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RESUME : 
 
Introduction : La cystite emphysémateuse est une pathologie infectieuse rare 
dont la symptomatologie est variable. Elle survient souvent chez des sujets 
âgés, diabétiques avec des infections urinaires récurrentes et une pathologie 
neurologique ou obstructive du bas appareil urinaire. Son pronostic est réputé 
réservé à cause du retard et de la difficulté diagnostique. Observation : Nous 
rapportons le cas d’un patient de 69 ans admis aux urgences pour une 
rétention vésicale complète d’urine accompagnée de fièvre, de troubles de la 
conscience le tout évoluant depuis douze heures, dans les suites opératoires 
d’une pulpectomie testiculaire bilatérale. A l’issue de l’examen clinique, qui 
avait noté un globe vésical tympanique et sensible, le diagnostic de cystite 
emphysémateuse fut suspecté, puis confirmé par l’échographie pelvienne qui 
montrait la présence d’air dans la vessie, la radiographie du bassin qui 
montrait une clarté aérique arciforme au-dessus des branches ischio-
pubiennes, et l’examen cytobactériologique des urines suivi d’un 
antibiogramme qui a isolé Klebsiella pneumoniae. Le traitement a consisté 
en la vidange et le lavage vésical, à la mise en route d’une triple 
antibiothérapie probabiliste, réajustée ensuite selon l’antibiogramme, et à 
une réanimation hydro-électrolytique. L’évolution a été favorable sous 
traitement. 
Conclsuion : Ce cas, rare, pose le problème de la nécessité de penser à ce 
diagnostic devant un tableau de rétention vésicale aigue fébrile d’urines. 
 

Mots clés : Cystite emphysémateuse ; pulpectomie testiculaire, infection 
urinaire, Bénin 
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ABSTRACT: 
  
Introduction: Emphysematous cystitis is a rare infectious disease with 
variable symptoms. It often occurs in elderly, diabetic subjects with recurrent 
urinary tract infections and a neurological or obstructive pathology of the 
lower urinary tract. Its prognosis is reputed to be reserved because of the 
delay and the difficulty of diagnosis. Observation: We report the case of a 
69-year-old patient admitted to the emergency room for complete bladder 
retention of urine accompanied by fever, impaired consciousness all evolving 
for twelve hours, in the postoperative course of a bilateral testicular 
pulpectomy. At the end of the clinical examination, which had noted a 
tympanic and sensitive bladder globe, the diagnosis of emphysematous 
cystitis was suspected, then confirmed by pelvic ultrasound which showed 
the presence of air in the bladder, radiography of the pelvis which showed 
arcuate air clarity above the ischiopubic branches, and cytobacteriological 
examination of the urine followed by an antibiogram which isolated 
Klebsiella pneumoniae. The treatment consisted of bladder emptying and 
lavage, the initiation of probabilistic triple-antibiotic therapy, then readjusted 
according to the antibiogram, and hydro-electrolyte resuscitation. The 
evolution was favorable under treatment. 
Conclusion: This rare case raises the problem of the need to think about this 
diagnosis when faced with a picture of acute bladder retention with feverish 
urine. 
 
Keywords: Emphysematous cystitis; testicular pulpectomy, urinary tract 
infection, Benin 

 

INTRODUCTION 
 

a cystite emphysémateuse encore 
appelée cystite pneumatogène, désigne 

l’apparition de gaz dans la paroi et/ou la 
lumière vésicale au cours d’une cystite. 
Elle constitue une maladie infectieuse rare 
du bas appareil urinaire avec un tableau 
clinique non spécifique pouvant aller d’une 
symptomatologie urinaire fruste à un 
abdomen chirurgical aigu ou un choc 
septique.   
Elle survient souvent chez des sujets âgés 
de plus de 60ans, diabétiques avec des 
infections urinaires récurrentes, présentant 
une pathologie neurologique ou obstructive 
du bas appareil urinaire [1]. L’imagerie est 
essentielle pour son diagnostic. Son 
pronostic est réputé réservé à cause du 
retard et de la difficulté diagnostique.  
Nous rapportons un cas original survenu en 
post-opératoire d’une pulpectomie 
testiculaire bilatérale chez un patient de 69 
ans.   
 
