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1. Objectifs pédagogiques: 

• Connaître les ùhcatks cliinirgicales dans la maladie de CROHN. 
• Connaitre la ple & la iapamscopie dam le traitement chinirgicai de la maladie de 

• Piûiser les moiblitês dc la chinngie en cas de colite aigu grae Connaître les 

différentes inter entions possibles et leur place eu cas & ma& de CROHN 

cokrectalc 
• Connaitre k taux OEéchecs de traitement de la maladie de CROHN et k recours a la 

chinirgie dans tme étude pnspective. 
• Evolution dans le temps de Ttivité de la maladie. 

r 



2. Introduction: 

2.1. Définition: 

La maladie de CROHN est une maladie mil 	itïn cbnmiqne iniestinak, c'est-à-dire une 
maladie qui va durer uute la vie et qui se c aractérise par des poussées plus ou moins graves 
entrecoupées de rémissions plus ou moins  kmmgws. (Test une maladie qui touche tout le tube 
dîge4if. Ily a des es de j.wûlikciim mcà id bW sa'oir que tout k tube d3gestiL de la 
bouche à l'anus, peut ètre atteint Les symtnes tic cette maladie wont étre très différents si 
l'atteinte est au niveau de f intestin grèle l qui se Ihee swtout par des douleurs 
abdominales) ou une atteinte de colon (diarrhée, paffom du sang

~ 
avec une altération de 1-état 

général amaig rissement par exemple Si la mahmbe touche l'œsoçg.. il va y avoir des 
dysphagies. C'est aitnct liés 'ariabk en foncfim de la localisation de la maladie, en 
sachant que les atteintes les plus fréquentes softt sur laiie temtinak de f intestin  grète, k 
colon mais également la région ano-périnéak. 

Son diagnostic repose sur un faisceau tfargumenis cliniques.. OIOQLIqUCS, et/ou 
endoscopiques et histologiques. 

Le tableau clinique est polymorphe mais souvent dominé par la diarrhée avec ou sans 
syndrome dysenierique. douleur abdominal-, rakerarm de l'état gé)éraL et des 
manifestations périnéales. 

Plus de g % des patients atteints de b maladie de CROHN subiront une intervention 
chirurgicale au cours de l'évolution de leur pathologie. 

Quel que soit k type d'inkriention réaiisé telle-vi ne guérira pas k patieni qui sera exposé 
à long terme à une récidive sur l'intestin restaur. et  ce dans la majorite des cas. 

Notre travail est une étude rétrospective couceniaia jg  cas de maladie de CROI-IN opérés au 
sein de service de Chinrgie générale A titi CHU Tkmcen A1k sœr une durée de 12 ans 
1er Janvier 2000 au 30juin 2012. Notre but est de dé crire les tableaux chirurgjcaux de la 
maladie de CROHN et d-en discuter les indications. 



i. Épidémio'ogie: 

Mondiakment, la maladie de CROHN prédomine ncueinent dans ks pi d'Europe et 
d'Amérique du Nord, avec un gradient NordSML 

Cependant, son incidee tend â augmenter au il Je flndustrialisaiioo ou de 
l'occjdenta1isatk,n des populations. 

Cela est démontré a la fois. 	ta tendance mondiale et par l'étude des populations 
migrantes, chez qui F'îieitknce de la maladie de CROHN tend à rattraper celle de la 
population résidante, par «emMie un Royaume-Uni 

Dans ce mouvement de « rattrapage »., ta maladie de CROHN nque un net retard sur ta 
oectocotite hérnorragique 	la devance de plusiew années. 

En Europe. Fincice annuelle de la maladie de CROI-IN se situe entre 3,7 et 7,0 case 100000 
habitants-an. ! 	k nad de b Fiance en 1991-1999, l'incidence de b maladie de CROHN 
atteùmait 6.4 casfl00 000 habitants- an. avec une auainentalîon de 23 % par rapport à la 
période 1988-1990- 

Le taux de prévalence de la maladie de CROHN eu assez vark dans les études. 

En Europe, il varie entre 83 et 214 cas/100 000 habitants- 

De " études provenant du Royaume- Uni ont montré une prévalerice approchant 150 
cas1 00000 habitants dufiic proche de celui obseré dans la population américaine du comté 
d'Olmsted. 

Ut maladie de CROHN sicnt a tous tes âges mais nédominc nettement chez 1 -adulte jeune. 
la  médiane se situant entre 27 et 29 ans, soit 5 â 10 ans plus tôt que perŒ ta oectocolite 
hémorragique. On observe une légére prédominance féminine.. 

Les données démoraphiqucs de la cohorte nationale CESÂME tcances et sur risques 
associés aux maladies inflammatoire chronique rrflestle en Fiance), ides ces eu 2004-2005 
pour 20919 patients antàM de inflammatoire chmoiqw intcstùbak dament les résultats 
suivants: 12 463 (60 	 ssontaneinisdebdiedeCRøHN. 

L'âge à l'inclusion étaà de 38±15 ans avec un ses-ratio (Hornme?Fcmme) de 0.7. 

Dans la grande majorité des cas la maladie a débuté dans ta tkrniuv dàxtmie 0 99&2005. 
8253 cas recensés vars 3069 cas pour la décennie 1986-1995, 904 pour la décennie 1976-
1985, et 192 cas pour Iadécennie 1966-1975).. 

L'étendue cumulée des lésions à l'inclusion était la suivante: 70 % d'eïnte du grêle, 72 % 
d'atteinte du côlon dont 39 %d"nt 50 % de la superficie colique et 33%  de moins de 
50% de la superficie œfiqer, et 23 % d'atteinte de ta région arinéa1e. 
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2.3. Jiistorique: 

1a maladie a été décnie pànent en 1932 aux Èu9---,-Unàs par k Dir Bwiill Bernard 
CROHN( I 884- 198 -  ). chnirgen dtgesuf au %&wu nw tkp.wI de \ev York 

En 1993 est décrite une souris pnsen1ant une nttiE sur k gène & rintereukine-2 et qui a 
des manifestations dieiies proches de ta maladie de CROHN. - faisam k pmier modèle 
animal de ta maladie. 

Perseaaiitès atteiDtcs de ta mainfie de CROUÎ: 

s jut-étre le roi AIfred le Grand £k Wessex (871-899) 
• Louis XMl (France) 
• Jewi-Fies Lkarei 
• Slkzwien Lk.herzy 
• Mike McCread 
• Mark Millar 
s Mai Ann Mobler 
• Anask,cia Newkirk 
• Alexantkr Noyes 



3. Étiologies 

La cause de la maladie de CROHN reste inconnue. 

L'étude des étiologies est _____ vers différentes voies de recherche mais celles-ci nont 
IX)UÎ le moment, alxiu2î qu'à des hypothèses. 

Nous nswnemns ces pincipaks hypothèses. qui meitent enjeu  des facteurs alimentaires, 
infectieux immuno4ogis ou étiques. 

Mais on peut, d'abord, se demander pourquoi cinquante armées de recherche n'ont pas permis 
de Imuver la solutiolL 

Les très nombrenx travaux consacze: a ce pro ne se sont heuits a de multiples difficultés, 
dont nous donnerons demi exemples, toujours dactualité. 

La mecherche médicale sâkde l'expérimentation animale.. Lhœ iles étapes importantes  dans 
la compréhension d'iae inaie est fiarchie quand celle-ci pent être irsmnise à un animal de 
labomtoire. 

A défaut de pouvoir transmettre la même maladie, on tente de créer une afkcnon aussi 
voisine que possible de celle aflèttant l'homme: il sgit d'un nmo&k epétùneutaL animal 

Pour la maladie de CROHN. la tr nision animale on la couxerte d'un modéle 
expérimental satisfaisant reste â faire. 

L'autre difficulté majeure de la recherche clinique est relative îprétatmon des multiples 
perturbations biologiques accompagnant les ponss&s évolutives de la maladie de CROHN: 
sont-elles en rapport avec la cause de la maladie, ou avec ses conséquences? 

Isoler un aicnt etieux ou menue en esidence une anomalie dans le sstèrne de défense ne 
permettent pas de sin km place dans flistoire de la maladie 

31. Les factcws alimentaires: 

Ont été à l'origine des premières théories. 

La companison des habitudes almmernaires des patients atteints de maladie de CROHN et 
celles de sujets sains a montré certaines diffirences.. 

Ces differences tendraient à incriminer les fibres alimentaires, la Margarine- les sucres 
raffinés les corn-flakes. certains additifs (carnSénmcL. 

Les enquêtes réalisées ont, cependant, abouti à des résultais contradictoires. 

Malgré la tendance â vouloir expliquer l'augmentation de fréquence de la maladie dc CROHN 
par les médifications du rime alimentaire dans la civilisation xideutak nw*Jerne, il n'y a 
pas actuellement ifargmnert scientifique pour rendre responsable telle ou telle autre denrée 
alimentaire. 

Il faut reconnaitre que ces enquêtes sont panicrdiêremcnt difficiles à réaliser, car il faut 
év demment noter k type et quantité cfaiiments consommés adledébot de la maladie. 

A 



(elui-ci datant souvent de piuseurs années, des repouse: ecises et tiables nécessitent une 
mémoire hors du commun! 

Le rôle du tabac a etc récemment démontre 

Le tabagisme actif augmente k risque da rition de la maladie de CROHN, surtout chez les 
femmes Le mécanisme de feffet nocif du tabac serait par .ks tt*sbles de la 
microcirculation dans la paroi de l'intestin- 

3.2à . Les facteurs infectieux: 

De multiples bactéries ont été incriminées tels certains agents cum»As piw entraîner une 
diarrhée aigué infectieuse car ils peuvent également ètre responsables dune colite subaigu, 
ressemblant plus ou moins à la maladie & CROHN. 

Mais ces colites gnérissent sous antibiotiques et cette gnénTson, e otrairement à la maladie de 
CROHN, est toujows définitive, 

Les lnivaux de recherche continuent ncanmouts à "twuver" periodiquement L le germe rendu 
responsable, duris 	la decouverte d'un non eau candidat 

Une 2rande prudence s'irnptie donc des am la lecture de certuns articles faisant état de 
découvertes sensationneUe sur £ongine de la maladie de CROHN. 

Les recherches bactériologiques sont tris difficiles â mener car le côlon normal contient un 
nombre énorme de bics de f ordre de Lient mille millian) dom ta majorité ne peut vivre 
qu'en fabsence d'oxe.. 

Et les résultats de ces recherches sont en*e plus difficiles â interpréter car la présence de 
germes anormaux peut témoigner d'une surinfection d'une colite inflammatoire préexistante et 
non de leur rôle dans la survenue de cette colite 

Pamti les récentes bactéries candidates. citons Clostridium diffriIe (dm* la mise en évidence, 
comme son nom f indique,, n'est Pas facile) et Mvco&ctcrimn p 1 1 o1is qui appartient 
au méme genre bactérien que le bacille de la nrbcreuk,se. 

Ces bactéries semblent pouioir faoriser la survenue de poussée és'olutive de maladie de 
CROHN mais leur rôle iateur est tris contesté. 

En fait la recherche Jacn1 inkctreux s'oriente,, actuellement. vas d'autres bactéries 
(Escherichia Coli 	 on une origine virale. 

Des arguments expérimentaux plaident en fàerrr de cette hpothése 

Ainsi, l'injection de broals d'intestin humain malade à des animaux ooque des lésions 
granulomateuses comparables à celles observées au cours de la mbdie de CROHN. 

Après filtration de ces broyats d'intestin il persiste rai effet toxique sur des cultures de tissus 
d'origine animale. 



Une infection par te virus de ta rougeole ios des prmier. jours de ta vie, voire avant tors du 
dernier trimestre de la isscpounait jouer m n3.k dans lapparition 20 ou 30 ans plus tard 
dtrne maladie de CROHN. 

Les recherches VirolOgiS sont en pleine énkion mais il ne faut pas oublier k fait bien 
établi que ta maladie dc CKOHN n'est pas co1liagicu 

3.3. Les facteurs immunolo2jques: 

Sont l'objet d'unc recherche permanente. 

Cimmunotogie est l'étude des systèmes de défense de l' 	isme Ceuci comportent des 
moyens de détection dc l'agresscuL. en fait de reconnaissance dc ce qui est ou parait être 
étranger à l'oariisme. 

L'élément étranger, appelé antigène est combattu par différents cps dannee. dont les 
ordres sont coordonnés.. 

Les armes utilisées sont les anticorps f  protéines circulantes spécifiquement dirigées contre un 
antigène, les macrophages (volumineuses cellules ngeuses dé particules étrangères) et 
certains hrnphocvtes (petites cellules tuant l'ennemi de façon dite ou indirecte en sécrétant 
des toxines). 

Le fonctionnement de chacune de ces armes peur étre modifié au cours de La maladie de 
CROHN. 

Ces macrophages et lymphocytes fabriquent des protéines spécialisées ou « médiateurs », qui 
peuvent favoriser l'inflammation tel que Le munw nccmsis 6* (DIF-alpha) ou 
certaines intedeukines f 1.6 ou S), ou au contraire s'opposer à F 	mion (interleukines 
2,4, bon 12). 

Chacun de ces médiateurs est une cible potentielle pour tes médkamcins de demain. 

D'autres arguments sont en faveur d'une perturbation du système de défense. 

Certaines manifestations extra-intestinales, en particulier articulaires et cutanées, sont 
connues pour être en nçpwt avec un contiit mmunolo2ique. 

La nature des lésions hiswAeeques est également évocaLrice (Fun tel conflit. 

Latin. certains traitements modifiant immurutc ont un effet favorable sur la maladie de 
CROHN. 

Cependant, les perturbations àr syue immunitaire sont k plus souvent considérées 
comme secondaires à Eafkctinn, et Mn primitives.. 

De nombreux mécanismes peuvent être en cause. 

Ainsi, les délènses peuvent être amoindries par ta dénutrition. 	ion 'oire certains 
traitements. Inversement, rimmmitè peut être arw meni stùiwke par un trop wam 
afflux d' antigènes, les troubles de la pennènbiliie dc la paroi injaL (faisés par les 
ulcérations) laissant pen&er trop d'ekmenis érrangcrs" (siinés h kmriêre 'k 
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34. Les facteurs génétiques: 

Plusieurs  récentes études de la e togaphic des ChMMMSomes, portant Sm des dizaines de 
familles ayant plusieurs mrwes atteints de la mhiic de CROHN cm ouvert la voie vers 
rkkniification de stcs péedfiques de susceptibilité.. 

Le gêne  le mieux étudié (pelé Nod 2 ou fanI 15 et associé â ratteintc iléale) est situé sur le 
chromosome 16, mais d'es genes candidats  om été trouvés les chromosomes  1, 3., 6,7, 
12 et 14. 

Soulignons toutefois que les Eucteurs génétiques restent encore insuiisnts pour déterminer 
une population a haut risque de maladie de CROHN. 

II naest, en particulier, pas question de conseiller à ces patients irêviier de procréer sous 
piétexte f une faible préd spsition familiale. 

En résumé, rorieine de la maladie de CROHN reste m'stérieu.e mais des proerês ont été 
accomplis. 

Dans un souci de clarté.. les principales hypothèses aïïmentaires. infrctieuses, 
immunologiques et génétiques ont été présentées séparément mais chacune deuflre elles 
n'exclut pas les autres. 

On s'achemine, en effet, vers une théorie synthétique. 

Des années avant raririon des premières manifestations de la maladie. les patients 
contracteraient un 'tints à lent devekt. 

Celui-ci modifierait la réponse immunitaire i tezage digestif de teile sorte que certains 
composants de Falinucritatiun scratent eu isideres par Fi 	comme des ennemis, et donc 
déckneheraient te réactîm de défense 

Le patrimoine génétique pourrait agir en modulant cette réponse défensive. 

Personnes â risque de maladie de CRQHN: 

Les personnes avant des antécédents famitioux de maladie iutlauunaioire de rintestin 
(maladie de CROÎIN on colite ulcéreuse). 

Ce serait 3e cas pour il) % à 25 % des personnes atteintes. 

Certaines populations sont plus à risque que d'autres, en raison de leur patrimoine génétique. 

La communauté juive d'origine ashkènaze, par exemple.. serait de 4 à 5 fois plus touchée 
par b maladie de CROHN. 



