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INTRODUCTION                                                    

La maladie de Crohn est une maladie in-
fl ammatoire chronique intéressant le tube 
digestif et qui peut dans certains cas en-
gendrer des complications urologiques. Ces 
complications sont soit métaboliques soit 
infl ammatoires1. Les complications métabo-
liques sont   principalement représentées par 
la formation de lithiases urinaires traduisant 
un syndrome de malabsorption au niveau de 
la dernière anse iléale. Les complications in-
fl ammatoires sont en rapport avec la nature 
de la maladie qui peut s’étendre à l’appareil 
urinaire par contiguité et donner des fi stules 
rectourétrales ou entérovésicales, avec leurs 
complications infectieuses locorégionales et 
des urétérohydronéphroses par compression 
urétérale1-3.

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 à la suite 
d’une poussée  infl ammatoire  de la région 
iléo-coecale. Un traitement conservateur a 
été proposé avec, dans un premier temps, 
un drainage de l’urétérohydronéphrose par 
une nephrostomie percutanée suivie d’une 
descente antégrade d’une endoprothèse 
urétérale type double J. Une corticothérapie 
a été parallèlement débutée pour traiter la 
poussée infl ammatoire. L’objectif de cet 
article est de décrire la prise en charge d’une 
urétérohydronéphrose au cours de la maladie 
de Crohn4 en soulignant l’intérêt d’un 
traitement endoscopique premier devant ce 
type de complication.

OBSERVATION                                                   

Il s’agit d’une patiente âgée de 38 ans, 
suivie pour maladie de Crohn. Elle s’est  
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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 contrôle 
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 extrinsèque au niveau 
de l’uretère iliaque droit (Fig. 2). Une sonde 
double J longue durée a été mise en place 
par voie antérograde à 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 à 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 l’examen 
clinique et   de l’uro-scanner de contrôle (Fig. 
4).

La patiente est suivie régulièrement par 
une échographie rénale réalisée tous les 3 
mois. Deux ans après la poussée infl amma-
toire iléo-cœcale, la patiente n’a pas présenté 
de récidive de son urétérohydronéphrose 
droite

présentée  avec une  fi èvre à 38,5oC, 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 infl ammatoire (CRP à 
72 mg/L [normale < 4 mg/L] et une vitesse 
de sédimentation à 44 mm la première heure 
[normale < 10]) et une  hyperleucocytose à 
23500 éléments/ml [normale < 6000 éléments/
ml]. La fonction rénale était normale de 
même que l’examen cytobactériologique des 
urines.

L’échographie abdominale a montré une 
agglutination  d‘anses grêles à  parois  épais-
sies au niveau de la fosse iliaque  droite as-
sociée à une importante urétérohydronéph-
rose droite. La tomodensitométrie (TDM) 
abdominale a confi rmé la présence de 
l’urétérohydronéphrose droite en rapport 
avec un obstacle situé au niveau de l’uretère 
iliaque, siège de l’agglutination des anses in-
testinales (Fig. 1).

Une double antibiothérapie a été débutée 
(metronidazole 1500 mg/jour et ciprofl oxa-

Fig. 1: TDM abdominopelvienne avec ingestion de produit 
de contraste. Agglutination d’anses iléales infl ammatoires en 
fosse iliaque droite comprimant l’uretère droit

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 l’uretère iliaque.
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DISCUSSION                                              

L’obstruction urétérale au cours de la 
maladie de Crohn a été rapportée pour la 
première fois par  Ten Kate en 19365, puis 
par Hyams et al. en 19436. Son incidence est 
de  4 à 5%7, néanmoins les urologues doivent 
être averties de cette éventualité car elle est 
souvent méconnue et passe au second plan 
derrière la symptomatologie digestive4,8. Elle 
peut se voir à n’importe quel moment  au 
cours de l’évolution de la maladie. Le côté 
droit est le plus souvent atteint1,2,4, cependant 
quelques rares cas d’obstruction urétérale 
gauche ont été rapportés associés à un tableau 
de sigmoïdite sévère4,9. Le segment iliaque 
est le plus souvent atteint1,2,4 en raison de la 
prédominance de la maladie au niveau du 
carrefour iléo-cœcal10. L’obstruction urétérale 
au cours de la maladie de Crohn est souvent 
asymptomatique, elle est souvent découverte 
fortuitement sur une échographie ou une 
urographie intraveineuse4,8,11.

