
Comment apprécier le  
potentiel  évolutif  

de la Maladie de Crohn? 

Pr Ag Nassima  BOUNAB 

Service de Gastroentérologie  

CHU Mustapha  

Réunion de Consensus sur la Maladie de Crohn 
Alger les  25 et 26 septembre 2013   



Répercussions socio-professionnelles  
Altération de la qualité de vie 



Comment modifier l’histoire naturelle de la MC?  

Renforcer le traitement   au temps « t » chez des 
sujets dit « à haut risque » d’ évolution sévère. 

-  Meilleur contrôle de la maladie   
-  Eviter l’apparition des lésions irréversibles  



 PARAMETRES CLINICO-BIOLOGIQUES 
 ET ENDOSCOPIQUES  

Comment distinguer les patients  

 « à haut risque »  Vs «  a faible risque » ?   

Quels sont les indicateurs de sévérité de la  MC? 



Terrain 

 

• ATCD Familiaux  

• Age de début de la maladie  

• Consommation de Tabac  

 



Formes familiales Vs Formes sporadiques  

 Carbonnel     Gut 1999;44:91–95 

Influence du terrain familial 



Formes familiales Vs Formes sporadiques  

Sévérité  de la MC similaire   

Date de la première prescription d’IS Date de la première exérèse chirurgicale 

 Carbonnel     Gut 1999;44:91–95 



Influence de l'âge de début 
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Influence de la consommation de tabac  



La probabilité de rechuter  à 5 
ans dépend de l’activité 

enregistrée au cours des 3 
premières années qui suivent 

le diagnostic +++ 

Munkholm  Scand J Gastroenterol 1995;30:699-706 

5% 

44% 

24% 

Cohorte Danoise : 171 MC 
Suivie sur  5 années consécutives  

  Influence de l’activité initiale de la MC  

sur le taux de rechute   



  Complications Extra-intestinales  = Facteur Péjoratif  

L. Peyrin-Biroulet   Post’U (2011) 105-114 



Topographie initiale de la MC 

L. Peyrin-Biroulet   Post’U (2011) 105-114 

Les localisations   
de mauvais pronostic 

 
• Atteinte  rectale  
• Atteinte étendue du grêle ( >100cm )  
• Atteinte sévère du TDS      
• Atteinte colique sévère 
• Lésions périnéales  

 



•Survenue :  

•      -  Inaugurales  ( 25 %),   

•     - Lors du suivi  (46%) , 

•     - Isolées (5%) . 
  -  Incidence  cumulative  :  

      15 % à 5 ans  

       26 % à 20  ans  

 

- Plus fréquente en cas d’atteinte rectale ( 91%) ++ 

 
 

L’atteinte ano-périnéale = Les fistules   

Schwartz et al. Gastroenterology.  2002;122:875-80  -   
Hellers et al.   Gut; 1980:21:525-7 



• Evolution chronique et récidivante. 

• Indépendante de la maladie intestinale d’amont. 
• Apres drainage chirurgical:  
    - Réactivation des trajets fistuleux  = 48% à 1 an et 59% à 2 ans        
     - Fermeture  des fistules   =  51%   à 2 ans  
     - Ré ouverture = 44%  des cas dans les 18 mois qui suivent.  

L’atteinte ano-périnéales = Les fistules   

  L’association des LAP à l’atteinte intestinale = 
  Facteur  prédictif d’une évolution sévère de la MC 

           - Cortico résistance  
           -  Résections intestinales  
           -  Destruction sphinctérienne avec ileostomie définitive  

Macowiec. Gut 1995; 37:696-701. 



Evolution du phénotype de la MC avec le tps 
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Penetrating complications 
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Penetrating or stricturing complications 

Stricturing complications 

16 

Complications intestinales  

Thia KT, et al. Gastroenterol 2010;139:1147–55 

American population-based cohort  
 Crohn’s  disease 1970–2004 



  Facteurs prédictifs  de survenue des 
complications intestinales    

Rute Maria Cerqueira   . European Journal of Gastroenterology & Hepatology 2012 



CRITERE  BIOLOGIQUE  
CLINICAL GASTROENTEROLOGY AND HEPATOLOGY 2011;9:421–427 

CRP = Marqueur de rechute  chez 
les patients traités par anti-TNF. 
             
 
  
Une perte de réponse est associée à 
une élévation significative du taux 
de CRP . 

