
La maladie de Crohn de l’enfant 

Dr K.Berkouk,M. Bensmina,A.Laraba 
Service de pédiatrie CHU Bab El Oued 

Laboratoire de Recherche sur les Maladies Inflammatoires Cryptogénétiques de 
l’Intestin  

Association Algérienne de Développement de la Formation Continue et d’Evaluation des 
Pratiques Médicales en Hépatogastroentérologie  

  

Réunion de Consensus sur la Maladie de Crohn   
  



 Formes pédiatriques de MC: 10 -20% des maladies de Crohn   

 Epidémiologie exacte difficile du fait : 
         - Caractère insidieux 
         - Retard au diagnostic 
         - Présentation par signes extradigestives 

C Sandra.Gastroenterology 2004  



Registre Californien Colites inflammatoires  de 1996 à 2006 ( 0-17ans) 
 
      Incidence annuelle moyenne : 2.7/100000  
      Augmentation de 2.2 à 4.3/100000 pour Crohn (P = .09) 

Abramson.The Journal of Pediatrics.157 



En Algérie  :  
 
      - Pas d’étude épidémiologique de la maladie de Crohn chez    
         l’enfant 
 
      - Une étude rétrospective multicentrique (Alger, Constantine):  
                            - 72 colites inflammatoires dont 37  MC  



Age 

Heyman .The journal of pediatrics . 2005 

Tout âge, un pic entre 11-12ans (registre pédiatrique US :798 Crohn) 

Cas avant 2ans possibles 
Plus jeune âge rapporté: 4 mois    
 



Particularités phénotypiques 

Manifestations Cliniques                                                  % 

Douleurs abdominales                                                    75% 

Diarrhée                                                                             65% 

Amaigrissement                                                                65% 

Retard de croissance staturale                                   25- 60% 

Nausées/ vomissements                                                 25% 

Atteinte périanale                                                         20-30% 

Rectorragies                                                                       20% 

Manifestations extra digestives                                 25-35% 

Rabizadeh. Pediatric gastroenterology  Book  





Jessica Ezri. Digestion 2012;85:308-319 

Mécanisme du retard de croissance staturale 





A.M.Griffith,Gut .1993 

Vélocité de la croissance en fonction de la sévérité de la maladie 



- Déficit final moins important 
qu’au  moment du diagnostic  

-   Déficit final faible :  - 0.29 DS  
 
- Déficit de - 8 cm dans 19%  des 

cas  
 

- Facteurs de risque:  
        - garçons 
        - atteinte jéjunale 
        - début pré pubertaire MC 

 
     
         



Extension de la maladie 

 
  Atteinte colique isolée fréquente :   
          - 32% chez moins de 6 ans  (colites inclassées +++) 
          - 20% entre 6-12 ans 
          - 24% entre 13-17 ans 
                                                                   

A Sawczenko. Arch Dis Child 2003 
R.Behrens. Practice manual 2004 

 Après 8 ans extension proche de celle des adultes  



 Atteinte gastroduodénale fréquente 
      
                   

Fréquence de l’atteinte augmente avec l’âge :  
                                    -  05%    entre  0-5ans 
                                           -  10%    entre  1-12 ans 
                                           -  13%    entre  13-17ans 

                                  Heyman .The journal of pediatrics  2005 

A Sawczenko. Arch Dis Child 2003 



R Hasen. Paediatrics and child health2010 

Explorations diagnostiques 

Localisation anatomique                 Investigations 

Œsophage et grêle proximal                      Endoscopie haute 

Intestin grêle                                                 Transit du grêle 

                                                                         IRM 

                                                                         Entérscopie 

                                                                         Vidéo capsule 

 

Iléon et Colon                                               Colonoscopie avec cathétérisme    

                                                                        iléale 



Apport de l’IRM dans le diagnostic de la MC 

- Sensibilité de 84%  
- Spécificité de 100% 

A.Laghi. Gut 2003 



Pediatric Modification of the Montreal Classification for  
Inflammatory Bowel Disease: The Paris Classification 
 

A Levine. Inflamm Bowel Dis 2011 





Hyams.JPGN1991;12:439 

PCDAI 



PCDAI ≤ 10 Rémission 
PCDAI ≥ 30 F Modérée 
PCDAI ≥ 50 F Sévère 
Variation de 12.5 points  = réponse  
  Griffiths . Inflamm Bowel Dis 2005 

Domaine de recouvrement entre PCDAI  et CDAI 

Contribution faible de l’histoire clinique chez l’enfant 
Intérêt des examens biologiques et clinique  



R Hasen. Paediatrics and child health2010 

Prise en charge thérapeutique 

 
Objectifs : 
 
- Contrôler l’activité de la maladie et prévenir les rechutes 
- Prévenir et traiter les complications 

 
-   Prévenir ou corriger  déficit  énergétique et carences nutritionnelles   
- Assurer une croissance et un développement pubertaire normaux 
- Promouvoir un développement psychosocial 

 
  



Armes Thérapeutiques 
 

C.Sandra.Gastroenterology2004 



 
 
 Alimentation entérale exclusive alternative efficace au 

traitement médicamenteux, en particulier à la corticothérapie 
dans le contrôle des poussées de la maladie (dénutrition+++). 
 
