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RESUME

Il s’agit d’une patiente adgée de 38 ans suivie pour maladie de Crohn, qui a présenté une
urétérohydronéphrose droite en rapport avec une compression extrinséque a la suite d’une poussée
inflammatoire iléo-coecale. Une prise en charge endoscopique a été décidée. Le rein droit a été
drainé par une sonde de néphrostomie percutanée, puis une sonde double J a été mise en place
de maniére antégrade et une corticothérapie conjointement débutée. L’évolution clinique a été
- favorable sous traitement médical et la sonde double J a pu étre enlevée 4 mois plus tard. Deux
ans aprés la poussée inflammatoire iléo-coecale, la patiente n’a pas présenté de récidive de son

urétérohydronéphrose droite.
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INTRODUCTION

La maladie de Crohn est une maladie in-
flammatoire chronique intéressant le tube
digestif et qui peut dans certains cas en-
gendrer des complications urologiques. Ces
complications sont soit métaboliques soit
inflammatoires'. Les complications métabo-
liques sont principalement représentées par
la formation de lithiases urinaires traduisant
un syndrome de malabsorption au niveau de
la derniére anse iléale. Les complications in-
flammatoires sont en rapport avec la nature
de la maladie qui peut s’étendre a I’appareil
urinaire par contiguité et donner des fistules
rectourétrales ou entérovésicales, avec leurs
complications infectieuses locorégionales et
des urétérohydronéphroses par compression
* urétérale!”.

Les auteurs rapportent le cas d’une patiente,
suivie pour maladie de Crohn, qui a présenté
une urétérohydronéphrose droite en rapport
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avec une compression urétérale a la suite
d’une poussée inflammatoire de la région
iléo-coecale. Un traitement conservateur a
été proposé avec, dans un premier temps,
un drainage de 1’urétérohydronéphrose par
une nephrostomie percutanée suivie d’une
descente antégrade d’une endoprothése
urétérale type double J. Une corticothérapie
a été parallelement débutée pour traiter la
poussée inflammatoire. L’objectif de cet
article est de décrire la prise en charge d’une
urétérohydronéphrose au cours de la maladie
de Crohn* en soulignant I’intérét d’un
traitement endoscopique premier devant ce
type de complication.

OBSERVATION

Il s’agit d’une patiente 4gée de 38 ans,
suivie pour maladie de Crohn. Elle s’est
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Fig. 1: TDM abdominopelvienne avec ingestion de produit
de contraste. Agglutination d’anses iléales inflammatoires en
fosse iliaque droite comprimant 1'uretére droit

présentée avec une fievre a 38,5°C, une
diarrhée et une douleur de la fosse iliaque
droite.

L’examen clinique a retrouvé une masse
mobile, oblongue et ferme au niveau de la
fosse iliaque droite.

Sur le plan biologique, la patiente a
présenté un syndrome inflammatoire (CRP a
72 mg/L [normale < 4 mg/L] et une vitesse
de sédimentation 4 44 mm la premiére heure
[normale < 10]) et une hyperleucocytose a
23500 éléments/ml [normale < 6000 éléments/
ml]. La fonction rénale était normale de
méme que 1’examen cytobactériologique des
urines.

L’échographie abdominale a montré une
agglutination d‘anses gréles a parois épais-
sies au niveau de la fosse iliaque droite as-
sociée & une importante urétérohydronéph-
rose droite. La tomodensitométrie (TDM)
abdominale a confirmé la présence de
I’urétérohydronéphrose droite en rapport
avec un obstacle situé au niveau de 1’uretére
iliaque, siége de I’agglutination des anses in-
testinales (Fig. 1).

Une double antibiothérapie a été débutée
(metronidazole 1500 mg/jour et ciprofloxa-
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Fig. 2: Pyélographie antérograde réalisée au cours de la
descente de la sonde double J par la néphrostomie. montrant
un blocage partiel de la progression du produit de contraste au
niveau de I'uretére iliaque.

cine 1g/jour) avec une alimentation parenté-
rale stricte pendant 10 jours.