 

 

OBSERVATION 
 
Patient B. Y. âgé de 69ans, aux antécédents 
de troubles urinaires du bas appareil depuis 
deux ans, avec port de sonde urétro-
vésicale pendant les trois derniers et 
ablation depuis 5 jours ; de pulpectomie 
testiculaire bilatérale il y’a 10 jours, 
indiquée pour un cancer de la prostate 
métastatique, admis aux urgences pour une 
rétention vésicale complète d’urine 
accompagnée de fièvre, de troubles de la 
conscience le tout évoluant depuis douze 
heures.  
L’examen physique, à son admission, 
notait un état général altéré avec une 
obnubilation (score de Glasgow à 13/15) et 
un sub-ictère. L’abdomen était sub-
tympanique avec un volumineux globe 
vésical tympanique et sensible. La plaie 
scrotale était cicatrisée. Au toucher rectal 
la prostate était augmentée de volume, dure 
nodulaire et indolore. On notait également 
une hyperthermie à 40°C et une 
tachycardie à 120bpm. Le bilan biologique 
révèlait une hyperleucocytose (25,1 G/L), 
une hyperurémie (2,89 g/L) et une 

L 
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hypercréatininémie (51,6 mg/L). La 
glycémie était normale (1,04 g/L). 
L’échographie abdominopelvienne 
montrait la présence d’air dans la vessie 
avec une paroi épaissie. (Figure 1,2 3). Un 
abdomen sans préparation (ASP) a 
également été réalisé et a mis en évidence 

une clarté aérique arciforme au-dessus des 
branches ischio-pubiennes confirmant la 
présence d’air intra-pariétal vésical. La 
mise en culture des urines prélevées après 
sondage vésicale trans urétral a isolé le 
Klebsiella pneumoniae.  

 
 

Photo 1 : Echo : Paroi vésicale épaissie irrégulière hyperéchogène, avec des cônes 

d’ombre sales empêchant la visualisation des structures retrovésicales 

Ultrasound: Hyperechoic irregular thickened bladder wall, with dirty shadow cones 

preventing the visualization of retrovesical structures 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 

 
 

Photo 2 : Rx du Bassin en décubitus rayon vertical : Clarté aérique arciforme au-dessus 

des branches ischiopubiennes confirmant la présence d’air intrapariétal vésical. 
X-ray of the pelvis in supine vertical radius: Arciform air clarity above the ischiopubic 

branches confirming the presence of intra-vesical air bladder. 
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Devant cette symptomatologie clinique et 
paraclinique, nous avons retenu le 
diagnostic d’une cystite emphysémateuse 
post-opératoire. 
Le traitement a consisté en la pose d’une 
sonde vésicale trans-urétrale qui ramena 
600cc d’urine troubles et beaucoup de gaz, 
lavage vésical, mise en route d’une triple-
antibiothérapie probabiliste à base de 
l’association Ceftriaxone, Métronidazole 
injectable et Ciprofloxacine 200mg 
injectable, réajustée ensuite selon 

l’antibiogramme, et à une réanimation 
hydro-électrolytique. 
L’évolution a été favorable avec un score 
de Glasgow à 15/15 et une apyrexie à J1. 
L’amendement des signes cliniques 
radiologiques est survenu à J5 et les 
paramètres biologiques à J18. Le patient a 
pu quitter le service à J19 avec la sonde 
vésicale à demeure. Un évidement cervico-
prostatique a été réalisé au bout de trois 
mois avec une bonne évolution. 

 

 
 

Photo 3 : ASP de profil, en décubitus dorsal rayon horizontal : Niveau hydro aérique 

hypogastrique antérieur confirmant la pneumo vessie. En arrière de ce dernier il existe 

d’autres niveaux hydro-aériques en faveur d’une occlusion fonctionnelle. 
X-ray of the abdomen without profile preparation, in supine position horizontal radius: 

Hypogastric anterior hydroauric level confirming pneumo bladder. Behind the latter 

there are other hydro-air levels in favor of a functional occlusion. 

 

DISCUSSION 
 

La cystite emphysémateuse est une 
pathologie rare. Son caractère original 
réside dans sa survenue chez un patient non 
diabétique au décours d’une pulpectomie 
testiculaire bilatérale indiquée pour un 
cancer métastatique de la prostate, 

Elle est retrouvée le plus fréquemment 
chez des patients de la soixantaine [1] 
comme c’est le cas de notre patient. Des 
prédispositions ont été décrites à savoir le 
diabète [2], la notion d’infection urinaire 
chronique, la présence d’un résidu vésical 
post-mictionnel ou d’une rétention 



La cystite emphysémateuse  post-opératoire d’une pulpectomie testiculaire bilatérale  