33%. Preitntioii de Li maladie de CROHN: 

Comme on ne connaît pas ptecisémcnt les causes dc la m tadc. aun uen dc la pn cuir 
n'est connu. 

Une étude publiée en 2010, menec auprès de plus de 61000 femmes en France, a toutefois 
montré qu'une consanmuatwo importante de p utines animaL. (audes et poissons) était 
associée â un risque accru de souffrir de la maladie. 

Ces données restent a 	inner pour les hommes et les enfants 

Mesures pour prévenir Fa avaiion et les recidives: 

Suivre le iraitementà la léure. 

Le traitement, s'il est adapté et bien suivi, permet Je réduire la fréquence des crises et de 
- 	1-aggravation des lésions. 

• Ne pas fumer: le tahagisme même léger, augmente Fànensité des symptômes, le 
nombre de récidives et J' erentions chin*îgicaks liées â la nidie 

• Éviter les médicaments anti-inflammatoires en vente libre ou sur ordonnance, ceux-ci 
sont conte-indiqués. car ils peuent &ckmcher une crise ou aggraver les symptômes, 
Comme antidouletw. privilégier Facéshéne. Aux doses recommandées, 
f acétaminophêne (Tylenol®) est sans danger ptxw k sysleme digestif 

• L'alimentation : Plasieurs études se sont penchées sur l'utilité de divers changements 
du régime alimentaire pour prévenir lés récidiics Certaines ont testé l'eftt d'un 
apport réduit en sucres raffinés et accru en oméga-3, d'autres ont resté l'exclusion de 
certains aliments, dans la plupart des cas, Il semble toutefois que certains aliments 
aggravent les symptômes, mais ces aliments varient OEune personne â l'autre.. Il peut 
s'agir de la viande rouge, des cereales bk ou mais), des prnduits laitiers, de certains 
fruits ou légumes. Il est conseillé à chaque personne atteinte de découvrir ces aliments, 
par exemple en ontant dans un carnet la e position des repo'. ex F intensité des 
symptômes aptes chaque repas. Certains médecins suggèrent d'exclure les aliments 
« déclencheurs » pendant 2 à 4 semaines pour voir Si les symptômes s'atténuent ou 
non. 

Ces expériences n'ont toutefois pas permis de découvrir une diète particulière qui permettrait 
de prolonger la durée des périodes de ré Mission chez la majorité des patients. 



4. La clinique: 

Les symptômes & la me de CROHN se marïès4eni kws des 

Les poussées alternent avec tes phases de 	isioa Les princwaux smptômes tors des 
poussées sont des donks abdorniraks. qui saccenft&ent après tes rqs et des diarrhées 
hmniques. 

On observe souvent me paie de poids par nialab 	aoL. U ue s rare que les poussées 
soient accompar!É es d peu de fièvre- La £iiiesi un syïiq4au perssLant 

Les symptômes varieU mrssi ai fonction de la kikn des ksions La maladie de 
CROI{N peut Wuchff kies les parties du ftJe Jp4if ruais Irors zones sont paztîculierement 
a1cmies : la parue iaink de Fintestin grék (rd un), 4e d4lou et 

Certains symptômes puait se mandésier hm rla ssieme digesri€ 

Pour 15 % des patients. il  peut y avoir une aËbcàft aux niveaux  des. articulioas à type de 
spondylarlhropathié, de b peau (érihimes rx et aphtes iams) des yeux (uêite 
antérieure et épét) et dauiies affectations ëdks qœ la pacreatite ou 4es thromboses 
veineuses. 

Le tableau clinique est marqué par des poussées évt»hrties et de phase de rémissions 

spontanées ou induites p@w un traitement spécifique. de ce fait le diagnostic est rarement 

évoqué lors des premies ntifèstaiions et te deiai enii les prenrs symptômes et [e 

diagnostic de la maladie de CROHN arie de 19 n à 4-6 

Les signes fooctionrrels digestifs esser4icllernent des dkm la maladie dans 70 à 

80 % des cas.. intermittentes.. dinteusité modên±c 4 3 à 5 sc1lesfii. puses. des rectomrrties 

ou syndrome dysentérique sont rapanag des localisations recto vruIes. 

-Les douleurs abdominales (65 % des cas, rizrhies dans 1ea1oxaphies. leur tpe, leur 

intensité, localisée dans la fosse iliaque droite, pse' ou diffuse, pennanente 

ou paroxystique, réa1t un syndrome de KOEMG, Les nmasêes, vomissements traduisent 

souvent une comphcio 

Hémorragies intestinales tt) % des cas) sous fore de rectornigies ou ruétei dabondance 

variable. 

- Uexamen physique pem être normaL b aaioei abdommalle perd ickurwer une sensibilité 

anormale, un empteuntkureux ou une ruasse de la fosse iliaque droite pouvant 

tttcet il,  T  ai!  t'!! 

- Les manifestations )-praks sont non spècîfiqucs, initialement associées dans 15 à 

25% des cas, d'autant pins fiMqmmws que raneinie du tube diaesnf est disiale, peuvent être 

iaugwaks ou témoignent irime rée die, dies sont classées en ksions oineures telles que 

fistule anale. lissure anade diorne anaL et lesior arase à tpe de hages ulcérations. 

uippuratrons péri rectales souvrant â plusieurs iiices à b j 	tla p&bee.. 



ti. Manifestations intestinales: 

4.1.1. Las dudemin abdominales - 

Sont très fréquentes o-e des pouses éokiies,, sotwetet a type de crampes, variables 
dans leur siège et leur ââmse 

4.1.2. Laée: 

Est l'autre sympsne majeur & la maladie de CROIIN au strict scm médical du tenue, la 
diarrhée se définit par resïer d'un poids de selles supérieur à 250 g/24 k 

Cetams sujets Peuvent en effet. être constipés un iour I ou plus) et ao&s selles liquides le 
lendemain. Cette siiui «es fréquente au cours de diverses affet-twttx coliques, s'explique 
par l'accumulation de mins eu amont d'un obstacle j tmpmipor ou non), qui fimue un 
véritable "bouchon".. 

De plus, le côlon situé -dessu.s de ce bouchon réagit en sécreiai de l'eau et du mucus 

La ckEbàle d'eau et de maticres qui san la le'& de !'obstacle est appelée '1usse diarrhée" car 
elle n'est que s condaite (bien qu'elle paraisse. retd au premier plan Pçw les patents) à la 
constipation- 

Le cae liquide des selles ncst donc pas suffisant pour affrmcr l'existence d'une 
authentique diarrhée. 

Toutefois, un lut rogatoire minutieux permet en règle gEnénde au niedecin de distinguer une 
fausse diarrhée d'une aic. sans 'ioir recours au recueil et â la pesée de la totalité des selles, 
qui ne sont guère pratiques a realiser. 

Le médecin recherche également, 	stence de gbes (seintdMc à du blanc d'oeuf), de pus 
et de sang émis par l'anus, soit en même temps que les selles soU eu dehœs des selles 
réalisant des érnisons aales. 

Contrairement aux fausses diarrhées, ces êuaiinns anonnales Ùk,isent toujours une 
atteinte organique du côlon k plus soment distale. 

Elles n'ont donc pas h imc signification que les diarrhées qui.. dflcs témoignent k plus 
sowent d'une attei de l'intestin grêle ou d'une atteinte étlue ih côlon) 

Notons que ces c-.acuaûom monmdcs petaem sasscier à awmobccfiqw diarrhée, en cas 

d'allernte iléale et reci-soidierme simultanée par exemple. 
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42. l'attcite de Famis: 

M. 

4.2.1. rahiracmm rk rî4t géér*; 

Accompagne ks. Poumém évolutives- 

IYintensité variabîe, elle peut &&r une astiàtie (de la simple fitigdxlâi â Leffort à une 
profonde 1tigue), une anon e. et de la fie tdu iribge lhanit1iie î 35 jusqtfà une 
ij 	ek'ce à 3 	4 

b restriction des apts aimentaircs, faorïste par les doWe .JwL uk, abi*iî à une 
perte de poids. 

lYautis facteurs peucnt icowir à lapparitiou dun état de démobifim bis ks troubles de 
en cas d*ki* de l'intestin grêk et re--,ffldmfim p&mique j s*te de 

suintement-  de rintestin qui fait perdre des protéines à l'organiœ) en cas d' ulcérations 
intestinales. 

Cette dénuUition peut étre gklak par i*tsufflsanee d'appots ô -  ies ou caloriques mais 
elle prédomine souvent sw ks protides.. 

Cerlaines vitamues et màmàmx pemmM également manquer cc retentissement nutritionnel 
éventuel doit toujours étre recidetctçctsè. Il risquerait d'eutrainer un retard de 
a»issance chez l'cralimL 

43. Complications intestinales: 

43.1. L'ocduE inünfinak: 

Est la conséquence d'une stétiose siégeant en règle sur rintestin r€le Cette sténose est due à 
Feohrtton ctcaincefle et retntik des léskwis, Uk eutraine une dsteusou de l'mtrn situe 
en amont, source de ballonnements et de doulems déclenchées par les repas Quand l'obstle 
se complète. les aliments ne peuvent plus PœgremDim et suriau alors des vomissements. 
Une intervention chùurgicak devient rapidement nécessaire. 

4-12. Les abcès a -aM&nniaa et les fistules: 

Sont des complications particulières à la malariic de CROLIN. 

Elles sont la conséquence de evohmon en proluindeur dés ukikafiam inftsfinales qui 
séiendent à toute l'épaisseur de la paroi de l'intestin.. Elles nlalisertckiac me véritable 
perforation mais celle-ci t>&4  circonscrite par les tissus adjacents qui le défimdMt par une 
réaction intiaminatorre-. L'issue de matières 1cales et de germes Rume doue mie poche 

appelée collection, de taille variable, qui est pleine de pus: c'est ra&& 

Celui-ci entraîne des Jordeas abd tunales. dc la f e. des liimm et ptuiis une masse 
sensible â la palpation Sî cci abcès n'est pas traité, sa tendance s,tte est de chercher un 



moyeu naturel de 	(ue éi# pent wc faire à la pe. rialisant une tistuk 
externe (ou cutanée), jaîssant swiont au d&ws dune ûr mton ciùrwgk le au niveau 
dune cicatrice. Lais peut également se ier à rittàie, dans un !organe  creux, tek que 
k tube digestif la ss ou k vagim Constiumm une fistule interne. 

Notons que la survenue d'q»C fistule est pk nénic en labseiice (r4cs. la  
communication annde dun segment du tube diTà un antre orga digestif ou wo-
génital étant due à ft 	eu profondeur (roue ération iutestk. Le reteismet de n 
ces fistules dé 	de ria de la crm'.- anormale *debïr i'ariable; et de son 
siege mais une nterve*ion durnîgicale est, eu regle. n ssaire. Les res cunptications 
intestinales sont beaucoup plus rares. 

Contrairement à la oecwcoiiie hémorragique, les hémorraiies dMcstivcs sont rarement 
abondantes et la dilatation aigu du côlon est exceptionnelle au e*zs de la maladie de 

CRQHN 

4.4. Maladie de CROUN et cancer: 

4.4.1. (a.cer cdoreclal: 

Le risque relatif de camer coiurcctd eu mau de Z5 fois en moaw dans ta maladie de 
CROI-IN. il dépend de la localisation de la_ 	dans une etude suédoiw il était de I en 
cas de forme iléale pure, de 3,2 dans les formes I 'oliques, de 5,6 d les formes, coliques 
ptrre& Ce risque était suriout ipctiant chez les sujets jeunes: 20,9 dam les k,ns coliques 
débutant avant 30 ans.. 

Les cancers colorectaux swmfrfic de CROI-IN sanierawnt plus pr&occmcnt (46-60 ans) 
que dans la ioptdatiou génét* sont plus volontiers lncalis*s dans le CdIm droit et beaueottp 
plus fréquemment mukiples Lïsiaurarion (run dêpi&tagc sy 	 e très 
coninwersee dans la amsum ou il nexiste pas de ksis prézancà s, ou adénocarcinome 
pouvant se développer ai ctas de ta maladie de CROHN sur un it 	toscopiquement 
normal. En peMique. les ioulathes de CROIT,%'avm sa&êose etou fïswWdoîvvu faire Lubjet 
(rune vigiloue 	kitilére.. 

4.42. Cctr de Ftiu grle: 

Le risque de cancer de 	 serait également signfficm iiement augmenté dans la 
maladie de CROHN. II ?ouit le plus souvent 	carcinome. --xtmo de sarcome. 

Le siège est habituclkmentjéjunai ou ikal tenninal et k diagnostic est sous en! tardif; Ces 
cancers se Caractérisele ou un âge «"Cn an monient du diagiwstk inf&icur à celui de la 
population générale 45-60 	un siège. plus distaL une surs ie oeune postopératoire 
moins longue (32 mois) et un caractère volontiers muirilbeaL 

Le siège jéjunai de la maladie de CROIN et un traitement par rnmunosuppresseurs 
pourraient être des facteurs de rIsque.. 
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4.43. ,acers rtra-inkstinau: 

Un risque accru de cancer cutané spùocellulaire a été rapporté. 

4.5. Maidie & CROHN et grossesse: 

La maladie de CROHN eu taie mhdie de Iadukc jeune.. Le souhait ou la survenue dune 
grossesse est donc une 	uah*ê fréquente. 

45.1. mwwdk de CROIU' et fertilité: 

Baud et cou, ont ffionim dus une étade cas-temom que le uwx de naîce chez tes femmes 
atteintes de maladie de CROHN, et néus de mussrssr, étai muniaL  L'utilisaton plus 
fréquente dtm nwyen contraceptif permet dexpliquef à elle seule la Moidre fréquence des 
grossesses chez les paÛcn«s av= maladie de CROHN 

Une maladie de CROHN qsccure n'influcKc pas péjo 	n k ems de la grossesse. 
Par contre, une augn ii 1ible.. mais sigaifk4ii du risque daiwkment spontan& de 

maturité. denfants m-rés, a été notée chez les patientes aiec 	die de CROHN actiic 
au moment de la conception Le risque accru de wén: itéjnsEiiïe une sw-veiflance 
rapprochée, en particulier durant k 3 ùÎmesim de grossesse. 

43.3. Effets de la granum mw léolatim de la maaindie de CROHN: 

Le risque de survenue de poussée •'o&uii de maladie de CROffl à7int pas augmenté par 
la grossesse, Lors la maladie de CR.OIIN es active au moment de la conception. 
réiolufion est plus iable : la maladie de CROHN ?grae dans im tiers des cas, tend vers 
la rémission dans un ts &s cas, reste stable d le d«nter tiers des cas 

Un 2raitemcnt chinugical eu riremem néceîe cm oews de gesse. mais compromettrait 
par contre lepronostic 4al dc ta ni et de rcnfiaL Aussi. es44l rernmandé de ne 
comrner tme grossesse que lwsque la n qwescente 

Ilir 

4.6. Maladie de CROHN chez les eaîants: 

La maladie de CROHN est fréquente chez F enfant 20 à 30 % des cas Le tableau clinique, 
tes IOCahSaI OO& et k profil eolu4if sont 4es mêmes que le> 	de Falulte. 

Une complication cependant em proe à Fânt pédiarique, c'est le retard statural (40 à 50% 
des cas. 20% de retard de taille definùif(2 Le). 



Ses causes sout ta sévérité de ta matadie de CROHN, k contrôle iflis* des poussées de ta 
maladie et F utilisation proke de ta mi 	F œr,explique que les techniques 
nuritionneBes a dm -in istiêes, soit Per lis, sam ei nifirihon enterale Par aik nasogasiriqte, 
sont laternent utilisée_-z de fiiçtm isolée ou associce aux mmrs du à-39  P  utîq 
médicamenteuses.. 

4.7. Manifestations, extra-intestinales : 

4.71. Les lxudiçafians diges*ives ettestiaales: 

Les .ealisations dittesthes e ira-in stinales de la ma1idw de CROHN sont rares, elles 
siégent plus souverr au niveau de la bouche tulcé ions semblables â desaphtes) qu'au 
niveau de lœsoplae. de Festoinac ou du duédênum. 