Le rein droit a été drainé par une sonde de
néphrostomie percutanée posée sous contrdle
échographique sous anesthésie locale. La
pyélographie descendante réalisée au cours
du geste a montré une importante dilatation
des cavités uretéro-pyélo-calicielles avec une
image de compression extrinséque au niveau
de I'uretére iliaque droit (Fig. 2). Une sonde
double J longue durée a été mise en place
par voie antérograde a travers la sonde de
néphrostomie (Fig. 3).

L’évolution a été favorable sur le plan
clinique, biologique et radiologique et la
patiente a ainsi pu regagner son domicile
10 jours plus tard. La corticothérapie a été
poursuivie & la dose de 1 mg/kg/jour de
prednisone pendant 6 semaines.

La sonde double J a été enlevée 4 mois
plus tard devant la normalité de 1’examen
clinique et de I’uro-scanner de contrdle (Fig.
4).

La patiente est suivie réguliérement par
une échographie rénale réalisée tous les 3
mois. Deux ans apres la poussée inflamma-
toire iléo-ccecale, la patiente n’a pas présenté
de récidive de son urétérohydronéphrose
droite



TRAITEMENT MINI INVASIF D’'UNE COMPLICATION UROLOGIQUE DE LA MALADIE DE CROHN

Fig. 3 : ASP de face. Descente d’une sonde double J droite a
travers la néphrostomie percutanée.

DISCUSSION

L’obstruction urétérale au cours de la
maladie de Crohn a été rapportée pour la
premiére fois par Ten Kate en 1936°, puis
par Hyams et al. en 1943%. Son incidence est
de 4 2 5%’, néanmoins les urologues doivent
étre averties de cette éventualité car elle est
souvent méconnue et passe au second plan
derriére la symptomatologie digestive*, Elle
peut se voir a n’importe quel moment au
cours de I’évolution de la maladie. Le c6té
droit est le plus souvent atteint'24, cependant
quelques rares cas d’obstruction urétérale
gauche ont été rapportés associés a un tableau
de sigmoidite sévére*®. Le segment iliaque
est le plus souvent atteint’** en raison de la
prédominance de la maladie au niveau du
carrefour iléo-ceecal'?. L’ obstruction urétérale
au cours de la maladie de Crohn est souvent
asymptomatique, elle est souvent découverte
fortuitement sur une échographie ou une
urographie intraveineuse®!!,

La physiopathologie de 1’obstruction
urétérale au cours de la maladie de Crohn est
multi factorielle: elle peut étre en rapport avec
une poussée inflammatoire qui va s’étendre
a ’appareil urinaire par contiguité et/ou un
abces rétro péritonéal 4 la suite de micro
perforations intestinales'*#,
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Fig. 4: TDM abdominopelvienne avec injection de produit
de contraste et clichés tardifs réalisée 4 mois aprés la poussée
inflammatoire iléo-coecale. Diminution des phénomeénes
inflammatoires locaux. Les anses gréles ne sont plus
agglutinées en fosse iliaque droite et les parois de I'iléon ont
diminué d’épaisseur.

Lorsqu’un patient atteint de maladie de
Crohn présente une poussée inflammatoire (le
plus souvent une iléo-ccecite) associée & une
urétérohydronéphrose de contiguité, le traite-
ment & la phase aigue n’est qu’endoscopique
avec dérivation des urines par une sonde dou-
ble J ou une néphrostomie percutanée. Il n’y
a pas de place pour la chirurgie urétérale en
phase aigue®. Hyams et al.'? ont rapporté leur
expérience de traitements conservateurs des
urétérohydronéphroses au cours de la mala-
die de Crohn chez I’enfant avec des résultats
satisfaisants.