La physiopathologie de l’obstruction 
urétérale au cours de la maladie de Crohn est 
multi factorielle: elle peut être en rapport avec 
une poussée infl ammatoire qui va s’étendre 
à l’appareil urinaire par contiguïté et/ou un 
abcès rétro péritonéal à la suite de micro 
perforations intestinales1,2,8.

Lorsqu’un patient atteint de maladie de 
Crohn présente une poussée infl ammatoire (le 
plus souvent une iléo-cœcite) associée à une 
urétérohydronéphrose de contiguïté, le traite-
ment à 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 aigue4. Hyams et al.12 ont rapporté leur  
expérience  de  traitements conservateurs des 
urétérohydronéphroses au cours de la mala-
die de Crohn chez l’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 
siège de l’obstruction urétérale et fi nalement 
de descendre une sonde double J pour drainer 
l’uretère. Cette dernière va assurer un draina-
ge effi cace du rein pendant une période de 3 à 
6 mois permettant à la poussée infl ammatoire 
de s’amender sous corticothérapie.

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

Fig. 4: TDM abdominopelvienne avec injection de produit 
de contraste et clichés tardifs réalisée 4 mois après la poussée 
infl ammatoire iléo-coecale. Diminution des phénomènes 
infl ammatoires locaux. Les anses grêles ne sont plus 
agglutinées en fosse iliaque droite et les parois de l’iléon ont 
diminué d’épaisseur.
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Une tomodensitométrie abdominale de 
contrôle est nécessaire pour s’assurer de la 
régression de l’iléo-cœcite avant de retirer la 
sonde double J.

Un suivi par une échographie rénale 
ou un uro-scanner est impératif pour 
s’assurer de l’absence de récidive de 
l’urétérohydronéphrose à distance. En cas 
de persistance de l’urétérohydronéphrose à 
distance de la poussée infl ammatoire, il s’agira 
alors probablement d’une sténose cicatricielle 
de l’uretère répondant mal aux traitements 
endoscopiques. Le traitement de ces sténoses 
urétérales segmentaires fi xées sera alors le 
plus souvent chirurgical. Il faut laisser passer 
la période infl ammatoire avant d’envisager 
toute chirurgie urétérale pour faciliter le geste 
et éviter les fi stules urinaires.

En conclusion, les poussées infl ammatoires 
digestives au cours de la maladie de Crohn et 
tout particulièrement les iléo-cœcites peuvent 
s’accompagner d’une urétérohydronéphrose 
par compression extrinsèque de l’uretère. Le 
traitement de cette complication urologique 
n’est qu’endoscopique à la phase aigue et 
associé à une corticothérapie pour traiter la 
poussée infl ammatoire
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Commentaire éditorial 

La maladie de Crohn est une maladie infl ammatoire chronique intéressant l’ensemble du tube 
digestif. Elle peut se présenter, comme dans l’observation rapportée, sous la forme d’une poussée 
infl ammatoire de la région iléo-cœcale. Ces poussées sont véritablement des abcès de la fosse 
iliaque droite avec agglutination d’anses intestinales telles que l’on peut l’observer dans les 
appendicites évoluées. On comprend parfaitement que dans une telle atmosphère infl ammatoire, 
l’uretère iliaque droit puisse être comprimé et qu’une urétérohydronéphrose puisse se développer 
en amont. Le traitement d’un tel tableau ne doit pas être chirurgical en première intention. Sur 
le plan digestif, le patient sera mis à jeûn avec de la glace sur le ventre. Il faut à tout pris éviter 
l’opération car elle se soldera forcément par une résection iléo-cœcale large peu économique avec  
confection d’une double stomie. Si la crise parvient à être refroidie, et c’est le cas dans la majorité 
des cas sous corticothérapie, le patient pourra alors être évalué à froid et bénéfi cier à distance 
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