4.7.2. Les mifrsis*iiis rifrdiestivrs; 

Les plus fréquentes_ -  aiicatarzs. ou distingue k rhumatisme pétiphéique touchant Les 
ailidulatiofts des mcs (ix.. chesillés. 4ukb, coudes et poits du rhumatisme 
axial qui concerne ta colm wtéhrale et k Lssin, Les douleurs atkutaires prédominent 
volontiers la nuit et sassient â une raideuc. les atituhtkms V CExàis sont gonflées et 
rccouvertes dunc peau luisante et rouge en cas d'iihztc. 

les poussées de rhumatisme périphérique sont oiontievs cc 	oes des poussées 
évolutives de la maladie de CROHN tandis que k rhumatisme  axial a tendance à évoluer pour 
son propre compte independement de Fem digesùfL Parfois. I nûnite des doigts est trop 
grosse et défonnce, awc m boubement excessif des ongles dans k sews Litérat et 
kxwitudinal) Celle dfmii, décrite par Hipoa et donc nommée hiocratismc 
digital, n'es! nullement sp&il 	de la maladie de CROUN. 

4.73. Les iani :tioi,s c1aées: 

R ît 	tî 

4.7.4. Les ianiîestalios oculaires: 

Sont également contemporaines des poussées de ta maladie de CROHN 

Elles peuvent enirainer une douleur à La lumiére, une mflammaliou de ririss, ou néire dépistées 

que lors *tin examen 	nokigique. 

A 



43.5. 1 mi1a' hép : 

Sont latentes, c44ieeHes n'ènUàîînel MEM signe, mais PeMMM ètœ décekes par des 
examens de bboe* L'iahse h iswkm-m &M fiamcnt de §dé (kc lors dune 
mie ïefflion chawgwak au par *me uctic*r bwmcobn& -.&«n aieslbésic locale) peut 
montrer une stéatose on des anonalies des petosaau hiiiaîre& Par arikurs, k risque 
rhépatite pou-i fimdile est accm La jwsce de calculs dms la vésicule est plus 
frequente au cours de b mae de CROHM ztei*ant tilcon. Ceci exptique par le rôle 
ùdispensahk de rdem dans f'absorplion des sels biliaîre& 

Le manque de sels bîfieâvî,, secondaffe à une aueime on à une réwec1iri de l'Ikon entraine en 
effet me moins bo st 1 1 1iion des cri ux de ctiolestérol nakmeid présents dans la 
bile- Ces calculs véuhins restent latents mais peuvent entraîner des com calons (colique 
hépatique, infection des ies biliaires) en Cm de migration. 

4.7.6. Les 	a1is 	es: 

Peuvent cire dorigmes dierses Une fistule ent -vésicale eaxamacicafion entre intestin et 
vessie) pn»oque des kfixtions urinaires (avec on saris lièvre I et me émission de gaz et de 
selles par les voies uriuiaires Rarement luretére est comprimé par -_masse inflammatoire 
ou un abcès entrrinant emene dilatation au-dessus de rostack puis mw souffirance du rein situé 
en amont 

Les calculs rénaux sont_u-nt plus f i-vqamts en cas de maladie JeCROIIN atteignant 
rikoft Les is mal itbées du fait dit_ de ek biliaes it Iher k calcium 
dans rintesm empéc 	k fixation normale du calcium sur foxalale rFangine alimentaire. 
Or. normalement, la fiiion de ce complexe calci in-oxalate rmp&be labsorpIion de 
l'oxalate par le côloit ce coiI*œ  étant dirniaé dans les selles,  

Le manque de calcium klœ dm rstin jdû î sa fixîm ur les gras) va donc bisser 
foxalate libre de tour hm et ce déniieu pourra étre Amrbé par k DUM pins concentré par les 
reins, a&utissaru î kcution de calculs doxalates La fénnaùm de calculs est également 
fvorisée par toides les 	stances enirainant une déshydratatioii 

•" !it-iLsI 	't - '.Q ;i.fiifti'. 



5. Examens complément-aires: 

Les examens compleme ies sont tous k& cxamœs de lahtwat*e (eulyses de sang, d'wine 
ou de selles) et npolceiques 	oiq.ies iksctpiques et h 	giques) dont 
dispŒent les médecins pour compléter les r 	 finis par  ricrioatoirc et 
Teamen clinique des pouerus, leurs xisuhais. ne Sespœtent pas ïso}ézcnt mais en fonction 
des données cliniques aum sŒài-dIs cak!nent aeks « examens jiinques & 

Pour chacun des exanens conçkmentaires. nom exphquero leur modalite et leur intérêt 
sans chercher à décrire en détail leurs résukats. dinterpréiazion 5riuient complexe. 

5.1. Eiaens de laboratoire : 

Les examens bk4otiques n'ont pas dintént d »istque poisqu'il n'y a iucun manlueur ou 
témoin (sanguin ou urinaire specrfique de b maladie  de CROI-IN. 

Ce sont, surtout, les examens des selles à la recherche de gemtes c 	culture ou de 
parasites. 

La recherche dune infection aestmaie peut knent être pi*.quée m cours dune maladie 
de CROL-IN dont k dianu i fait plus de douic tintétèt est aki'i de mettre en évidence 
un facteur infectieux qui aj oriser l'apparition tfune pot Iive, facteur qui est, 
dans ce cas, accessible à M â2âCRIM spécifique. 

Les analyses biologiques p enent de précise l'étai mnritioonel et de dépister certaines 
carences spécifiques. 

Elles servent éieweut â tester les ptslbiliiés 	tionuelks de l'iin malade. 

Ces tests peuvent être specifiques, expkant une fonction d'un segment du tube digesLif cxi 
global anahsant les facnités d'absoiption de la tr*atitê Je rà9esfir.-  

Ainsi. f ahsoqtien des res par le grêle proximai peut être étudiée en dnt dans les urines 
ou swiout) dans k sang la quantité d'un sucre particulier, b xylose. qui a été prealablement 
ingere par k Patient- 

Le siège ikal électif de faboqtiou de b Niumiim B12 a été mis à ptTalit pour mettre au point 
un test appréciant la ikur fixiciionnelle de cet iléon.. Le principe est le même que pour k test 
à la xvlose: il faut mesurer la quantité de vitanline a 122  êhntinee ts les urines apres 
ingestion d'une dose dêtenninée de celte vitamine.. La réalisation de cc test appelé test de 
SdiIhng. est cependant plus eunpkxe c 	irement â b 	qui est un sucre 
artificiel, la vitamine 1312 est contenue dam uw alimentailou mxwtnale La vitamine B 12, 
ingérée lors du test doit donc être préalablement eaLwquêe afin de ponoir être distinguée. 
lois des dosages. 
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F pratique, ce marquage e reabsé j une tris ibIe dose de 	 marquage et 
dosage nécessitent mi bbaatoire speculne dus  k maniement des ises. Quant à 
rappréciaiion des ss iiié gkibaies 	 elle se kivide w La mesure 	du 
poids des selles et 	de leur e posiiuti 

Quelques labratomsspécialisés pcuent nr ta cou rniion des selles en graisses 
(stéaloiiiée. exprime eu gafflffles de lipides) et eu w'ïsidus ptê es Krêaorrhée, exprimée 
en grammes dazoie, a «xMIïiou d'avofr pese La iotaLité des selles sur Z ou 3 jours, on peut 
ainsi calculer les pertes 	moyennes en lipides et en azc, ces 	peuvent être 
compares â la ration 14Àdique et aée calculée p -  terogîre alànentiœ afin 
(Fappréc ier les capacités 	qtien întcszinak 

Cette comparaison eu Crmrmur plus impottanie pour fïnierprétaem des résuhats que 
l'alimentation secaite de b ammak lek reimm ùnuèfRIisante par exençle Ce bilan des fonctions 
intcsiinalcs fl  éiidcmi. ffl besoin détte réTêtennt répété niais il est 
patieulièrement utile qumd La situation anatomique digesie a chaig& par exemple aprês 
une intervention dgicak 

- Les examens de Wiatoàtc aidezt égalcœud le né* 	â ciser l'activité de ta maladie 
Divers paramètres de Finiliniation pewU9 am azs: visse de sédimentation, taux 
sanguins de ceilaies p&s (alpiui 2 gkni. f*îiogête, (T R txe P'oeme) Leur 
élévation ne temogne, cependant, pas toujours d poussée évoh 	de la maladie de 
CROHN, une banale infèetiou interewrente fte& que b grippe prvt également être en 
cause. 

La conftnntanon des résultais bootiques au 	dnmmées, en pikv&r cliniques, est là 
enee fondamentale. 

5.2. Exans radiologiques 

Le choix des e k*Ls radiokigiques 	par k inéilecin est dkié par k contexte 
clinique (suspicicit on ii de complication intestinale.. on niatiin vers une atteinte du grêle 
ou du Côlon), et les rensegiezients obtenus ffl— les examens é tuellemeat déjà pratiques. 

gF g 	 I 	 - 

522. L'écbegvapie: 
N'est pas au sens s*rlet mi exainen radiologique pulsque& a recom aux ultrasons et non aux 
rayons X Elle enregistre sur un graphique les échos renvoyés par les différentes structures 
diiri organe (foie, VèSwzêE. rems par exemple) imes émission dat 	-' vers rorgane 
exploré.. Cet exani, partagemmt a"in, est mi moyen simple de d aistiqucr certaines 
complications véskirlâts ou urinaires (cakuls) 



523. Le transit hrii1: 

LCtUdC îadiokgiquc &i tube digestif nécessite une 	ificati 	w 	lissage par un 
prrdwt opaque aux rayeffl X.. 
Le ptoduit opaque utilise est de b barte, sauf dms les cas où la mispicion de complication 
intestinale impose le recours à ma liquide soluble dms Fesu, détané de risques eu cas de 
peufoation ma;s kn 	-Iqlqç bon coettasle que b bar., e. 
La visualisationde riu grêle est obtenue par riugcstio€u de ban -w- après sou passage 

dans Festomac, cd exmum uadiokique. appelé « TRINSIT DU GRELE . est diflicile à 
réaliser conectement de fiâ de la fréquente superposition des diffétentes anses intestinales 
en rapport avec leur mubîiiié et leur longueuiï. 

Lc radiologue doit, doue. s'cicerck d&ulcr l'intestin anse Pm anse. Pour CC. il utilise 
diverses techniques de compression et demande au patient de changer de position. Lanalyse 
des clichés radiL phqrres permet de preciser la nature clés lésio4akérations. 
reuecissement. leur siège i ikon le plus souveun et leur étendue. 

51.4. Le lâmement baryté: 

L'opacification du côkr est réalisée par ic rétrograde, après 	duiion tfune petite 
canule dans Fanus eu oùlisauion de barie. en guise de lavement 
La qualité des images okertues peut être a liorée xu Fadmini 	successive de baryle. 
puis cfair afin d'auganenter k contraste. 
Celte technique du lavement baryté en double euaste apporte plus de renseignements 
quant à l'état anatomipw du côlon (surtout en cas de petites ksxas superficielles)  mais est 
parfois, un peu moins bien tolérée (bafiennemem de à Firusufflim). 
Dans tous les cas, k patent doit être radiograpbié dans diverses *.is (allongé sur le dos, 
plus ou moins  sur les cs gauche ou dMiL ktntl pour bien i@dÎwidméisff lés différents 
segments du côlon et si possible la dernière anse grêle (opacifiée par teflua de la baryte). 
Lautre impératif technique est la nécessité Fatir il 4xrrrassé k côkin de toute matière fécale, 
doÙ le recours aux I&xiàfs à prendre b veille clé examen.. &e 	enacrat associes à des 
lavements évacuateurs et à ma régime sans sidus 

53. Examens endoscopiques: 

Regarder directement à r kqérfflz du tube digestif est possible sans intervention chirurgicale. 
Autrefois, seuls existaient les tubes rigides., de taillés ariées, ils pennefterut l'observation 

directe de l'anus tanusenpie .. ou du rectum et cf urne partie du sigmoïde trectosigmoidoscopie). 
à l'aide d'une source hzuuineuse.. 
Ces examens sœd siniplé& réalisables après ume pration ninune tlaicrncnf évacuateur) et 
lukative, et dunmt moàus de S minutes. 
La position requise est, cqrcndani. inconfortable (pour les sujets s), k patient devant se 

tenir à genoux, ceux-ci m contact de b poitrine - 

5.3.1. Eadcnie: 



533. L» fibrusnpi *soastrodn,dén*k: 

La fibroscopie œsog stmduodeuale permet &isuahser l'tsùge, res*ouiac et le 
duodénum, première pame de fintestùi gréle 

Cet examen seflctue au moyen d'un tube souple muni d'une lamière et d'une caméra qui est 
ntmodm( dans la bouche, en linctk de 1a 	& cet apreil (aple ibroscope), on 
distingue k fibtt-sigmosrope et k coloscope (is kmg 

Ces gestes. parfaitement indolores sont k prêkvernent (ou biopsie) de petits fragments de 
tissus en vue d'un examen hisok'igiqie, et rex& de polype. c'est-àdlre l'ablation de tumeur 
bémgne du côlon â l'aide d'une mme dihermique. 

Actionnée ccilnme un lasso iu êrarle la base du pobpc puis la 	en k coagulant 
pour éviiei m saigne 'ent) 

533. L's ec.pâe 
L'iléocoloscopic est £anen mâieiw du diagti:stic.. penncttant plorarion du colon et de 
l'intestin grêle. 

Cet examen permet dé visualiser Finteneur de Festin. k reclrm k éokm et La dernière 
partie d'intestin grêle. il  est pratique sous a etiesie geterale. il se pratique ai ec un tube 
souple muni d'une lumière et d'une caméra qui sont introduits dans ramis. 

53.4. La coloscopie: 

La coloscopie permet 	la mmiqueuse du côlon et & b partie 	de l'intestin 
nMc, des biopsies sont effectuées au cs de la cokcopie. 

Cependant, la coloscopie n'a pas que des avnt'es: c'est un ex-mmm plus complexe qui 
demande, outre I nisition d'un alérlel coûteux et 	une grmdc expérience de la part 
de Fendoscopiste. 

La progression de rendoscope de l'anus au caecum est, en effet. plus ou moins facile en 
finciion de la longueur, de la 	et de b trIobilité du côlon qui sœt variables d'un patient à 
l'autre. 

L'examen risque donc, d' être ioulixiable voire pénible pour k patient surtout en cas de 
lésions inflammatoires sévères du côlon, c'est b raison pour bquelk mme anesthésie genérale 

est souvent requise.. 

53.5. La Vidéocapsazle: 

La nansmission d'ùnages numérisées  eu desrnais techniquement psi-Ne à distance, à 
partir d'une minuscule carriéra située à Finiérieur d'une (grosse) gélule qu'il faut avaler. 

Cette nouvelle technique d ma-enc. en cos OE Fiation. permet dé xsuahser la partie 
moyenne de l'intestin guk, qui restait encore it essible aux e seoçes, y compris les 
modèles les plus longs, appelés entêtuscopes.. 
Cette vidéo capsule ne  permet pas la  réalisation  de biopsie et ne pc être utilisée en cas de 

rétrecissement serre de flestin 
Celle technique n'eg as vise ai dianc pour l'itu4ant par la séeurité sociale. 



53.6. Eø1st*ipie: 
On peut gaIcmcnt exp4or rtesti grde â Fe din entcrosc 4doubk ballon ou simple 
ballon). 

Il sagit dun endoscope plus long quun cokzçeit la pgesszon est faciliiée par un sur 
tube à ballon Ponflabk. 	jr appoI â in iideocapsik si& daus la possibilité 
d'intervenir sur la ksk et d'avoir une bonne pmcîsimqumi à la kcahiatio€. 

5.4. Le scanner: 

Lœs d'un examen tomodensïométrique effectué dans le cube d'un bilan de maladie de 
CROHN, on recherche: 

réalsissemonei de la pn ntestinalc et k nwdele de pîise de contste 
.1 es scissemnts. 
-Les fistules. 
.Les abcès. 
• ta pesence d'adénopatlues. 
*La pmLifàalion lib 	isseuse mesenterîque. 
•L'engxgennt sculaire. 
*Les coa& ic 	itestinaIes (voies biliaires) 



55. L'IRM: 
Elle permet 	ide p&isc des 1rajcs fi ler et des abcès fiiœ à m emmami ciimque imîté. 
Elle permet un bilan de 	ÙiI a'ar 	en place dun 1rk' 	anti-TNF. 
11 existe un score IRM dexiension aaiotnique ci d tivité tVaa Asscb 
ily a tus peu de traanx mx Féohitktu en ùuic des ksits 	pàùa{es sous anti- 
114F. 

