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Introduction:La fibrose rétro-péritonéale est une maladie rare, pouvant 

entrainer une insuffisance rénale chronique. L’objectif de notre travail 

était d’apporter les caractéristiques clinico-radiologique et 

thérapeutique de la fibrose rétro-péritonéale idiopathique. 

Matériel et Méthodes:Etude rétrospective portant sur 10 cas de fibrose 

rétro-péritonéales idiopathiques, entre Janvier 2019 et Décembre 2023 

dans le service de néphrologie et d’hémodialyse du Centre Hospitalo-

Universitaire du Point’’G’’. Les paramètres utilisés étaient les données 

socio-épidémiologiques, clinques et thérapeutiques. 

Résultats:Nous avions colligés 10 cas de fibrose retro péritonéale sur 

une période 5 ans. Le sexe masculin était prédominant avec un âge 

moyen de 57 ans.Les Œdèmes des membres inférieurs, l’altération de 

l’état général, l’amaigrissement et Hypertension artérielle (HTA) 

étaient des signes cliniques les plus fréquents dans notre série.Le bilan 

biologique et radiologique était réalisé chez tous nos patients.Le 

scanner et l’Imagerie par résonance (IRM) ont permis d’évoquer le 

diagnostic de la fibrose retro-péritoine dans 100% des cas. L’étude 

anatomo-pathologique  a été réalisée chez 5 de nos patients pour la 

confirmation du diagnostic positif.La corticothérapie a été prescrite 

chez 5 patients, la mise en place d’une sonde JJ chez tous les patients. 

Le recours aux immunosuppresseurs et au Tamoxifène n’avait pas été 

nécessaire. L’évolution était marquée par la normalisation de fonction 

rénale chez 7 patients.    

Conclusion:La fibrose retro-péritonéale est une cause rare 

d’insuffisance rénale. Les récidives tardives sont possibles. Une 

surveillance clinique, biologique et radiologique rapprochée est 

impérative. 
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Introduction:- 
La fibrose rétro-péritonéale est une maladie rare, le plus souvent idiopathique. Son évolution est insidieuse et aboutit 

à l’insuffisance rénale chronique par sténose urétéralebilatérale [1]. Son incidence était de 0,1 à 1,3 pour 100 000 

habitants par an dans la littérature [2,3].Les signes cliniques non spécifiques n’aident pas au diagnostic mais en 

revanche sont d’une grande importance dans le suivi [3,4,5].Le but de notre travail était de donner les 

caractèresépidémiologiques, cliniques, radiologiques et thérapeutiques de la fibrose rétro-péritonéale idiopathique au 

service de néphrologie du centre hospitalo-universitaire du point’’G’’. 

 

Matériel et Méthodes:-  
Il s’agissait d’une étude rétrospective portant sur 10 cas de fibrose rétro-péritonéales idiopathiques, colligés entre 

Janvier 2019 et Décembre 2023 dans le service de néphrologie et d’hémodialyse du centre hospitalo-universitaire du 

Point’’G’’. Nous avions utilisé les dossiers des patients pour le recueille des données. La formule de Cockroft a été 

utilisée pour le calcul du débit de filtration glomérulaire( DFG) et la méthode enzymatique était utilisé pour le 

dosage de la créatinémie. Les paramètres utilisés étaient : les données socio-épidémiologiques, les données cliniques 

et les données thérapeutiques. 

 

Résultats:- 
Caractéristiquessociodémographiques :  

Nous avions colligés 10 cas de fibroses retro péritonéales sur un ensemble de 11000cas d‘insuffisance rénale 

chronique dans le service soit une fréquence globale de 0.09 %des cas. L’âge moyen de nos patients était de 43,88 

ans avec des extrêmes allant de 28 à 70 ans et la tranche d’âge de 51à 70 ans était la plus représenté (Figure 1) 

 
Figure 1:- Répartition des patients selon les tranches d’âge. 

 

Il y avait une prédominance masculine  dans notre série soit  8 hommes pour 2 femmes avec Sexe ratio de 

1,66.(Figure 2) 
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Figure 2:- Répartition des patients selon le sexe. 

 

Les données clinico-biologiques:  

Les Œdèmes des membres inférieurs, l’altération de l’état général, l’amaigrissement et Hypertension artérielle 

(HTA) étaient des signes cliniques les plus fréquents dans notre série.(Tableau I) 

 

Tableau 1:- Répartition des patients selon les caractéristiques cliniques et biologiques en fonction du sexe et de 

l’âge. 

Patients  Age Sexe  Signes généraux  Signes compressifs 

1               51            H               A/Fi/AS                                U 

2               43            H               A/Fi/AS                                U 

3               70            H               A/Fi                                      U 

4                58           H               A/Fi/AS                                U 

5                55           H               A/AS                                    U 

6                30           H               A/AS                                     U 

7                51           F                A/AS                                     U        

8                28           F                A/Fi/AS                                U 

9                40           H                A/Fi                                      U 

10              50           H                A/Fi                                      U                         

A : amaigrissement ; Fi : fièvre ; F : femme ; H : homme ;  U : uretère ; AS : asthénie  

Tous nos patients avaient une altération de l’état général et  une compression urétérale.  