Nous avons ainsi choisi dans notre obser-
vation cette option thérapeutique (néphrosto-
mie percutanée — sonde double J — cortico-
thérapie) pour plusieurs raisons: la néphros-
tomie percutanée réalisée sous anesthésie lo-
cale offre un confort au malade et permet de
drainer le rein en situation d’urgence; cette
sonde permet ensuite de pratiquer des clichés
de pyélographie antérograde pour repérer le
siége de I’obstruction urétérale et finalement
de descendre une sonde double J pour drainer
’uretére. Cette derniére va assurer un draina-
ge efficace du rein pendant une période de 3 a
6 mois permettant a la poussée inflammatoire
de s’amender sous corticothérapie.
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La maladie de Crohn est une maladie inflammatoire chronique intéressant 1’ensemble du tube
digestif. Elle peut se présenter, comme dans I’observation rapportée, sous la forme d’une poussée
inflammatoire de la région iléo-ceecale. Ces poussées sont véritablement des abces de la fosse
iliaque droite avec agglutination d’anses intestinales telles que 1’on peut 1’observer dans les
appendicites évoluées. On comprend parfaitement que dans une telle atmosphére inflammatoire,
’uretere iliaque droit puisse étre comprimé et qu’une urétérohydronéphrose puisse se développer
en amont. Le traitement d’un tel tableau ne doit pas étre chirurgical en premiére intention. Sur
le plan digestif, le patient sera mis a jeln avec de la glace sur le ventre. Il faut a tout pris éviter
’opération car elle se soldera forcément par une résection iléo-coecale large peu économique avec
confection d’une double stomie. Si la crise parvient a étre refroidie, et c’est le cas dans la majorité
des cas sous corticothérapie, le patient pourra alors étre évalué a froid et bénéficier & distance
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d’une résection iléo-coecale avec rétablissement immédiat de la continuité digestive. Sur le plan
urologique, 1’urétérohydronéphrose doit étre drainée pour protéger le rein par une sonde double J ou
une sonde de néphrostomie. Il n’y a aucune place pour une chirurgie urétérale en urgence dans un
tel contexte. A distance de I’épisode inflammatoire et aprés avoir vérifié par une tomodensitométrie
abdominale que ’inflammation en fosse iliaque droite s’est amendée, la sonde double J pourra
&tre retirée. 11 est alors fondamental de suivre le patient pour savoir si I’'urétérohydronéphrose était
liée & la compression extrinséque par 1’inflammation ou s’il s’agit d’une sténose cicatricielle de
'uretere qu’il faudra traiter le plus souvent chirurgicalement. Nous avons eu le cas d’une patiente
qui présentait une urétérohydronéphrose droite résiduelle par sténose de I’uretére iliaque a distance
d’une poussée inflammatoire sévere de la région iléo-ccecale. Nous avons réalisé un lambeau de
Boari avec réimplantation urétérovésicale droite sur une vessie psoique pour traiter la sténose
urétérale, associée dans le méme temps a une résection du carrefour iléo-ccecale avec rétablissement
immédiat de la continuité digestive. Le résultat fonctionnel a été tout & fait satisfaisant. La prise
en charge d’une sténose de I’uretére fixée a distance d’une poussée inflammatoire de la maladie de
Crohn a quelques particularités notamment dans le fait que I’utilisation des segments intestinaux
pour reconstruire ’uretére (urétéroiléoplastie, interposition de 1’appendice sur le trajet de I’uretére)
est proscrite pour des raisons évidentes.
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ABSTRACT

Endoscopic Treatment of Hydroureteronephrosis due to Ureteral
Compression in a Patient with Crohn’s Disease

We herein report the case of a 38-year-old female patient with Crohn’s disease who presented with
right hydroureteronephrosis associated with extrinsic compression following an episode of acute
inflammatory ileocecal disease. Percutaneous nephrostomy was performed, then a double-J stent
was placed via the antegrade approach and treatment with corticosteroids was started. The patient
responded well to the treatment, and the double J stent could be removed 4 months later. At 2 years’
follow-up there is no recurrence of the hydroureteronephrosis.
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