Prr1ioe descoupes: 
• T2 FSE dans les-  3 plans. 
• T2axia! Fat Sat. 
• TI axial sans et avec Fat Sat 2ado. 

532. Seo" de Va& Asseke: 

Cakul du score : nlwe de points variabks en ftion des 	.miotog: présents 
(uY3aximum = 22) 

Tr ajeb sttieux 	 SÈr4ge 	 1 1 
&nple avec ramficatons 	 2 
Muitip1e 	 3 

Extension 	 Sous livatorienne 	 1 
Sus ièvatDrïenne 	 1,2 

Localisation 	 P Extra ou ntersphnctérenne 	 I 
TrsphÈienne 	 2 
Sienne 	 3 

Hyper intensM en T2 	Modérée 	 4 
mpoitanIe 	 8 

ri' 	rjJ1 •-.,': 

F'' Li1u1 
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533. cri de PARKS: 

. GRADE I: tnter-hiri&ieure unpk. 

- te trajet listuleux se deekijpe dans F espace r-hincte 9FA genèrw. dans la partie 
posierieure du canal ana». 

- reste circonscrite par k 	încter externe. 

-Pas de trajet secondaire- 

s GRADE2: 

-Fistule In- 	cteree en fer a cle'ai avec sett*s, reste gait titnitée par le 

sphincter externe- 

s GRADE3: 

.Tram-sphincttErienne: 

-Le trajet se (ai. a tra ers k sphincter externe puis stend ers b peau via ta 

-L'onftce d'enlr& est en général haut. au  niveau du tiers mien du canal anal. 

-1 'orifice de %orte est et gîe&d dans la fisse dio-rectak et iwa P&". Foche  de ta marge 

anale (contrairement aux iules eira-sphù&xie ou trazLs-fç1tnenne basse). 

s GRAM 4: 

-Trans-sphinct&ienne avec trajets secoirAaires ou abcés 

• GRADE5: 

TTTi 

-Sus-lévatorienne: extension f une fistule û r-sttunciàienne au dessus du releveur qu'elle 

traverse pour redescendre dans la fasse ischio-rectak. 

5.6. D'avtre* w 	r*d3oiqe 	ilIqite: 

f 	 , 4IIL. 
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6. Histologie: 

6.1. in niveau macrew—apique : 

Les atteintes sont ai omeral diffuses cl di s. les con1ou's fls. les zones touchées 
sont typiquement k côlon et ks &rnias CCîes de flkon (On pk aks d * iléite de 

CROHN »), mais rudl du tube digestif tt étïe atteint les àk nncuntrées sont 
discontinues tpar posin.n a la recto-colite hémorragique), à type dWc&aiions, souvent 
aphtoidcs ou profondes. Elks peuvent se présct Sous forme de étitbks fissures dans la 
Muqueuse - 

On retrouve fiéquemmert des pdo-poypes. 

6.2. A* niveau irneroscopique: 

Les poekiements biopsques réalises en cours daie endoscopie sont contiés au laboratoire 
d'anatomopathologie afii d'être examinés au microscope.. 
Cette étude est k,gue et mintiiieirie necessitaut plusieurs étapes 	ues: fLxaiion puis 

coupe des biopsies en très fines lamelles, cooration par divers procèdes aant lecture â des 
grossissements variés.. 
Les rensennemaits Rmoià s 	àessants pour confirmer k die de maladie de 

CROHN, pour jw&isa rêbmdue des lésinas (une ioue tiss 	 kws d'un examen 

radiologique ou 	Me peut étn k siège rfanonialics hish&Jp) et pour en 
déterminer fcvolutiv,aînsiL, la présence de aramnomcs 4,it&lir3ks(composés de grandes 
cellules entourées par mie conne de lyn ocyles) est ires évtièe de maladie de 
CROHN, elle n'est ecpendâm pffl spécifique car elle peut être notée› M cow-,  d'autres 
affections telle que la 	 ces granulomes peuvent être tikifflvés. au  sein de zones 

manifestement atteintes on dans des zones apparemment saines tjuslifia»t la pratique 

siL mat que de préléss biopsiques en cours de coloscopies. 

En cas d'intervention chirurgicale aec ablation d'un segment du tube digcstiL la pièce 

d'exérèse fait également 	4AM examen 	 kigique 



7. Diagnostic: 

'!. 	 tffi+'&44d tkk4ft 

Plutôt que de tkiailkr ks meyens de ci1 Llmer cdte diffiCUII, ntxn a&lns en donner les 
principales raisons: 

• li pretuiere 6e1 î r 	fkineni diniipie, 
endoscopique 011 ik histologique specîfique & km6'& Chacune des anomalies 
cliniques ou padipes pent en eff 	 dàmbm aflèctions 
àntstinalcs. fn rabwme de cause axuefle 	auwc, il n7êSt pas pssibk de mettre 
au point un te«&a iostique sp&ifique 

• la seconde iiuiiw 	â lex 	ion 	iee que prend lffection. etr€mement 
différente dun patient à lauirc, à tel paiu qieun se demande sil sagit bien de la inéine 
maladie. H est taill 	possible que r*ue maladïc de CROHN » recouvre 
plusieurs maladies, dont la place et les limites ne sont pas croixwe definies. 

• L'absence délerncni spécifique et h pession de la mabdie de CROHN 
ont incite les medecins â ablir une liste de tiits applicables â wgaes les situations 
pathologiqucs. 

I 	 1r 

L'actm-m de la nbd de CROHN est babituellernent une mesum cliniqueévaluée scion les 
scores sujvants: 

F-38 



71. 	Crohn Diseae Acthîty ,  Index »: 

Est le plus utilisé i 	ks ais  cliniques mais son calcul reste cor.nphqué en pratique 
quotidienne, il repommr 	muitipies r un t*eur de pondération puis 
a4dmonnes: 

Criiees F4c -  de 	dérakn 

Nombre de selles non moutées. au cs des 7 denuers jours x 2 

)oulellLs ventrales 	&s 7 &niers juws xS 
(0= aucune, I 	iégs. 2= 	yeunes. 3= fties) 

Elat gEntEnsl au cows dés 7 &uikts jours xi 
(0 bon, 1= moyen.. 2= mas. 3= ires mauvais. 4= 

Complications il point par  complicatuxi) x20 

• 	Douleur articulaire 
• 	Inflammations oculaires finie.. ute) 
• 	Léskin dermique érihéme nouewç ptkrrue 

• 	Infection pà'i ale tfie auak, fistule pérùnak ou 
abcès périnni) 

• 	Autres fistules 

Elevation de la &nnpèraumm corporelle sur 7 joors jphLS de 37,7 
C)  

Traitement s nptoriatique de ta diarrhée x 30 

Résisiance abdominale xlO 
0= non, 2= douteuse, 5- sûre 

Lviation de Ehenicriie de 47% chez les hommes et de 42% x6 
citez les femmes 

L  
1 

On considère qu'il y a remssu lorsque I indice d' activitë de ta matadie de CROHN est 
inférieur à 150. 



72. « CROM,  's Disetse Edoscpic Index of Seerity » (Le 
CDEIS) ou « indice de Modilïuû »: 

La un indice de sévezie endostwique dans La ma 	de CROIIN il olique Cet indice a 

été élaboré par « le gyonpe dEûâ& Thérapeutique des Affections 1n1hmnioires du Tube 

Digestif » pour étudier h 	tation enlie lés demêm diniques, biokignes et edopipie 
et pour etucher le ieaite de 	ueas sur les léis n 	 du côlon. 

Après a%oir st 	k relese des infirmatits enkiioyes dun b maladie de 
CROI-IN et e%mlœ la re 	Lbi1ité des diffâ 	lésiéiéinentaires par une méthode de 
recueil en doublon, k k roq dEtude T 	T ides Affti int1unmatoires du 
Tube Digestif» a dabcwé cet indice en oedzehant par me rêgœsèm mahiple, la 
combinaison et la œkzùon de variables zqwiîsani au mizm fbrvâ global de 

tndoscopistc sur h sevenk des ions, selon une mé kdogi kntique à celle utilisée 
pour k Croha E 	eAdiity Index » 

Les lésions endo ciqi' de 75 patienis ayant une colite de CROHN ont été colligées de 
maniére standardisée dans 13 centres française Nenf lesk,ns é1éees étatent décrites,, en 
considérant 5 se2mwnts (!eclinn sigmkle et e 	Iïe, côlon traimzne, côlon droit et. 
iléon).. La surface de moqueuse lésée et ulcérée êbà aécisée 	entage dé la siw1C). Ces 
deux derniers paramétres, ainsi que 4 lésions élémentaires ulcàations superficielles. 
prnlbndes, présence de sténoses ulcérées ou non) ont été retenues pour k calcul du score.. 

Ce score a ensuite été va1k sur une autre série comportant 113 cobscopin, avec de bons 
résultais. 1]iridice a éakment été calculé chez 54 patients a'ant et au décours durie 

corticoihérapie: les 	du scorcd 	 bien c&ékes aux modifications de 
la sévérité globale des lésions de colite (r=O12). 

Le « CiolutsDiscase Enc Index of Se îy a prend ainsi en conte 4 paramètres 

relevés sur les S segments coliques prâléfinîs : présence uk rations prnkitdes. présence 
dukézations superfick& surface des ukkins et des l. (c sur une échelle 

visuelle de 10 cm pour chaqix segment), si fcxpàxmnm est 	ue2e les lésions observées 

sur les segments t i5=lisés sont prises en compte et k calcul res passible, la présence if une 

Sténose, ulcérée ou non.. ajoute des ponds. 

Le « Crobn's Diseuse Endnseopic Indexof Sty , on w,dicc de Moihgham, est k seul 

score de sé*ité en açique du la maladie de CROHN parfait valide.. IL lui a été 

reproché sa relative cœtkxité et la d flice..dté â récier la profkur des ulcérations et 

surtout la surface occupée par les lésions on les ulcérations... urne période ifappœiflissage est 

néeessaiœ, avant de 1'uppâquîw dans des essais ieuiiqucs.. 

Des travaux du « le groupe ifEirle fliciapentique des Affictions Inflammauùrcs du Tube 

Digestif», ont montré que h sévérité 	opique. mesurée par le « Cwbns Disease 

Endoseopic Index ofSeverity ., était biement coiréi& à 'acti%ité dinîqine et aux tests 

biologiqnes de rintianunation. La réponse clin 	â la corti térapie actaît pas corrélée â 

lanieon ndoscepique 
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Le « Cmhn\ E)iseae Fxid 	hdex of Se%xritv e a éte U&irué dm pla'sieurs études 
muhicernriques int taks roentes pow mer 	 sur les 
lé..ioas 	Oci I 

Fiehe de rtcwa dt rindk« 	 i(Seeritv 

Estimer la surface t'sxxçee pu ,  les têàom et les uk&atits en pce* 	pour chaque 
segment expkw (la lo fr des droites it tire de 10 cm 

J- 

- 
!J-r rr 

Caecum et côlon lésions 
droit 	 ukâations 

Tinswrsc 

côkii gauche 

.Sigmoîde et 	îf. 
 fflo, 

I 	 L 
1 	 1 

1 	 1 
I 	 I 

I 	 I 
I 	 L 

E 
I 

1 
I 

Iêsiaffl 
E 	 E 
1 	 1 

Mesurer à raide dEuil  cenrimere dacm des segmews de droite.. et repc1er les chiffres 
en cm au niveau des c»kmes 4 e.5 du tableau iw9- Remplir les cokmcs I et 2 pour 
compléter k tableau et cakuler k « Cn*ins Die E dcscopic lu-dok ofSeeiitv ». 

Suriice des Surice des 

ter  
6 si PêSMfles iu-iû cm) -Ij cnn 

iln 00012 0ou6 0-10 0-10 

CiAon droit O ou 12 0 ou 6 0-10 0- 10 

Tsvese 0ou12 0ou6 O-10 0-10 

Côlon gauche 0ou12 0on6 0-10 0-10 

Rectum O ou 12 0 ou 6 0-10 0- 10 
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Vois devez 	ueî tous ks points, puis k liviser par k norne de sen 	(entre1 et 
5). A cet etTet 3 points peuvent ézre ajoutés deux fois de phis. selon la présence de sténoses 
uk*ées ou nou ukérées. Le goum est ciwnpris ere O et 44 points. 

73 te SES-CD: 

Est un score sirnphfié 	une boune ccnaztinw avœ le e, Cnins Disease Endoscopic 
Index ofScverit »: 

Taille des 

uk 

Sinface des 

ukhons 

Surf ce des 

ks'ons 
sténoses 

néon O-3 O-3 O-3 O-3 

fkMIdroit 0-3 

O-3 

0-3  

Trasvse O-3 0-3 0-3 

Cô!ogauche 0-3 O-3 0-3 0-3 

Rectum O-3 0-3 0-3 0-3 

	

Des points out attiés en rtt des e 	atons résultant de lexnen de chacun des 
segments et doivent ensuie être additionnés: 

s Taille des ukài . : aucune ulcéraiiou —1); âpMes— t ; uk*is importantes 
(jusqu'à 2 an) 2; ukàtiers irés impurùmws (>2 cm) -3 

e Eiendueduks:aueuneuénttit—O;<1O%—i; 10à3O%-2;>3O%-
3 

• Etendie des i 	s:s 	no&—O;<5O%--1 ;50à15%-2;>75%--3 
s Sténoses aucune sténose - O : sténose unique. Iianchiss'abk - I sténoses multiples. 

	

franchissables-2 ; sténose non fr 	issable -3 



74. « I'iidice de H 	y-Brkhaw »: 

Est étmitement coré* au « C*m Disease Acûvùy lndei » et so utiiisati plus facile que 

k-,« Crohn flisease Actiity hidex » en pratique Les limites de ces ns essentiellement 

chniques ont été illustxs pur le f4xt tau de répises constate dans ks groupes placebo des 

récents essais cliniques de bàlùie : rémssiou clinique nais lésioos endoscopiques 

persistantes ou, weLseme*, hniles ciiou*s intestinaux majwan€ les seties cliniques. 

D'autres crites sont nécessaires. 

Les critères biologiques: 

• La mesure de la CRP ultrasensible est bten correlée a itivité de la mikwJie 

• la calprobxtine fécale prsente 	ncnt mie aleur p dive positive trés élevée 
(>90 %) pc*w racRiitiË endoscopique de .hnladie. 

• L'endoscopie pmnct déaluer l'étendue des lésions et la 	itè des lésions_  

Elle peut montrer arssi tes limites de t 	ltion ctmique p la p sance. parfois. dc 
ksîons endoscopiques en cas de rémission clinique.. 

.. fjTT.tr-' 

• Un index de 	r1iologique tIRM e e cours de detinitien afin de f intégrer 
dans I'éialuaiion générale de Factîvite.. 



Annexe L Index de Harw-kadshaw 

Bien-4tre itègéral: 

bon =0 

* moyen - I 

• médiocre =2 

• mauvais = 3 

•très mauvais =4 

• absentes = O 

• faibles = I 

• moyennes =2 

• intenses = 3 

Selles liquides: nombre/jour 

Masse abdominale: 

" absente =O 

• douteuse = I 

• certaine 2 

*  défense 

Signes extra-digestifs. ftsluk. fissure anale: 1 rint pr item îwésent 

Score (= somme) 

Scwe <4: maladie inacti 

Score compris enture 4 et S : maladie active minime 

Score compris entre S et 12: maladie active modérée 

Score supérieur à 122 : mabifr active sévère 



Jt JI 1 m J4 J5 I JT t: Goeiide. 