 

Le bilan biologique et radiologique était réalisé chez tous nos patients. (Tableau II) 

Tableau II:- Répartition des patients selon les caractéristiques biologiques et radiologiques. 

Patients    CRP      DFG           UHN 

1                  28           39             D 

2                   74           53            D 

3                    24           5              D 

4                    186        16           D 

5                     6            8             B 

6                    40           8             G 

7                     30          32           B 

8                      23         33           G 

HOMME

FEMME

SEXE
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9                      110        21          B 

10                            70                         50                   G 

CRP : protéine C-réactive ; DFG : débit de filtration glomérulaire ; UHND : uretero-hydro-néphrose droite ; 

UHNG : uretero-hydro-néphrose gauche ; UHNB : uretero-hydro-néphrose bilatérale 

 

Données radiologiques et anatomopathologiques:  

Dans notre série le scanner et l’Imagerie par résonance (IRM) ont permis d’évoquer le diagnostic de la fibrose retro-

péritoine dans 100% des cas en mettant en évidence un mâchon fibreux en retro-péritonéal engainant l’aorte sans 

rehaussement évident dans la majorité des cas.Dans certains cas le tissu fibreux s’entendait par cas au niveau de la 

veine cave inferieur qui était perméable. Il y avait aussi de la dilatation des cavités pyelocalcielles et urétérales 

d’amont par atteinte des uretères dans 100% des cas, unilatérales ou bilatérales.(Figure 3 et 4). L’étude anatomo-

pathologique  a été réalisée chez 5 de nos patients pour la confirmation du diagnostic positif. 

 
Figure 3 (A, B, C et D):- IRM abdominale (T1 axiale avec injection de PDC (A)), (T1axiale  sans injection(B)), (T2 

axiale (C)) et (T2 Coronale (D)) objectivant un engainement de l’aorte et de la veine cave inferieur par un tissus 

fibreux en hyperT1 et hypo T2 sans rehaussement avec compression des uretères et une urétéro-hydronéphrose 

bilatérale plus marquée a gauche. 
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Figure 4:- Fibrose retro péritonéale avec urétéro-hydronéphrose gauche. 

 

Données thérapeutiques:  

Dans notre série aucun patient n’avait été traité par immunosuppresseur et aucun patient n’avait réçu de Tamoxifène 

(molécule utilisée en seconde intention). La corticothérapie a été prescrite chez 5 patients, la mise en place d’une 

sonde JJ chez tous les patients. L’évolution était marquée par la normalisation de fonction rénale chez 7 patients, la 

stabilisation chez 2 patients, et un seul patient a évolué vers l’Insuffisance rénale chronique terminale malgré un 

traitement corticoïde bien conduit.Deux cas de rechute avaient été notés dont un cas compliqué de mycose urinaire 

avec émission de boules fongiques. Nous avions procéder a une surveillance  par l’échographie abdomino-rénale, la 

CRP, après l’arrêt des corticoïdes. 

 

Discussion:-  
La fibrose retro-péritonéale est un manchon fibreux péri-aortique engainant les structures vasculaires et les 

uretères.Ce processus aboutit à une obstruction des voies urinaires, responsable de la dysfonction rénale progressive 

[1.6]. 

 

Données socio-démographiques:  

C’est une pathologie rare avec une incidence  de 0,1 à 1,3 pour 100 000 habitants par an [2,3]. Nous avions 

retrouvés 10 cas de fibrose retro péritonéale sur une période 5 ans. Le sexe masculin était prédominant avec un âge 

moyen de 43.88 ans. 

 

Données clinico-biologiques:  

Elle se caractérise par des signes cliniques peu spécifiques et par la pauvreté de l’examen clinique.La 

symptomatologie estgénéralement en relation avec la compression des uretères et des organes de voisinage(œdèmes 

des membres inférieurs, thrombose veineuse profonde,dysurie, oligurie, insuffisance rénale, varicocèle …)[6].Tous 

nos patients ont l’un ou plusieurs de ces signes de compression.Le syndrome inflammatoire est constant chez tous 

les patients (100% des cas dans notre série), ainsi que l’altérationde la fonction rénale. La valeur de la CRP au 

diagnostic ne semble avoir aucun intérêt dans la fibrose, mais elle reflète l’inflammation. L’insuffisance rénale est 

moins fréquente dans la série de M.Lugosi et collaborateurs que dans les études anciennes [4,5]. Dans notre série, 
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l’IR est notée dans 100% des cas, de même que dans celle de Hadj Sadek B [7]. Le caractère idiopathique a été 

retenu après élimination de toute cause secondaire, par la recherche de marqueurs d’auto-immunité ou des 

marqueurs tumoraux, l’élimination d’une prise  médicamenteuse, d’une radiothérapie antérieure, d’une infection, 

d’un traumatisme ou d’une intervention chirurgicale. Les données de la littérature sur la proportion des différentes 

formes de la Fibrose Retro-Péritonéale sont parcellaires et reposent principalement sur des études rétrospectives 

anciennes [4, 8, 9, 10, 11, 12 et 13]. Dans les études récentes, les péri-aortites selon certains auteurs sont soit 

considérées comme cause secondaire, soit englobées dans les formes idiopathiques [3, 14,15, 16 et 17].Garrouste C. 

