamment de la quantité de 
solutés perfusés, de la durée de l’intervention 
chirurgicale. D’autres facteurs, quelques fois 
rapportés dans des études n’ont pas pu être 
évalués du fait du caractère rétrospectif de notre 
collecte. Ces facteurs sont la présence de 
neuropathies périphériques, la quantité d’urines 
présentes dans la vessie en fin d’intervention 
chirurgicale et l’intensité de la douleur post 
opératoire [2].  
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CONCLUSION 
La rétention aiguë d’urines post opératoire après 
chirurgie digestive est liée à des facteurs de 
risques épidémiologiques, cliniques et 
opératoires. La connaissance de ces facteurs de 

risque permet de mieux préparer les patients et 
d’initier des facteurs de prévention. Les récentes 
études ont montré une certaine efficacité des 
alpha bloquants dans la prévention de la RUPO.
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