NQe de seUes 	s -- 

Dos abdcmes: 
• 	= o 

I 
es 2 

- 	 3 

gènérai 
= O 

- nuylm= 2 
• Mae 3 
• 	4 
• 	 5 

A 	mesb: 
au ag 

i uvèoe 

ftsumsn 	 es.  

e'4!e (> W dm la mmeg«4 

tiup&ø.i - 

Masse abdbmàmte: 

• 	o 
• cii =1 

• 	= o 
•doube =1 
• tc(h* =5 

-'--u: 
= hciie :47 - Héniabcâle 
• fanm 42-  Hénmàxxte 

100 x (i-PiidS 

Le se dud fte tommw omer aq= vu sonabacbut 

2 

2 

2 

20 
20 
20 
20 
20 
20 

30 

'Q 

s 

TOTAL 

A 



75. « Score emIosctipiqui! & Rtgeerts »: 

Ce e a eté çopoé p p rédire k rqi. de tidiw dinïqne après ine intmention de 
résection ikocolique dmêr,  daprvs les lésions Lfr iiniques res ks dune 
iléocoloscopie réalisée 12 mais ages rùieztkL Une cohorte de 89 patients ayant eu une 
téscdion iléocolique enraiie eréseetion de te*s ks ksio 	npi~.'pes) a ainsi été 
suivie pendant au moins 6 mts-1 .  une corrélation a été montrée par les auteurs entre rintensité 
des lésions d'aprés k ie pnse et k délai & récidiie des symînes. 

Le concept proposé par 4 R eerts » dans ce travail Ca à Vigme de phzsieurs essais 
Iltérapeutiques pour piéenir les récidies p 	atoiEes en se 	les données 
endoscopiques. San-  iemmm en cise la validité du cfmce pt un eeitaî uomtwe de critiques 
ont été formulées an see rnposé: 

(A) il existe une ambiniité sur la méthode Utilisée oiW détinn les stades méme si k suni 
des patients a été pticespowif, ,Cln igmIm si b définition des stades na pas été faite 
rétrospectivement en ummot comœ des des du suivi; en efllt,. b téfirence citée par les 
auteurs concernant la &sciiprion des kslorts ne cotaient en réalité pas la classification 
Menue. 

(C) La définition des stks est sujette à itation. nntamrner k stade L 2. pour lequel k 
terme lésion e impréc ; rnnp(N1nce et forlgt?e rinfiammatoire s cicairiciellesÏ des 
sténoses du stade I. 4 ne t pas definis. Enfin, cette cbssiïicatien ne pend pas en compte les 
lésions coliques partitis orvées 

LIIN ! Li 

Tableau I 
Sc*we end 	et de Ruteerts 

JLiCJ,1 
• 	 -- : 

ba 	:•?-; 	-, 
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Celte liste de ciieres nest tendant, pas toujos rffisante paur afûnmKT ou éliminer k 
diagnostic de la maindic de CROHN, en pankulier an début de La ma&tie, k début es. en, 
eflt insidieux avec des symptômes banals et txins, si bien quil est souvent difficile de 
dater precisêment k début de la maladie. 

On estime, dai1kws. t piis de 2 ans k délai nen entre pparùiou des premiers 
symptômes et le diagnostic- 

Outre les formes initiales dé la maladie. il  existe, 	bkment bien dés fonrses mineur: qui 
restent méconnues CW la gêne minime e! intermittente qu'dks e trant nincite pas k 
patient â consulter (ou le médecin à y accorder trop dimponancc 

La principale source de difficultés d nosiiques rient cependant an fait que dautres 
affections peuent resenrkr â la maladie de CROHN, ainsi certaines inictkins intestinales 
peuvent être contbndzs _ celle-ci au plan hirilue, la premiere contusion était due â b 
tubereulose intestinale. 

Cependant une fois les snes de colite di.s k aetèn &tif de la guérison est 
parfois difficile à affirmet. Le diagnostic entre premiffe poussée dé mabaiie de CROHN et 
colite infectieuse reste en effet parfois en 	ta é entueile mise évolutive ultérieure 
perawma alors de trancl 

L'autre grand piègc dianosiique est dû â me afkction voisine de h mallie de CROHN, la 
rectocolite ulcéro-h 	pe.. II sit étktrent dtmc afla ch 	évoluant par 
poussées et temissor. 	sn'es dont rongine reste aiyseuse. 

Par vmtœ, cette colite in 	ntatoin ne s'tis a rintestin êk. File se manifeste 
avant tout par des rectouagies pies de sang mpar ranusL. dîifes et douleurs 
abdominales étant plus rares Laspect rd " ou endoscopique maram des lésions 
superficielles et ccdinues qui débutent au redi pour sétendie plus ou moins en amont- La 
présentation 

 

CIMMYM et pa4inique peut. cepct. partis prêter â confusion, certains 
signes évoquant une veckxzâftlxtagiqtue tfautres une maladie de CROHN. Au cours de 
tels cas de colite dite « 	»,. ile lévolution permettra  de perter non k diagnostic 
de maladie de CROHN. 

Quand une complicîai est révélatrice dé kvnaladîe de CROIN, k diagnostic en est 
évidemment bien plus flicik (ne zœhmm peut faire discuter les dierscs causes de 
sténose, en particulier criongine morate. Un uèk= dappendicite peut également révéler la 
maladie dc CROHN dont k diagnostic nest, kplus souvent suspecté qifau cours de 
finien 	eh gkak. voim aprés. da 81t pK exemple dc suites moins simples que 
- (fistule). 
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76. Grduatioi 4e J'tivité selofi le Cc,ssen.us ECCO 

• Activité mmme: 

« Qnbn Disease Aciivit hfcx - entre 150 et 220 et ITindiCe Hey-Brdshaw entre 
4 et 8: 

- patient en ambtilakin, s ine mcuttâm-- avec mie peii de poids  <10 % 

ibsence desa JdusiOL. d hvpetihermie. de de tka4wi. & sse abdominak 
ou de sensibilité à h palpatiou 

- CRP en généi1 augmentée au-dessus de limite sup&ietue à h normale 

• Activitémodée: 

Cn4in Dtsease Adivit llex » entte 220 et 450 et 1'ike de } e-Bndslw entre S 
et 12: 

- vomissements interminems ou perte de poids> 10 % 

- tiaitemeut des po: Wmiff bes eflics ou masse ssibie. 

absence de sigte evident d'oceiusion.. 

- CRP augmentée at-4kssas de limite saeore à la normale. 

s Activité sévér: 

« Cmin Disease Activity 1. » > 450 et« f indice de Hmvev-Bradshaw »> I 2: 

- cachexie (IMC <18 k&) ou occhision évidente ou abcès. 

sinpt-tncs persistants ma!-P-- un uùement intensif. 

- CRP augmentée 

A 



& Diagnostic différentiel: 

Le diarostL dkfkentei est difficile à fa 	ta nnddie peut a 	à k1 et,- étiquetée 
comme un iwub4e fotioimeI digessaïfintestid pe1é k gawent côlon irriiabk. 

M. une nctoenlite hérnorrgqiie: 

, 	 . 

L)ans la phqt des cas, rét 	de la maladie et de ses signes diniqs penriet, après 
plu-s"m mois ou années, dc finir par déteraviner avec pnkîinn la mladic concenée et donc 
dadaptcr au DIKIMX la  S1régiC iapeutique 

Il aifive cependant que ta colite ne 	iine. k débat actuel ctant dé savoir si la cause 
nest pas une iroisiêrne entité des maladies 	atoites chroniques istinales. 

&2 Enténtes infcctieuses: 

Les n1ctious aius virates et F rienres surit ta plupart du temps anto-limitantes et 
peto ciii prooquer de 	dwrlaEes CLLequeS.. 

En reanche, tes paases peent être ta cae £me danTh& c1.—.--, ta limite entre une 
infection à Ye sinou caiylobactcr cime maladie de CROHN pce se tééler difficile à 
déceler. la  mani 1ii 	finale fwe lubenmiesc et amibiase peuwnt éire à Porigine de 
diarrhees chroniques cm pvk&s et les imaes font supper Mr maladie de CROHN. 

Pour le dianosiic Fase vovacs, curé s*atns it unian tkcues) ainsi 
qu'un examen m bk4ogique de l'agent pâdbeel sont essenuiet& 

Lenierite pseudonbtmse causée par un cksidiuni diflicile eu œw firme spéciale de 
"entérite infectieuse, les d1tées aqueuses, les maux de ventre et ta fièvre pendant environ 
à 10 jours (quelquekiis pkta tpiques dc celte maladie et mir., imilleillit après prise 
d'antibiotiques (pénicilli cépludoql diok cine. fi 	riolone) ou sous 
chimiothérapie. 

1•) i fair 
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M. Mabbsorplion Éfr 'hydr3tc de carbone: 

La pnse de ktxaiifs, tu 	 au actce lom au fn1te es 	te la cause d'une 
diarte osmoe 

L'acti-ïité de fa 	
___ __ 

 et se -rvrdœ= lactase

kkCficuse— lésions de la maqucusc)- En 	 adahm Iractiw ïLè-  de ta lactase est 

 - 

8.4. Entérites médicamenteuses et immuno1oiqucs entente 

Les anfibiotiques- les IXI& Les inhibiteurs séleciifs de la ecap€ure de b sérotonine 
les cyc sstatiques et la cikhicine nwqut1lt cent des dianKes wu-ses 

Les vasculariles peu*ssi induire des dinrrhes. Les plus i 	tautes sma le purpura de 
Henoch- Schnkin ou puop»u dumutoi& p4t chez les enfants ou ksjeunes, la 

ianiite noiuse aini, les colites m s tcoliie lympbmytîir ou collagène).  

LirTadiation de umeurs a1i.nes dans La réi pm abdmm aie 	errttite radj© 
SIMt aigu (après quelques smainesL soi duunique (aptès ip( )..1. anamnese dune 
nadiatki dans k petit bmWm est en gênêrA ner dincthe pwkdk. 
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83. Colites isehèniiques: 

Chez un patient âge atteint lum maladie cardîlaùe on de diabète. on doit penser à la 
colite ischémique Les douleurs abdonùnales mm M gàwrd aigus et flirtes. la  diarrhèe est 
fréquemment sanglante. e diagnostic est angit*tiique ou. amis un cas aigùe, 
ntI3toin 

86. Autres diagiostics difî&efitie}s gasfre-testà aux: 

• La maladie c1ie en un diagnostic A--f 	i irnp&rt.. les symptômes 
classiques sont bdzf,ée. la  perte de poids et k srulmrnc de rnaiahsorption 
semblables â ceux de h maladie de CROHN. 
Le dosage des antkt*pstk h transglutaminase et la hiopsie 	lenak sont 
diagnostiques. 

• La dian$ée cokne jiit -WIt—  a t' effet motique de la bite *s k côlon après 
résection iléoccak ou aMie acte chirurgical. 

• Le cancer du côlon se manifeste rarement par une diarrhée cbniniquec, par contre un 
changement non spécifique des selles chez ks jntknts de p&s de 50 zos permet 
d'orienter k d xstic. une coloscopie permet dcarter k*e pick*i de cancer. 
Chez les malades souffrant depuis k gtem de colite ukàvse on doit suspecter un 
cmww du côlon. 

• Les personnes atteintes Œune insuffisance pancraiique exùie associée à une 
Pancréatite- un cancer du paucnas on une tibirise cystique peuent souffrir de diarrhée 
chronique. Le symptôme principal de mauvaise digestion est h s&rhée avec des 
selles vohiminrire: malodorantes et 	Le protsicok d'inageiie permet de 
donner des informations sur 4es changements morpokigiq ; 4es exanns de routine 
en laboratoire sont non spécifiques  et non diagnos1iques. En plus des changements 
morphologiues h peréas. ta limitation de la fonction rtsente un critere 
important pour k diagnostic La limitation de la fonction apparais seulement en cas de 
pelle de plus de 90% du pancrèas Un test de la sueur pauna confirmer k duc 
en cas de suspicion dune tibrose ksuque tmtiseikise 

• Le careinoide et k knç!ue du racius 	i:il sont rnent des 
diagnostics différentiels. 

8.7. Diagnostics dîfférenliets extraiutestinaui: 

La cause endocrine la plus courante dune diarrhée est hpeniwrohe. Les examens de base 
comportant un dosage des 1SF! permettent d'exc-e cette dernière, les autres causes 
endocrines d'une dianImEe d »eiWw s&int Iedîbêk «hie nome, 
Fhypopamthyroïdie, hd'A&iison au dm tumeurs racs trnonosécrétantes 
(tumeurs stro-iir 	 rdocrines.commepar exemple k ninoîde. ralcool et 
autres pbarnracodépcndccs peuvent aussi Pnivoquer  des diarrhecs.. 
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Ir!rI 

Eiiokgie 	 dï s 

Euiite ùffec&e 

osiie 

ymiose 	 Tem. BK seLles. ir 	ccae. hisicke, ctilni ussilare 
iubercuJose 	 uve ibérapetitique 

iI&catale 	 I 	i. crocuItur, 	hok 
CirLLs  

Entàîk îsdi ~  
Tezin —acre. 	ACM 

primitive 	 ex rdie5zd Ac. i-ii. AOt. histologie 
- kdie de 

Eiriic iairone 
p-adique 	 aspect r.i& et 	pie, ioje 

- AINS 	 Anrnèse 

F 	nnfr 
- linp&e 	HioIogie, chiniie. oi igies 
- &tocarcinorne 	Mmquems iumoazï. hiszokgie, cbùurgie 

Entérite 
* iiflaffrnatt*e * 	Wioe. AC otgEi»1e,, iiohiti* 

m3Iadie cœ!iqe 	Histo4ogie 
- memerie a 
ààiles 
- ddzjEjwiiw 



Tabka. 2: 

Tabau 2.. - »,JaWie k 	 dà ffrentiels. 

Etioloies -Arguments dînsiïques 

Colite inièctiee (iae 
SaInndk, Shi& Coprocuhiires répétées 
Ytinia, 
Cytomc92Joirns. 
Campylobacter 

Colite psîtaie Sjor en pays Jendémie 
tnibiase, lUi*e Pstologie des selles 

Sodc 

Colite iSchtmi Age.. tcumm 'asculaùi 
Mieinte 	ntire mixlintes nettes 
Histologie 

Colite iazmene 
Mite pseodo- Aspect 	kop que. Ckrstidn difficile dans 

mmb'anease les selles: 
éolution 

- AINS Mamnèse 
- OEt-rMhque Ternun, aspect radio- et endascapique. histologie 
- kxaiih Rederche amis les selles urines 

Wlaikwe colique 

Colite divertuhite Age, asct rlio et cogiqi 	evohnion 

Colite et 	sculit Teriù {sîes exi2estifs, 
Behçet. PAN, We Ac auti-tiss Mlutk*t 

Nèoplasine colique Manues umwaur.. bhaduffie  

Colite 	mkroscçàp» 
Collagène. lciaire His1okie 

Rectocolite hèzn 	ique Tableau 



rï 1 	91 	i;- 
quasi vt 

rares qui 

très rare 

Données T %' 1. 
Polymorphe

___ 
'LE 

aspect  

1 -tk la 	L  ir 

- 

lé de reflux ») 
jamais 

LT 
4-rêquilimtes tares 

ou k*eitudinale--, 

rams firéqumtes  

': aiment 
 

Données hi!eëW,,iques 
-1 

ttI 



9. Complications: 

t'es complkalions de la mabufir de CROHN 	ent êtœ gia et néttt me prise en 
charge tnéJcale urg 	d. p*is, une lpiaiio& 

91. Laeaugra%ekuirdtn3aIadiedeCkOHN: 

La colite aiguê grave est w e plcaiion de la etaliie de CROHN q se définit par la 
péscnce de plusïcws symMômes sev ères: 

• émission de se&s sanglantes p'us de six fois par jour 

* anémie et amaigrissement. 

• fièvre. 