et al retrouvait un cas de la Fibrose Retro-Péritonéale secondaire à une vascularite à Anticorps Anti cytoplasme des 

polynucléaires Neutrophiles (ANCA)avec glomérulonéphrite rapidement progressive [18].Dans notre série une 

cause à l’origine de la FRP a été retrouvée dans un cas : il s’agissait d’une  spondylarthrite Ankylosante (SPA). 

 

Données radiologiques et anatomopathologiques: 

Les études récentes se basaient de plus en plus sur l’imagerie pour poser le diagnostic de la Fibrose Retro-

Péritonéale [3, 6, 9]. Elle apparait comme un élément essentiel [8]. Dans notre série le scanner et l’IRM ont permis 

de poser le diagnostic dans 100% des cas en mettant en évidence un tissu fibreux péri-aortique  en hyper T1 et T2 

par rapport aux muscles (IRM) et iso dense à la TDM sans rehaussement évident ou tardif  avec urétéro-

hydronéphrose uni ou bilatérale selon les cas. Nous avions retrouvé 7 patients qui avaient fait l’IRM et 6 patients 

avaient fait la tomodensitométrie et 3 patients avaient réalisée la fois l’IRM et la TDM. L’étude anatomo-

pathologique reste le meilleur moyen diagnostic [19]. Celle-ci a été réalisée chez 5 patients pour assoir le diagnostic 

positif. 

 

Données thérapeutiques:  

Le traitement doit être instauré aussitôt que possible en raison du caractère  insidieux et de l’évolution irréversible 

de la maladie. Il doit faire appel à la chirurgie (drainage des urines, libération chirurgicale des uretères, 

urétérolyse…),à la corticothérapie (6-12 mois) qui demeure le traitement de référence, aux immunosuppresseurs 

(Azathioprine, méthotrexate, cyclophosphamide) et au Tamoxifène dont les propriétés anti-fibrosantes ont été 

démontrées [18,19].Dans notre série aucun patient n’avait été traité par immunosuppresseur. Certains auteurs du fait 

des rechutes et de la corticodépendance fréquentes, préconisaient l’utilisation d’immunosuppresseurs notamment le 

Mycophénolate Mofétil, dans le but de maintenir une rémission et viser une épargne cortisonique [19,20]. Le 

Rutuximab, dont l’utilisation reposait sur l’hypothèse du rôle pathogénique de l’infiltrat lymphocytaire B, a été 

récemment décrit comme efficace dans cette pathologie [21].Dans notre série, aucun patient n’avait été traité par 

Tamoxifène, molécule utilisée en seconde intention par certains auteurs par analogie avec le traitement des tumeurs 

desmodes[22].Dans notre étude, la corticothérapie était  prescrite chez 5 patients, la mise en place d’une sonde JJ 

chez tous les patients. Le recours aux immunosuppresseurs et au Tamoxifène n’avaitpas été nécessaire. L’évolution 

était marquée par la normalisation de fonction rénale chez 7 patients, sa stabilisation chez 2 patients, et un seul 

patient a évolué vers l’Insuffisance rénale chronique terminale malgré un traitement corticoïde bien conduit.Les 

rechutes tardives sont possibles après plusieurs années de stabilisation clinique [23, 24, 25 et 26].Le pronostic de la 

FRP secondaire apparait étroitement lié à l’étiologie. Ainsi selon une revue de la littérature, presque tous les patients 

atteints de FRP néoplasique décèdent dans les mois qui suivent le diagnostic [23].Dans la forme idiopathique, le 

pronostic est rénal. Sous traitement corticoïde, entre 67% et 80% des patients ne représentent pas de séquelle rénale 

[24,25 et 26].Dans notre série, deux cas de rechute avaient été noté dont un cas compliqué de mycose urinaire avec 

émission de boules fongiques. Aucun marqueur ne permet de prédire de façon fiable la rechute [27,28].Une 

surveillance prolongée serait donc justifiée par l’échographie abdomino-rénale, la CRP, plusieurs années après 

l’arrêt des corticoïdes. 

 

Conclusion:- 
La fibrose retro-péritonéale est une cause rare d’insuffisance rénale. Elle a connu des progrès diagnostiques et 

thérapeutiques. Les récidives tardives sont possibles. Une surveillance clinique, biologique et radiologique 

rapprochée est impérative. 

 

Conflit d’intérêt:  

Aucun conflit d’intérêt pour ce travail. 
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