449 

J. Rech. Sci. Univ. Lomé (Togo), 2022, 24 (3&4): 445-450 



chronique (responsabilités d’une neuro-
vessie diabétique évoquée avec parfois un 
obstacle évident prostatique ou uréthral), la 
présence d’une néoplasie associée, d’une 
corticothérapie au long cours. Plusieurs cas 
de cystite emphysémateuse ont été 
rapportés chez des patients qui avaient été 
traités par cyclophosphamide dont la 
toxicité vésicale est bien connue [3]. Notre 
patient n’était pas diabétique mais souffrait 
d’un cancer métastatique de la prostate 
avec des troubles urinaires du bas appareil 
et sous hormonothérapie. 
Nous avons retrouvé Klebsiella 
pneumoniae sur l’examen bactériologique 
des urines. Les germes le plus souvent en 
cause sont soit des bacilles gram négatifs: 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 
Protéus mirabilis, mais aussi 
staphylocoques et entérocoques, soit des 
bactéries anaérobies type Clostridium 
perfringens [4].  La présence de candida est 
possible [3].  
Si la pathogénie de la cystite 
emphysémateuse chez les diabétiques est 
plus ou moins déterminée, celle chez les 
non diabétiques semble encore 
indéterminée. La théorie plausible est que 
dans l'urine, l'albumine, le lactose et les 
protéines tissulaires agissent comme des 
substrats pour les organismes gazogènes 
[5,6]. Leur catabolisme rapide conduit à la 
production de gaz couplée à une absorption 
diminuée entraînant une accumulation de 
gaz causant un infarctus local [6]. Le 
mécanisme par lequel le gaz apparaît dans 
la paroi de la vessie peut impliquer soit une 
dissection transluminale du gaz, soit une 
infection réelle de la paroi de la vessie par 
des agents pathogènes [7].  
Le diagnostic positif repose sur la 
radiographie de la vessie sans préparation 
[1]. Il est basé sur la visualisation de clartés 
gazeuses dans la lumière et/ou dessinant la 
paroi vésicale sur un cliché d’abdomen 
sans préparation. La tomodensitométrie 
abdominale permet de préciser la 

localisation et l’extension des différentes 
collections gazeuses [8]. Il peut également 
être fait à la cystoscopie, à la laparotomie 
ou à l’autopsie [5,6]. C’est l’échographie et 
l’ASP qui ont permis de poser le diagnostic 
dans notre cas.  
 
Sur le plan thérapeutique, notre patient a 
reçu une triple antibiothérapie faite de la 
Ceftriaxone, du Métronidazole et de la 
Ciprofloxacine avec une apyrexie à J1, une 
disparition des signes radiologiques à J5 et 
biologiques à J18. Le pilier du traitement 
de la cystite emphysémateuse comprend le 
drainage vésical, les antibiotiques 
probabilistes puis dirigés et le contrôle des 
conditions sous-jacentes. Le traitement 
chirurgical n'est souvent pas nécessaire à 
moins qu’elle soit associée à d'autres 
conditions de formation de gaz telles 
qu’une pyélite emphysémateuse ou une 
pyélonéphrite emphysémateuse [9].  
 
Le pronostic de la cystite emphysémateuse 
reste globalement bon, comme dans notre 
observation. Cependant, il peut être grave 
avec risque de perforation vésicale et 
d’évolution vers une pyélonéphrite 
emphysémateuse [1,11]. La gravité du 
pronostic est souvent liée aux échecs 
thérapeutiques liés à la méconnaissance de 
ses mécanismes physiopathologiques [2], 
mais aussi à la possibilité de son 
association à une urétérite 
emphysémateuse, à une pyélonéphrite 
emphysémateuse, ou à une prostatite 
emphysémateuse [12]. Thomas et al. [5] 
ont récemment rapporté un taux de 
mortalité de 7% pour la cystite 
emphysémateuse seule et de 14% pour la 
les infections emphysémateuses des voies 
urinaires, alors que Grupper et al. [6] ont 
rapporté un taux de complication de 19% 
dans leur série. Ces complications étaient 
notamment des pneumopéritoines, des 
abcès péri-vésicaux et des décès. 
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CONCLUSION 

 
La cystite emphysémateuse est une 
pathologie rare. Cette rareté est liée à sa 
méconnaissance. Cette dernière est liée à la 
complexité de sa physiopathologie. Son 

diagnostic est essentiellement radiologique 
et son traitement est simple à base 
d’antibiothérapie avec une évolution 
souvent bonne. 
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