 

 Alimentation entérale nocturne prolongée intérêt pour le 
traitement  du retard staturopondéral ou pubertaire, et dans les 
formes corticodépendantes ou résistantes. 
 
 

Prise en charge nutritionnelle 



Deux théories: 
 
  un effet « nutritionnel » 

 
  un effet de « mise au repos » 

Mode d’action nutrition entérale . 
 

Breese EJ.Gastroenteroly 1994 
BreeseEJ. Aliment Pharmacol ther 1995 



Réduction des cytokines  
proinflammatoires  dans la muqueuse  
après 6 sem de trt  

Breese EJ.Gastroenteroly 1994 
BreeseEJ. Aliment Pharmacol ther 1995 



Sanderson 1987 
 
Seidman 1990 
 
Seidman 1993 
 
Thomas 1994 
 
Ruuxion 1994 
 
Toutax 
 
 

Méta analyse de 5 essais contrôlés randomisés 

Comparaison NE / Corticothérapie  
        en traitement d’induction 

Risque relatif (IC 95%) 

0.2                0.5           1                                     5 

MA Piquet.Gastroenterol Clin biol 2006 



R Berni Canani.Digestive and liver disease 2008 



Comparaison NE / Corticothérapie  
        en traitement d’entretien 

R Berni Canani.Digestive and liver disease 2008 



R Berni Canani.Digestive and liver disease 2008 

Effet de la nutrition sur la croissance 



Anti TNFα 
 Infliximab 
 

  
Indications: 

- Enfant  et adolescent entre 6 et 17 ans 

- Formes  sévères réfractaires 

- Intolérance  ou contre indications aux traitements conventionnels 

- Plusieurs études non randomisées   

 

- Etudiés en association avec Immunosuppresseur 

 



C.de Bie. Inflamm Bowel Dis 2012  



Etude REACH 





Etude GFHGNP 





(évolution>1an) 

(évolution<1an) 
 



                  Efficacité dans les formes fistulisées 

C.de Bie. Inflamm Bowel Dis 2012  



 



Durée de l’anti TNFα  ? 

• Pas de données cliniques comparatives quant à l’usage 
prolongé de l’IFX au-delà d’une année chez l’enfant. 
 

• 89% de dépendance chez patients traités plus de 1 an 
 

• Question des risques et des complications à long terme 
induits par combinaison traitement biologique et 
immunomodulateur ( cas de LMNH chez enfant) 

  

C.Wanty. Arch Pediatr 2011 



Histoire Naturelle  de la maladie de Crohn                     
                               pédiatrique  

0.07 (95% IC: 0.05–0.09) à 1 an 
0.20 (95% IC: 0.16–0.24) à 3 ans 
0.34 (95% IC: 0.30–0.40) à 5 ans 

Risque cumulé de la première résection intestinale chez 394 enfants: 

G.Vernier-Massouille.Gastroenterology 2008 







- MC de l'enfant  le plus souvent grave ( longue durée d'évolution ) 

- Touche enfants de tout âge ( adolescents et les pré-adolescents++) 

- Pose  problèmes de prise en charge différents en fonction de l’âge   

  qu’il s’agisse des indications thérapeutiques, de la surveillance du   

  traitement et de son observance. 

- Retentissement nutritionnel /Risque de petite taille  ( surveillance+++) 

- Eviction des corticoïdes et  recours  à un traitement nutritionnel    

   (NE++) 

- Prévoir transition 

  

Conclusion 



 



Adalimumab 

Etude Imagine 1: Evaluation de l’efficacité et innocuité 
 
- 192  enfants réfractaires au traitement conventionnel 
- ADA:  160mg et 80mg si plus de 40kg  /    80mg et40mg  si moins de 40kg 
     en sous cutané 
-  S4 : 188  diminutions de 15 pts du PCDAI 

 
- TRT d’entretien  pendant 48 sem :    -  40 ou 20 mg selon le poids   
                                                                      -  20 ou 10 mg  

 
- S26 sur 152 qui ont poursuivi le trt : - 63 (33.5% )  en rémission                     
                                                          -38.7% vs  28.4%  (P = 0.075).  
 
- Pas d’effets secondaires nouveaux   

 
 

 JS.Hyams.Gastroenterology 2012 





O. Borrelli Digestive and Liver Disease 36 (2004) 342–347 

Poursuite de l’infliximab  toutes les 8 sem + AZA chez 8 enfants 

Effet  de l’infliximab sur la croissance 