* Calprotectine fécale : peu utilisée  



CRITERE  ENDOSCOPIQUE  

• 102 patients  MC iléo colique active.  
• 53 patient:  LES = Ulcérations extensives 

- creusantes >10% de la surface sur au 
moins  un sgt colique  

• Suivi moyen = 52 mois 
LES+ 

LES -  

Allez . AJG  2002;97: 947–953. 

Colectomie à 8 ans =  
 30% LES +  Vs  6% LES - 



CRITERE  ENDOSCOPIQUE  

Cicatrisation Muqueuse Endoscopique  

Diminution du risque de rechutes Diminution du taux de résection  

CME à 1 an prédit le risque de résection  CME à 2 an prédit la rémission clinique à 4ans 

Frosli  Gastroenterology  2007;133:412–422 



LA REPONSE AUX TRAITEMENTS 
La Corticothérapie 

58% 

26% 

16% 

Réponse  immédiate 1mois après CTC  

74 patients MC traités par CTC lors de la 1ere poussée 
 Comté d’Olmsted  
      

Faubion.    Gastroenterology  2001;121:255–260 



LA REPONSE AUX TRAITEMENTS: 
La Corticothérapie 

24/74 (32%) 

21/74 (28%) 

Faubion.    Gastroenterology  2001;121:255–260 

38% des patients  
ont été opéré 

Evolution  1an après la corticothérapie  



 
Recours à la corticothérapie lors de la première poussée 

de MC concerne un peu moins de 50% des patients  
  =  Facteur de mauvais pronostic car:  

 

- Risque de corticodependance  ( ¼) 
- Risque d’ exérèse chirurgicale (1/3) 
          dans l’année qui suit  

 

LA REPONSE AUX TRAITEMENTS 
La Corticothérapie 



LA REPONSE AUX TRAITEMENTS: 
La Chirurgie 

             Recours à la chirurgie = 50% à 10 ans 
 
 
        

 CEPENDANT   
la chirurgie  n’est un traitement curatif 



LA REPONSE AUX TRAITEMENTS: 
La Chirurgie 

    Chirurgie = Facteur de sévérité de la maladie                         

•    Risque de récidive post-opératoire +++ 

 

 

 

•  Risque de morbidité post-opératoire = 14 % 

   corticothérapie au long cours,  dénutrition et  abcès +++ 

Risque d’un  2eme geste                 =   25% à 65% à 10 ans.  
Risque d’un  3 eme  geste               =   5 à 15 % des cas  
Risque de  stomie définitive          =   12 % des cas 
Risque d’un  grêle court                  =   1,5 % des cas 



FACTEURS PREDICTIFS D’UNE EVOLUTION SEVERE  

Beaugerie L et al . World J Gastroenterol 2012 August 7; 18(29): 3806-3813  



FACTEURS DE MAUVAIS PRONOSTIC 

              Clinical risk factors of complicated IBD 

 

 CD 

- Ileal disease 
- Upper gastrointestinal extent 
- Smoking  
- Complicated behavior  
     ( stricturing or penetrating ) 
- Young age at diagnostic  
- Perineal disease 
 

Zallot C.    Digestive Disease   2013 

UC 

Extensive colitis  
Young age at diagnostic  



DYSPLASIE =   Incidence de 0,5 % à 10-25 ans   

Le risque néoplasique à long terme  
aggrave le pronostic de la MC 



Le message  
• A ce jour , il n’existe pas de critères phénotypiques 

universellement reconnus ,  
• Nécessité de stratifier les patients en 2 groupes:  
           « Faible risque » Vs « Haut risque » selon : 
 
          -  Début précoce de la maladie ( sujet jeune)  
          -  Atteinte extensive  
          -  Atteinte du tractus digestif supérieur 
          -  Atteinte anoperineale  
          -  Lésions stenosantes et pénétrantes complexes  
          -  Existence de manifestations extra digestives 
          -  Présence de lésions endoscopiques sévères   
          -  Recours aux corticoïdes  
 
 



Le message  

• Intensifier le traitement  chez « les sujet a haut 
risque » grâce à l’introduction  précoce des IS et 
ou anti-TNF  selon les nouvelles  stratégies:  

      - Step-up accéléré et contrôlé 

     - Top down ciblé  

•  Tenter de  modifier l’histoire de la MC et 
contrôler la maladie .  

 

 

 



Bénéfice du 
traitement 

Attentes du patient 

Risques à long terme  
du traitement 
NEOPLASIE ++ 