La colite aigus grave peut &e î Forii dirne dibeadm dŒa accompagnée de lièvre, de 
maux de ventre et de haikcments 

Elle augmente le risqu de perforation du grns iniestm etp& tie. la  colite aipk grave 
peut également e raiuer des h oag inpiitanre& E&tifie gnikinent une 
hospitalisation du patient 

92. Les sténoses et les oedusi!s de Fiittestin 4ers de maladie de 
CROHN: 

Lorsque la maladie de CROH est 	les patuis de Finiesiin ord. avec le temps. tendance 
à s'épaissir ce qui réduit kW dànkuc on parle alis de sténose f., Ccs SWMOSCS peuvent 
faire 	tion au trausit ê0maîW et çovoquer des «o uctitxts * ou des (: sub-occlusion 
» on « occlusion ») Ce ï'pe& complication PDX àre grave et nécessift MW hospitalisation 

I 
IT  4) Il  lim 

Chez les etsonncs qui uffrent de maladie Çjj:  sàe les pui dc t'instin sont 
fiagiles cl peu eut se figfflrr on se ninprc : c"est la peforation alkificak qui peut provoquer 
une infection de la cavit* de l'abdomen," riie ou la fomiai J'abcès localisés dans 
cette cavité. 
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Pr depLstLTet traiter dé%'entelks ceres n tionnelles.. des exncm sanguins annuels 
sont praiquts. Les pctss qui s*iffi de maL- die de CROHN an niean de I' néon ont 
fiequemment des cates en y amine BU et en vitamine D. 

Au cours des crises. les peson-es atteintes de k maladie oette ane à moins manger et à se 
dénutrir. 

9.6. Le cancer du côlon lors de maladie de CROtl4: 

Les ersonnes qui soufflent de maladie de CROHN ionchant k giis inii ont un risque 
plus &vé de dévekpçer un cer du côlon is quelques arnes de maladie. Un dépistage 
systématique de ce cancer par coloscopie est mis en place chez les personnes qui souffrent de 
maladie de CROIN ikïiiis plus de huit ans. 

9.7. Les trou bics des voies biliaires lors de maladie de CROHN:. 

Dans certains cas, la mala1ie de CROHN peu se conipliquer de iriu&ks des canaux qui 
acheminent la bile du 1ic 	f intestin ZpEk cest b chôlanite sclennte primitive une 
inflammation et un égissis 	nt de ces ca 	Cette dnie aiu e le risque de 
cancer des voies biliaires on du côlon. 

9.8. Un retard de croissance: 
Le retard de croissance ruo-pundérak chez les enfants et les adolescents est une 
complication de la maWk de CROHN. 

Ce retard peut parfois tkr la maladie. 

9.9. Une anémie: 
Uapparition d émoiTaes ou 4u.ie mawaise a ipion de ter pew proquer une anémie. 

910. Augmentation du risque d'aorteiueut spontané: 
La maladie de CROHN,, igniee k risque d'awteiueutsptmaaté chez les femmes enceintes 
qui en sont atteintes. 
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10. Le traitement: 

Bien que la cause de la mab£w & CROH reste 	uue son uaâcm=g a fait de !xands 
purés ces progrès fèndani. avant UL E rprience i-1 qui permet de préciser 
b place de chacim des moeus thérapeutiques 	uents. 	 dricales. 
régimes ah niaircsL évodwocaumi 

La règle la plus universelle est la neCessité cime lxne coil 	in e±e le patient, sa 
famille, le praticien, k nie&cm 	etéro4oene & k ch 

10.1.4e traîtrent médical: 

Par conunodite. on a pm, f14tu& de daser les médicaments en 	de leurs eflets 
attendus, ainsi on disiioitie dune parL les médicaments à visée si :natîque. c'est-à dire 
dont iracion supprime les sym*imes de la oladie telles que les do: abdominales ou la 
diarrhées, d'autre part les mdkamems â 'risée cive, eest-à-dire snt â la maladie de 
CROIIN elleméme, et mm .seukment â ses c quences fonctiozzneile& 

10.1.1. Tr2iet symaptomafiqw.- 

Le traitement des s npiftmes nécessite une raiyse cecte de kmw signilication car ils 
peuvent, être la cqe de canismes 	kquc: iws. A. 	dit, une poussée 
évolutive de maladie de CROHN nest ni la 	unique ai la cause h plus fiéquente des 
symptômes. Meilleure est la comp nsion du on des mécanismes des douleurs et swtout de 
la dée, plus eflicace en sera keaitemenL 

Les médicaments habituellement les plus utiles pour- combattre les donleurs alxlumînales sont 
les anispasmodiques. Leur »dim c - re les spas 	peut sexercer an niveau des fibres 
nerveuses (exemples: B carrj. des fibres musculaires t exemples : Spfon 

ébridat, Du alin...) des deux texerr,ies = Vcéraleir 	Avatbrtmtt, 

Les jwoduits comp 	de ra4ifine t 	selIIéS car ils peuvent èkr àffessifi  pour la 
muqueuse de rest 	 en cas de prise associee de 

Parfois il s*agit  dune fiame dianhe'c dont k ratcmcnd est œlui de la stipaton. ailleurs. 
les 'issions par ranus sont fiéquenies mais ss matiéres Ikales, tanerr,ent constituée, de 
glaires, de sang ou de ptss. ces émisskns aecaks, ctnséquences dukiratks du rectum ou 
du côk)n, ne peuvent disparairre quaiec la cicatrinn de ces ukàwàŒrs grâce au traitement 
a visée curative. Il e,ùsàe*rvent une CorryxnMœ rn*rice â 	de b diarrhée, stâ 
dire que k transit est accéléré (swlout en cas îfank-cédcnts chinrrgivaix) les médicaments 
ralentissant le transit (Jni 	 '), 	J 

Ailleurs, k mécanis de b dianliee est plus caapkxe un &fj&a Jrptîm des ides 
biliaires (quand tikon est atteint ou a été aqu ) peut entraîner me dtzlt iniportanle. car 
les sels biliaires sont irrianis p~ la muqueuse coliqu 11e traitesue ait, akrs appel à des 
produits capables  de se bar am sels biliaires et doux de supprimer kwr ponoir irritant: ainsi 
agit le QUCSU=k  tcokyramine). 



[Yaulres symetônws pe 	Tepcfre a 	diese 'ets bigi te manque 
Fappéta. ta pelle de pk ils peuvent ê1m ta cvm4wnce des siics peécédents 

(do4eur, dan1 	ni 'Ekmelfl &e dus à des carencesmiis ou en minéraux 

En fait k tmitementde ces znces 	 me 	 en vitamines 
ou eu rnùicuiux pamct 4Tcviler rapn des ut?mes cam4ids.. 

1O.L2. TtcRra1iî 
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Nofmakment, la liaisou unissant ces deux molécules est ronçue par les gemies 
physiologiquement peszs dans le côkm le 5-ÂSA ainsi hbere tzt. akm étre actif. 

('e mécrnisme Sactioo explique reflicaciié de k soll aJaTre à Ttae colique 
exclusivement. 

Trois nouvelles pislbilitts de lit'rération du 5-Ak Mt été trouvées: 

a) soit par Funion de deux molécules de 5-ASA tDipentum1 qui seront libérées dans 
le côlon 

b) de 	 5-ASA (P 	supensiou rectale 
1g) ou de 4ASA tQ 	sa 2 g) contre les lésions rectocoliques gchcs ou de suppositoire 
Peniasa 1g. Ro 	500 	si fâmeinte îSt liaitée au rectuin 

e) sT)t par ta fw 	de coinprùués cxnt un enrnbge Vitegecteiv du 5-ASA, 
qui est ainsi libéré p 	Iment au nit du réket du Cé4m (Pen) ou de l'iléon  
tenninal et du côlon 	Fivasa 

Cest k Pentasa) qui, en premier, a été utilisé en Fe pour démontrer rintér& dun 
traitement prokiugé cbéz&s Patients ayant n iumeut guéri tfune poussée de CROHN. 

1.a survenue eceiok, de compbcaums rénales 	 stdie bligation de 
surveiller la fonedou régale 2 Ibis par an (par uiw prise de sang et - analyse d'urine) en cas 
de prise  prolougée 

V 



It121 les CortkuWes : 

Sont certainetue t les r&diments les plus des laus les 	ses ais de la maladie 
de CRC*!N mais leurs incouveuierns font qfi 	?binielkment réservés aux poussées 
dune certaine séité 	pouss& mineuréagsbien à la 

1k se pnse tent is 	de comprimés CROHN l'amponks injedabks CROHN Ok* de 
preparalion â utiliser par voie anale: lavements 	 Betl) ou mousses 
Prnctocort, Coloft*.. Quel que soit le moôe dadmùiistrîzt. &ité est le plus 

souvent rapide. marquée par t'amehorano de rèhË ggmàml et de rappéW et la mgression des 
douleurs. 

Sclmaiiquement. b voie 	veùt e rés& i pees ées nécessmnt une 
hospàahatioo et tes lai. ou musses. Wirarectum sM, îâàquës lans tes kcalisations 
rectocoliques ga 	 Gie de CROHN. 

Les inconvénients des cadicabies sont prop 	anc4s aux qits reçues, ecst-à-dire â ta 
dose quotidienne et à la ibte du traitement Pris à fortes doses et de façou pwlongée, les 
co!ticoîdes exposent â ciains risques dont la préseution impose des 	précises. 

Ainsi leur action sur les reins entraùic une foire urùmire de p simn Le risque de carence 
en potassium pouvant enu2mer des crampes musculaires peut étre prétur par apport de 
chkiue dc potass 	Le régime sans sel nési4e pas toujours la 	de poids qui est due à 
une nx1ification detition des graisse: si bien que la prescf iptiou d'un tel régime ne fait 
plus l'unanimité. Par contre, wi régime sans sel serait vertaùwmee inviile voire dangereux en 

tjr j, 
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L'apport extérieur de corticoles a pour effet de mettre au TePoe les gt 	énales de 
loranisme qui mitent leur pnxluctiou hak seul, rat his puressif des cortwoides 
Permet aux glandesstà 	de se 	et de edre en &urpe la produ -tion 
dhonnones vitales pour 	 En 	les lécautions â pe 	pour éviter dètre 
en situation d'arrêt brutal du flaanent concomm uatout I  cuvons=ces pazticuhères: le 
déplacement et les 	 En cas de 	lorzé loin de 	Licile, il faut 
prévoir des réserves suffismfts ai médkam. satout si le lieu de séj€a n'est pas à ravant-
garde de Fin astnict 

Une situation plus rare, mai tpxi pourrait être grave, est lùnpossibilit de prendre des 
comprimés du Iàit de nausées à oilantes avec 	ssemcuts qne& qu'en soit la cause 
intercwrente (infection v'àale par eemplc) Si T.k de ccmwwim& effeivescents 
(SolupreW) s'avère 	 il ne faut pas aumdœ la guérison de Fafkction mais 
consulter immédiaterneut un médecin, pour preze le relais par un cotieoiàe înectable. 

les autres précautions liées à une ctl.e *ngée sont cas d'espèce. Ainsi, le sujet 
diabétique devra être particuliereino. vigi* c 	 de son diabé risque crètre 
affecte Le panent ait on ayant eu. im ulcere gasrruue ou dinal, ou une gastrite est 
exposé au risque de posée de maladie 	d&k L 	ciatien dun traitement 
antiukéreuf aux cotticoides nous parait jusiiliée dans ces cas mais seulement dans ces cas- 

Pour éviter ces effets _emcmn des corticoïdes sw îuuisrne.. la recbércbc s'est orientée vers 
des nouveaux e iii teks qw n'agiraiet que lacakmem sur les à stitis. LI peut s'agir de 

ticoidcs peu absorbés on 	bés mais très cupîdemmt inac*iés car tninslbmiés dans k 
foie en rnduîts dénués Jac*à Ainsi, le 	wt4e(Entocort récemment 
commercialisé. 

En int L les codwoîdes sont des nwdicaments inemplacables au cours des poussées 
évolutives de maladie de f ROtIN. ils sontirautmu mieux tolérés que k patient est informé de 
leurs effets 	xdaires et des ruoens de prénir leur reru 

IUJ.Lt U Flagyl® (étà2ainlc): 

Sans que lon sadre exactement par quel rmxxamîàsêne. il s'est avere efficace dans le traitement 
des lésinas ano-pérkaks de maladie de CROHN 

JL*T •;t. 

I*.LL3. Le Ciflx (cipuxaeiae): 

I 
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ILULLS. Les Médîcft»Cmb * 	 -- =±ubttrs: 

Tels que l'lmureW (ai 	in'e le P rinl 	(6- iu et k hrexaie Sont 
dwi1isation plus rcœmft m cours de la mandw & CItOHN Leur e cité est certaine mais 
tetanlée pour P1rnnrW(6 à 12etuaines.ep 	1k nont 	tes effets secondaires des 
cotticoîdes mais mp(4. n 	ncillancc &kraiion tnnuk sn uine et du taux de 
plaquettes, ils Peunem en dkt diminuer k tmt des glbuks onges. des  pL 	tes et surtout 
des globules blancs. Lpacc est affaire de cas ticulicr. Les de!nées récentes sur leur 
efficacité à long twm ct 	 lerance àmci&w â être Moins restrtif dans leurs 
indications. Aci eUcucut, ils sont en Enéta1 proposes dans tes fonnes cticurésisiantes ou 
cotiicodépendantes, ou pour ésiter un acte chirurgicalqui sa -ait tn mutilant (lésions 
étendues de flotesli: réle 

Il est désormais possible de soposer dir en.ent â Fun des médàkm de l'inflammation. le 
en 1lxiquant (ou plus & én n1 en faim fidx4ucr par des somisi des anticotps anti-TNF 
alpha. L 	r4ation aux USA. puis en Eurt, du premier antiawps anti-TNT (c2 on 
IiifliXimab = Renikde a été beaucoup (hW) médiatis& 

Ce ndkament. admiairé seulement en perfù 	-veineusee, doë acurctkoient être 
considéré comme un iraitanent de recours en cas de non-réponseam traitements usuels en 
partkutwr, en cas de 

En dehors des rares accm&nts aftemqm k principal danger est de meveillem- une tuberculose 
Latente-  En  Frm,4-  sa p crîon reste réservée à Fusa hospitalier.. Mais il  ouvre une voie 
inessante. De n&mhreuses auties pistes sont en cours d'expkxà#km tel que Fappon de 
médiateurs anri-inflammes on des rnol&uks sopposant à des médiateurs pro-
inflammatoires anti- 	 uma, ou â faffka li l-a&àèsim des cellules de 
Piuflammation. 

Les corticoïdes et la su1sa1azine peuvent éue utilisés sans réserve. Les nouveaux dérivés du 
5-ASA sont très prolb 	n.e is dan. mais k recul manqm pour aroriser leur 

Y ffl-0 
Ou — faire actuellement les r 	Liots suivantes: 

ryr: i 

Uniitisation des médicameURS suivants est déeone formes de mésalazine â pics sériques 

ekes S alofalk&, Cla 11a1 kipenmu& jimuâmel,d 	 q 

metrouidazole tF14. Le 	 ce 	 ce-indiq 
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1tLL? Tatatts p: a 	d i*i$tt: 

L 
10.13. 

Nous avons décidé dimbœ k chapiire « alimenaica . au sein du iaàcmeu médical de la 
malafr de CROHN puer pkskw iuns: 

Ce!les w atdhiàeaierrent jt Mù eatii ati1icieIk sçe dans des 
ciîconstances p1icuIIères mais cest 	la fréquence du pkinc des « régimes 
aliitains •» qui a Jé w choix. 

Iti3.L k tzîre 

1L.LLIL 

fft 
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Au sens strict. exclure les résidus eut dire 	iu 	ms les 	qui ne sont pas 
ment digcis et alsits par rmànm grék. ce regmic strcL dit dqarmie cohque, 

stiff 	tontes lessùmues d'aW«kn & mais 	k lait et ses dérivés (du 
fait de la fréquente 	 du lactxe). La 	des interdits  ce dcœ kgue: légurncs 
fruits. pommes de ierze, pain. 	ih me pan et lait. beune yaowt. fmages d'autre part. 
Un tel regime &-w-âme invidemm mon*one et est wwze de carenee en iitamine C et en 
cakmm II West ùuhqW cpt hièvement.. au momem de La reprise d1mac alimentation orale 
apfés une intervention 	.icak on après unt alimentatki mtîficîe& exclusive. 

Le tegime sans résida égi est un rime pnre en ÏiIS alimentaires, evùant les fibres 
dures. En pratique. les aliments déconseillés sont les légumes secs, les cnMlités les légumes à 
grosses fibres (choux, poiteaux, radis, salsifis, oseill4 k meki4t les 	les pruneaux la 
rhubarbe, les céréales et k pain complet Les laitages sont mftdsès en faible quantité, en 
commençant paries yaouzts et les troniages a pâte Pressée 	z-e) pats ceux  a paie molle 
(came). 

Le niveau et k rythme du t 	issernent d'un tel regnne sont k'&ctiou de la tolérance 
jfiyjjejie des atietus.. Uaiimcnt *qui  passe male  est d'ailleurs souvent rapidement repéré et 
évité! 

Cc régime eniraine., en efkt une iutkniaMe mïcmmt&xt des syniimesen cas d'évolutivité de 
la maladie. Le mécanisme exact de cette action bénéfique West pas axm mais on conçoit 
aisément qu'un côlon 	ulcéré, soit moinsMmœ de sonfli 	d on lui épargne le 
contact des fibres ana.. plus ou moins dines.. On a démontré que sa anse au repas 
enfrînait non seulement une améiknatkai Cliaiqoc appréciée par la régression des douleurs et 
de la diarrltée maisgaiement une guérison de h poussée évolutive de maladie de CROHN. 

Par contre, l'ùflérêt d'un ré'e alimentaire dans la paveata)n d'une pa*e évolutive n'a 
jamais été mis en évidence. Ainsi une 	 à Rome a co*upé, pendant plus de 2 ans, 
l'évolution de 2 gr'. de patients: l'un 	tis à un régime pauvre en fibres, l'autre 
bénéficiant d'un régime libre.. Cette évolution nétait pas diffi. 	autrement dit la 
suppression des 'fl 	et kgnnes dont se plaignent nticuliàernent les haliens', comme k 
soulignent les auteurs dc celle étmJ& na cniraim aucun avanta Sad cireonsiances 
particuliées, il n'y a donc, acllllernent atmn argunn pour Supprivrer les aliments 
contenant des fibres au ctns dune maladie de CROIIN peu on pas évolutive. 

Une alimentation vari&e est par contre. appétissante et donc la incilletwe garantie contre 
l'a.Pan tion d'une mutritiun ou d'une carence aminite. lne exception à cette règle doit 
cependant étre meiiont eu cas de slénwse digestive.. c'est-à-dire de rétrécissement 
permanent de la bzaic fsiion de grosses fibres risque ifenummcr une olistruetion. Elle 
est donc interdite iqi 	l'obstacle. 

En clusion, il n'y a*t régime saus isidu niais des régimes plus on moins pauvres en 
fibres, dont la presŒon est loin d'étre srque. Elle doit être &0 1 5 1 â chaque patient 
et â chaque situation,_ 	daas La mesme du possible, de l'éque xicien 
gasttvntérologue- dticmenne.. 

Un régime waiment rsgraisse imposerait la 	.ssioa non senlernent de l'huile et du 
beun'e, tuais des graisses de constitution prêsentes dan: toutes les 	ce qui est 
pratiement impossible. et  un tel reg me sentît dé quiIihé Ai. certains acides gras 
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indispensable N-  a rorg ise ne peu'ent etre 	par cci-ci 	apport par 
Falimentation est donc nécessaire.. En cas de rêgccbm iléale qui enr' aw  malabsorption 
(les e1 biliaires, les nrisses 	ne 	t pas 	ement awst.ites par rcfflnisrne 

Un apport réduit en graums pnt aM*i de I=îtzr ks xrtes 1s lipidiques et en sels 
biliaires.. La niajorilé &s cï 	nitoins. que les incouvéiiicuts f un 
régime pauvre en gaisses 4rerk Tons impes aux patients a ks évieniuelles 
répercussions n itrùïonnelks dépassent son inter&. Ccfte oprnio 	aee par certains 
gen1emlogues en jticuber par des padmems, anmne si te cââm des enfants erait plus 
«Tft par les sels bihaàs 	orbés que celui de adultes. 

L'ingestion de lait n'est *n-iant pas toujours bien tolérée d!et flongne. atteint ou non de 
maladie de CROHNL Cette intolérance est secondaire à un fréquent dëiatn dabsorption du 
lactose par déÏicÎ en lactase. 

La lactase estime enz)'me. intestinale qui seinde la molécule de lacte ue ..sucie du lait') en 
deux sucres simples, le glucose et le alactose, as prêts à étre absorbés- Une carence en 
lactase quelle qtfen soit h catse.. spontanée. Eorisee par un rrmmpu de stimulatîon dû à des 
apports lactés insuffisattts ou par une maladw de tînkstin grêle, erdiaine donc une 
malabsoîption du à8dose. Celui-ci alwM k cti4on nô il sera utili,, comme l'amidon et la 
cellukse, parles lkiies Lits conséquences so alors fonciioii des quantités de sucres 
parvenant au côk3n 	le intermédiaires sent possibles entre lalwxe de retentIssement et 
une diaiThée plus ou moùts imaiùiante.. 

Le plus sous eul, les 	se !unii&nt à . uw 	 accn de Lw, sourœ de 
ballonnement et de gêne soc ! La mel&e medwde acluelle pow meMe oe évidence 
une malabsoiption du bctese repose. d'aillezs. 5w h Blesure de h pralin de -gaz. Parmi 
les gaz produits par les bacâmes coliques, le phs facile à ind 	 quantifier est tout 
simplement flydmgéne.. Ceini-cî passant duts les poumons, il fflffl & memrer la 
concentration d'h,-, dregœr dans l'aIr expire après ingestion d'une &kst de lactose.. 

Ces données scds é hù?cnt  d'un jour nouveau les conseils aiestorux dictés par le bon 
sens et certaines "umemm de 	d-tnêre.. Le im serts jéconise aMSÎ4 après ime période de 
jeûne relatiE de htiss les imesti- s si Tuer à des qui 	siviin4 e oissantes de 
lait Cette période d'adaptation est mise â prulit à la fois par rmtesiin gék pour synthétiser 
suffisamment de lactase et par les bactéries eois pour faim fâce le aoit d'apports. Très 
éloquente est la récente d 	ion du bien-fondé d'Un 1nM de iiflCjUgé bien peu 
scfiquejusqu'ak€s: im urt ùê& est plus digeste qtfun y fioi& (Te liait sexplique 
par l'action de la te upérainre sur lés enzyn cnns dans les yaourts. k froid lés inactive, 
le travail de digestion restant alors à faire par l'tganisme 

1&L32 Akttatii. rtifititUc: 

zr fthîk  

La voie digestive est la plus souvent utilisée.. Uassisunce nirtritiormelle est alors réalisée par 
Alimentation Entérale Centinue. 
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Ai kur, Tahineniaion 	e î 	s*4e midécnurs imméd dune intervention 
chinirgicak ou en cas de nose digestive crrqk., ralunerdaum sse Icra par voie 
veineuse: il s'agit de la Nr*ion Parentde Tftak- ces dkaiions ne i pas particutières it 
b maludie de CROIIN. 

Le concept thérapeutique dr 'mise au repos du tube dinesiil" est.. pøi&m. une donnée 
ffligimk- ii celte affeetion. Sans que Ton snehe *tnent par qadcûMne, la Nutrition 
Parentérale Totale s'est itnent a'z 1 4iq.r dms k ftaàcmcm de poussées de maladie 
de CROHN 

On conçoit a rient que la e pensalion d'un état deiritionpuîsse aider k patient à 
réagir plus favorabicmeud contre une poussée éuiutîie de sa Mais ce bénéfice a 
également été obsé ckz des patients non rkrnitris quand b Xut ntm Parentérale Totale 
était exclusive, cest dur â £exchtsion de tout apport oraL Ainsi est né te concept, un peu 
aguc. du rôle de la mise au repos du tubé digestif. 

Cette Nutrition Parentérale Totale exclusive ncsr pas démiec d -memven=ts et même de 
risques, et ne doit être po& que dmis des situations cxc innuetks. as échec des 
traitements médicaux dis 

Ualimeniation entérale continue est une tedmique simple,, qui a été mise an point vers 170 et 
qui sest de,% cioppée gre aux travaux du I ectz Eieme LEVY 	Sain-Antoine). 
Elle utilise une petite sonde passée par une 	et poussée juue dans testomac (sonde 
naso-gasirique). Les sondes actuelles sont plus fines q (auurcflîs, et doue mieux tolérées 
surtout si elles sont eu sïlicui L iritaiiou de loige n'est de-mc p.las t-kservée, et celle du 
carrefour phare est peu fièquenœ et mujoues Usîtcire. Le nadauge nutritif liquide est 
stocké dans un bocal- Cekù-ci peut être -.eûm= pour 6ilitcr b cor er'atiou aseptique de 
son contenu pendant 24 heures- La sonde du patient est reliée à ce bocal par tennédiaire 
rFune inhuiwe qui passe entre des galets ttanant à vitesse cunstar. 

Ce système de pompe permet de propulser tme solution plus ou nWM 	à un débit lent et 
continu. Ce débit, choisi en fi»aïm du voiwue udcn à &kiier, est en genen I compris 
entre un et deux trillilitres parniinute. 

Quand fa pompe fixtceior, les possibilités de se menvoir it étiderncnt firt limitées pour 
le patient: du lit au ÏàutL gpete phis! Si rétar du patient ly arrtrwise. il peut néanoloins,  
inlcn'omprc lui-même k 	ii&eirat de la pompe, d rchcr sa sonde dc La tubulure et 
pow.oir manger nonnalement. faire sa toilette et se ekwdir ksjarnbe 

On recommande, habîiuelkxnent de ne pas trop dépasser L ou 2 heures &aumuMon parjout. 
ne  suit-ce que pour éade laendre du retard par rapp1 au Mugmmae établi Par contre. 
il  ne faut surtout pastemer de compeuser un éventd retard en acœléurd le débit de la 
pompe, sous peine iimolêrr Ces impératîfsvoni, cependant, â Feneonue du bénéfice bien 
connu, tant au plan ps 	togitp que phySique.. de la 	 dactivités suffisants. 

' 1 ÇL 
-. 	&-. 	..'..'. 
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diférences entre les wtéimgm ccomtxciabsis pEsidentdms k dzzz & 	al-on des 
uutiimcns. Tous Les 	,  E  IN -  1  :s SOW possdAmcre des alàaents sîuçdczmmi Mâês ou des 
nfflrirneffls plus on rn 	 ii1Icii* « des pmduits s : dits 

4émeutaires ccntsutm & toutes petites uK4xvoâm Ces wduits, me au point grâce â la 
recherche aérospatiale. ne 	nere utilises que pour le =ncmcm des œqnionnelles 
formes en ticoresistantes on e 	cdépend: de atadie de CROI*t ctpw tatirnen4ation 
des cononaute& 

Lexperience montre que cette Alimentation Entic Commue e rut6 rfl bien tolérée. 
Laugmentatîon progressive du débit dutant les me jours dé la aise en oeuvre de 
l'alimentation Entàalc Continue pennet fêvter la survenue de Lul&iiiwn& de nausée ou 
de diarrhée. Linonante conrainte imposée par cent technùpàe e c*ibée par le bien-
étre ainsi apporté i 
fétat général rendem cœne de la bonne aceqion dé cette mëthodr- 

La Nutntkan P r tétde Tt'iale : est une technique  plus complew, icsstt une infrastructure 
lourde, le plus souxnt 	k cadre Œun ser 'ke hospitalier sp&ialisé 

La pertiision de Mélange n iritif dans une petite cntc des mcmbes supéncurs est une 
méthode simple. Son intétét e cependant limité par 	ihuité dé j1ltser des solutions 
suffisamment concentrées pour-  app1er assez d"éneric car dks st agressives pour Les 
veines, et par la durée - 

En dehors des c constances où une Nutrition Parentérale Totale riest nécessaire que durant 
quelque,-, jours, il faut aoir rects à une grcie seine à gros débit pomettzmt futilisa ion de 
solutions très cone 	's.. Par opposition aux perfùsiorns dans me petite veine dite 
"PènPhMque"'  cette te ique est appelée 'ca 	isme centrar, fk==ft du cathéter étant 
sauce dans une grosse veine~ nmche du coeur. La mise en place de ce cathéter impose des 

iitions dasepsie rinteuse. Le point 	luetion du cathe%m ees&"ire là où mn 
pique, see évidenmic« â distance  de la grosse en: plus 	= nheaii de ta peau 
située sous une clavicule, ou an niveau du cou ou du bras Les pnngès apportes dans les 
matériaux (silicnrne et, air, l'asepsie permettent de conserver leriemps k méme cathéter. 
Les risques inhérents à cette technique sont. iknc minimes cuire des mains expérimentées: 
traumatisme lors de la pow et, tout, infection lors de la 	et des manipulations 
ultérieures- 

C

omme 

 pour FAlimeion E-a1c Continue le patient sous Nutrition Parentèiak Lotale est 
relie aux flaccffl à jifïer par r édiaire l'une tubulure- Branchée sur cette tubulure, une 
petite pompe assure un débit régulier- pétblî. 

Là encom l'auzmcin du débit doit &e prenressive kirs de la nirse en route de la nutrition 
Parentérale Totale. 

Le plus souvent, ce=Nmbîtîm Prrak Tcak e réaIi 24IIcnrZS sur 24: cc 
traitement. s'adresaz*i habitueflement à des mak 	iitues car iknuiris ou en périe, péri- 
opératoire  et donc alités, nentraiue pas iment& contrainte supplémentaire. 

II existe cependant des sin 	 innetles où l'état d\m patient k rend autonome sur 
tous les plans excepté au plan nutritionnel ou h 	iixlytique. et-4-"ire que Seri appoits 
orarLx en eau, en sel et,  cm en rnnrimenrs s'a-.ën= insufiisauts pour corenser des pertes 
digestives importantes. alors qu'il se déplace unspeine, et qu'il pourrait rqwdre ses 
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aciiités Ces cinxstces eptorudtes peue se recmtre 	s 	des resectons 
étendues de lùitcsLii u€k 

De iris patients p 	it&e ' condamnés » à une Nmriiion Parenéiaie Totale durant 3 mois 

par, exemple, en cas dejŒ1omie aboudement une anse gile lximate a la peau) en 
attente d'un réiabtissetaik la continuitc diste elrcmisc eu cùcait ace lwtestin d'aval). 

Sur les 60000 Français ayat mie mIatJc de CN, une diiaine 	ndante de ia 

Nutrition Parentérale Totale de façon définitt du moùtsjusqua la 	au point de la 

transplantation de rintcn grêle 

En attendant, une scieiffl p ettant une réinsertion lmiIiaIe et snciopm&ssionnelle a été 

trouvée., il s'agit de la «Nubitim Parentérale Totale à domicile Les mabdes gmdent leur 

cathéter 24 heures sur 244  màa le bridn an système Fa entation (flacon et mbu1ure 

que durant la nuit (Nntritiu PI 	Totale en cdique 	 Se 	une parfaite 

maîtrise des nks dh>mow munem sais risque cette possibilité de tralaant à domicile. 

l&L33. L'arT& da tïhae: 

La nécessité u de fia, à défaut de nav 	is commeneé. Larrèt du tabac 

diminue rapidement k risque de poussée et de vœcaumawé, conicokks,, à un traitement 

mmuno-modulateurou à une 	ron china-aicale. 

Cet effet bénéfique est encore plus manué chei les frmmes Cette nese thérapeutique  esi 

au moins aussi utile que la prise continue de médicaments comme les amÙ -salicY 
mais elle est bien moins suie. 

Il ne faut donc pas hésiter à se &oner les moyens pour arriver â ses luts, en aant recours k 
cas échéant â une consuhation spécialisée d'aide au se'rae taba2ique 

A 



102. Traitement chirurgical - 

Dans b maladie de CR0HN l'oheciif de la cbuwie est de Pemmre un inmle saiisfaisant 
des ksions tout en réafisam b rêsectiou intcs1iak La plus & omique, en maintenant k plus 
longtemps possible k coipoel du poic8efn (ss siomie) et un -  ti*ue qualité de vie. 
La chirurgie ne s'opxse asiilemait au traitcrner 	dical ; au contrai tiite chirurgie dans 
ta maladie de CR0H? qexveptè en cas de forrse chquée r& 	kdie) est précédée 
d'un traitement médicaL awe reévaluatlon etdî 	de celui-ci en poswpémoîm pour la 
prévention des rechutes en frctîou du rispe& récibve de dne pîenL 

II est important dair â l'esprit que si, dans la grk majonre des cas,, la chirurgie est certes 
seulement indiquée en cas d'échec des =umwmn 	les proqm de ceux-ci, avec 
notamment l'avncinent des anli-TNF (três dffices dans les lunnes kmèrm de La maladie) et 
les traitements immu 	pessews (dimimant k rine de récidive  après rokention d'une 
rémission) ne dohent pais faire retarder flure de ta 	 je- 

En d'autres termes, me * bome » dication chirurgicale - dv«ai pm être trop vite 
considérée comme iw ô.si elle améliore la qualité de 'vie da p4icui et Féloigne.. au moins 
un certain temps, des hnslisions rêes pour des poussêes mal c*ntrôlees par k-
Üaitement médicaL 

102.1. 	ls sr litest grêle: 

La Mise en charge cbàtgicale &s lesions de Fiin gèW dans la maladie de CR01IN a 
comme principe nuymwccW t'épargne digesti. en évitant .ant qîwc possible la 
swvetue d'une inie j estivale ai cc 	 de grêle court du fait  dès résections 
intestinales itératives ou nup &ndue& 

I&LLL Va cas de foc stéosaate: 

Les interventions les pins si1 réalisées dans la maladie de CROHN, pour l'intestin grêle, 
sont les résections iîéocmczks pour szcrxse s 	rornariquc de Fileort terminai 

D'une faon générale. k rétablissement de la contirité digestive est réalisé dais k même 
temps opératoire, avec te anastomose iléo&ique *Iruite L'aiss4twnose tatéru-latérale 
mécanique a pend 	ncnt etc --znsxkmee cromme èIaI4e, car potentiellement 
associce à an taux de récidive moins importrra an niveau de I'îléon préanastomotîque, du fait 
d'un calibre plus prmd ft qui dmnucrait k rt-Ahu f5cal dans l'intein d'amonL cc 
plténomène étant inciiminé ds la physiopati&igie des 	ives) 

A 



1t2.L2. En cas de fore pnkJaRte: 

ItLLLL P&itu*itv: 

Bien évidemment, en cas Œinteeniion réalisée en w2tMœ pour 	réralisée par 
peftra1ion du grk la Mâmèe tempïre estdese_ du 	 de 
Fmterention.. mais éknient par la mc _____ de l'état &i cààm sœujacent- celui-ci 
pouvant être k siège da s&êno, ce qui Mobr a w, viue in**?& desirnion 
anassomo4ique en pesb4iàt. mais cene siiîwi chnique csr 	(maîm de 3 % des 
indications chùurgica 	Le pkts sont, k pfcazion siege au weai de f iléon terminai, 
dans une zone d'it4ela m=kde. La resection desliiale 	iar la patration doit être 
faite au cours ef une l.iink, en passant au pbis près des lésions (uwes macroscopiques 
de sécuiité de 2 cmi et en VrhîIéùnt la conïèc&a f une doubk 	en « canon de fusil » 
phnôt que dans 2 oi1ices cumnès sèpzr-- Le 	isein dc la à ÎNE digestive a lieu 
2-3 mois plus lard, par VOie êleciive, après avoir TIÎs' un bilan 	loØqne complet à la 
recheTche d'autres 	ksaiions de la maladie de CROHN. l)ans ces sanabomr4  la découefle 
d'une atteinte infla maite étendue sur k gvèkassocie à une pedatinn doit le plus 
souvent fiiire préférer une cowie résection ik k 	perfurêc raise en stoniie laissant en 
place en aval une z'ne nala' quon espere piovIralim médicaicEneir cv1ant ainsi 
d'enibke une résection trop etendue. 

1&LLLL Abcès: 

En%irnn 21 %des formes iléales Je maladie de CROWN7  peuwetu se oniupliquer d'un abcès 
intm-"-%minaL qui peut ét 	 (I 	-_ 	 ré 
le muscle psoas (3 %).. 

Le diagnostic est suspecté â Tcxnn dùip dce Masseduukireuse. le plus souvent 
au niveau de b fosse ilue droide chez un Poèm pLst.i( me iléite terminale et de hi 
1sTC et confirmée par une enùorn& abdomi»-pehicrme. 

Le traitement consrste tmt efabcird en un drame radîokigtcs eerôk échographique 
ou tomodensitom&ique) de l'abcès, pendant 6 â U) jours, asstdê â une .antibiothérapie 
adaptée aux p %'ern 	L 	ologiques, aec trfinnatiun de la diswition de la 
collection sur un sca 	de cle.. Si l'â n'est pas drainab4c sahokriqtremem un 
traitement médical assocl une ar iozbér 	et une aiimeîi partwezuk peut être 
tenté. Dans les 2 cas. une chinanic sera euisat& 6 maines pins 1d aec des conditions 
locales qui permeøror k plus souvent un rétalksemew irn édi de la eLinuité digestive. 

En cas de découverte 	toire de f abcès, le -  1 lksen--m de la c.ute dùestive est 
aussi le plus souvent passible. sauf s'il existe d'es 6cxews de risque de complications 
septiques postopéts associ& 
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?iM*Ic ttra et 

Les fisndes I 	icakspeuwinsuivenïr chez 3 à 5% des patients. 
Le diagnostic eu diaiq appariiiou d't 	 dune fécakic d 'iafections 
urinaires récidivantes.. Œune 4surie L'intudîz. dùnrgicak ne diff= pas beaucoup de 
celle réalisée en l'absmcc & fistnk Friiice tiile 41e pIns 	 an iircu du 
dôme vésical), kw'squ'it est eus en év idence-eg fenné par une mmar simple, mais son 
identification n'est pas iodispcnk car k aminfim de bi *1e 	en Postopéfflroirr 
pendant 1 0 jours sufik à krmer la fismk. H n'y 	indicioe â prmctk un bilan 
umlogjque dans les suùe& 

Une fistule i1sii1 	est parfois as ~y""xujfique et sa découva est peropétatoire 
dans 25 % des cas. Le plus uvent, iiléiie terminale vIent s'ouir par œnti_=té au niveau 
de ta boucle sïgmoliesaue er le segmei colique aucint est dit vn et traité parme 
simple suture ou une rése Ton colique â minima 

10.2.2. 	riisUr te ra« et te rectum: 

!a prise en chasge chàUvÈTcale des ucanes coliques et rectales ds la nuL-tdàe de CROHN 
semble plus dîÏTicile qœ po l'intestin grêle et a pow objectif de re*r au maximum la 
réalisation un jour d'iu&iuctectomie totale avec il&,stnn iininale &finitive 
Histonquement, les deux erventions & clasî 	dans ta 	e de CROHN de 
localisation colorectale étaiera la colectomie totale avec anastomose iléoeciale et la 
coctctomie totale avw une Ilestoinie terminale definitie. 

Maladie de Crohn de localisation colorectale 

Atteinte colique segmentaire 

Isolée 	Plun-segmentaire ou 
ATCD de paricotite 

't 
Colectomie 

segmentaire 

30à€0%à 10 ans 

Pancolite 

Etude état du rectum 
(TOM opacifié, 

rectosigmoïdoscopie) 

Normal ou peu malade Microrectum 
(microrectum ou rectite 

modérés) 

10% 10 ans 

Colectomie totale et 	Anastomose iléo- ----- Amputation 
anastomose iléo- 	 anale 	 abdomino-périnéale 

rectale 	 Si pas d'ATC[) 	 ,' 	 SiATCO dnflointo du 
dttte du gt ou 	.' 	 9(840 ou p6le 

- s - - 
	 -  - - - - -  

Figure I Algorithme du traitement chirurgical dans la maladie de Crohn de localisation 
colorectale (d'après Champauli et ai. Le traitement chirurgical des atteintes coliques 

et rectales de k maladie de Crohu, Gdstruenterol Clin Biol 2004;28:882-894 



IO22.L bikvwliis 

1t2.2.LL La pour t,,Iiir àtiguê  

La colite aigu 	rqsente bi principale ndîcatk*i chi ei cnceen cas de 
maladie de CROHN de iocalisafim cokectak elle peut rév&î b mabdk mais la 
différenciation au dépt entre *nw maladie de 	une t4lte l*ntoiragique ou une 
colite autre e 	tieilernent infeciieusenest p  toujours possik. 	a urt diagnostic 
définitif histologique diif ezit du diagnostic 	i nitiai supposé dans plas de lamoitie des cas. 

Le type d'intervie oEalis&encasdecolite aittue trave &k*jiadbu 1-objet d'un 
consensus le principe est denk'er la q sitalité du côlon vnIL=m  faire d'anastomose. 
Elle consiste en la rèaLk.;Zïm d'une colectomie subtotaic sans r 	IÎ nent de la continuité 
digestne, avec double il&stomie et sintoidostomic. dans le but de limiter le risque de 
ooriqlications p 	ératoires $fistuk abc& péritonite) 	i1ti 	plus miportantes 
chez ces patients souvent kirs, avec une imFwégnation coi1ionzue iniponante et donc 
toujours immunopimés.. Aucun curage zam iionmîrc ncst nécessaire dans ce contexte. 
Les ligatures vascubs se nr près du côlon et la dissection du mêsacôlon de dehors et 
dedans, afin dviter chez ce patients jeunes tout trouble uruiaire ou scucl par lésion du 
plexus hypogasirique supérieur ou des nerft hypogasiriques. 
Lextse s'étend de la aKuk de Baubin avec section digestie s k grêle en zone 
macrosc.opiquement saine, ju:sq&au haut sigmoide avec respect du nmc des artères 
sigmoidiennes. 

 
panwmw.i mie bonne vas ularisation du rectosigmede restant 

Les deux extnmiiés destrves sont mises à la peau, le site di 	de Filéostomie 
est la fosse iliaque dinite, dans un endroit repéré en prérçératoire. 

1022.2 lnteratioas a fruid: 

Le-' -' L Cacie totale avec anastomose iléorectale: 

La colectomie totale esi indiquée à froid ai cas de colite résistante an traitement rnédkat, de 
colite compliquée de siese smptorna1p ci de colite compliquée d'une dysplasie sévère 
ou Œun canccr colauc invasif 

La conservation de t'anuk rectale. de la danùv 	smnidi' et des derniers 
cimètres du côlon signiok peroiet tFonir un résukat llctiotl isLltis- it et 
Fabsence de dissection pekienne presave I zaertation autonome &siiraée génito-urinaire. 
La continence anale eu tae dans 90% des cas et k nornlre de selles d'enirou 3 à 5 par 
jour après la chirurgie aec wi resuhat restant stable avec le temps. 

Pour bi chinuie 1wq agunce, Fétape de coketomie subwiaki aoek stomie est inutile-
Cependant, la présence rf une dénutrition, dune cmwodxàmpk au kcows evou dune 
tectite doivent faire dîcr b iialisatioii d'nne ibàxswmie ur.IPŒMM &pnitection mérne 
s'il s'auit d'une aie intr -péritonéak du fait du risque plus ài*it de fistule 
anomotiqne dans œ • 



1e2222. C»kqwoctertomte tak avec ik1oniîc 
ditie: 

I 	Vis  ti 

il 

IAI el*  I _ 

I4223. Afterti'ts 	rLicrs: 

1L..L3.. t. (Tokpr 	ioimi tnale ec 	nse 

La CX-,kTgo4eectuaNk k*e 3%,  ec s 	ikc's-anak a kxfflftwqm ai CoMidéfèr- comme 
Une co IiremdK 1izL dun h maladie de CR1XL C &reciale. pour pâuîmm Ta SOILS: k rïsque 
de wmbidue pste impiaut avec abcès, fruk pîa k  et sepus pekien, te taux 
diéonquc tus ék-t-ê de iàidive de la maladie %w k utseroir iléal uespoasabk d'un mau'ais 
résukau fonctknnel boire blatiun du 	et de siduume de gfèk cowi. 

La seule intervention 	eab4e en cas de mabdie de CROHN colique œ rectum non 
conservabte était la c4 taectnîe 4ale avec d&tonue teruniade &finitiw 

La nalsaiion d"unc cotectonuc totale avec auatomose iko-reciak ajr avantage de 
supprimer de làçM &ie k risque de ucidie colique mais Cntifflie êgakwffl4 1 -ablation 
d'une impof(aille qmmdW de qdMon sain on peu atteint 

Cîiains auteurs cI*JK€ço -_ tttitu& phs cci1Tice 	éecti du seul 
segment atteint. p& &iej à celle recommand-e pour la chirwgue de I mtcm gule. avec 
un avantage thêorîque d4.te digestie a'dmale afin de pserver k usukat 
fonctionnel, mais mi riip* ïpkmau 	uiq de r&idive pwœoce sur k c4on restant 
pouvant necessiter des 2wL I 



102.3 	Les  iésîum ame-periww de b amindir ifr COWS priirnires; 

ILZJJ Les lésions primaù-es.- 

• 	 - 	 .• 

III' 	
'f1' 	C 

— 

•1 

1413L Les ki.s sectbmlaires : 

T 

igs 

I0 L33.1. Bs: 

• tner ou 1n -phctricimes infrneuns. 

• x-périnéaks 

10.2331. Hastes: 

• uns-sphincériennes supérieures. 

• 
• 
* afleinle rctate.. 

f12333. Les Fistules complexes : 

T•' T' 

rI..f'ElGII  

1L233.4. FIS*3e t-*irk: 

• Ouveziure spontuur dans Le r-turn. 

• Pîège dg iiue  fiûe1t i examen extrr* normal. 



	

102.4. 	Pr4kvhris drs 1îrs ks de im MaLwir de CROIIN: 

- r - 

îa 

	

10.25. 	Examem moi hërts d 

HLI$J. Eae* 	amesthésk au b çertre: 
Permet de: 

• Reperer k Waîet 4ïstuieux 
• Draineî. 
• Traite kkii assoce. 

102-52.. Etbrspbie d -aeete (2» et 3D) 

• Bilan stfppuratiotl Chronique.-  
—Diffi!sîo.. tran -sphincteri 	: zone hyp'. oitudinaie, 
canaiare 

• Etat sphirctiien. 
• Diveduks adjacents; 

- Ucchognçhk o-anuteak 30 eu ires p ribrmante dans les 
pts anoœctaks 

• Durée brève. 
• Qualité de l'image: 

- Limites: 
• Opéritr-dépendant. 
• patent dou1otreux (sonde eudocanalaire); 
- Si stose, ivoè vagjmak. 
- VVP 91% + Injectons trèm oxygénée ou air. 



It23J 1kM: 

• Mérbode de reférnce VPP W% f k'rdant iRM r op: M% à 979540 

SdWIMIZ Grenky 27 
• Permet UéIUik précise des tzajeis fisiulcux et des abcès face à un examen 

Clinique limité (stéwzse 

• hdicalions: 
- Fistules hautes et complexes, récidivantes. 

• Analyse des cccs ccIlute-xasseux. 

• Rappoil av« les stnwtu is muuains. 
• Pennet un blau de référence minai sstematiqne avant: 

- mise en place d'un tzaitemeni par anti-TNF.. 
- ching de re co nsndcton (sœ de 	s sçxf si dire l). 
- r 	b.seabefti de La contuiuite digestive.. 

• Possibilité de différencier les lésions infi mmaloires tiimies des lésions 
cicatricielles. 

• score de Van Assche. 
• quaniifie la séàité de la maladie de Cn4m 

rarement utilisé en pratique: 

103. Triteet d'entntien: 

Son but est d'esper les récidhes, mi 	 . coup per coup » est j ust i f ibé dans les 
fiwmes à poussées modérées et espacées (<2/Si les poussees seit 	tchêes, sévêres ou 
difficiles â mairiser., kw gitmtion dciciime mécessàÉ- Scuk halazinc et surtout 
Fazazbioprme ont fait f&jeuw de leur effxucâé daus le t aiinidaretien de la maladie 
de CROHN. Les résulIs de la w aLazù __ iudlcmcut «iidzaJictoites: 3 essais 

tnilés sur 5 sont en feur d'une efficacité du 5-ASA Phtsie*ws qstioas demeurent sans 
réponse: posologie optimale fia dose habimellement recommandée ce de 2 â 3 g/jour)? 
Durée du t aitement? E1ts seztidaires à long terme? 

L'azathioprine est indiquée dans la maladie de CROHN ic-Immiques acties à srnptômes quasi 
permanents, sowent kes si la churgic est &v& c-m- trop mu61ante U est 
ainsi possible de sevrer en ctticoiks 70 % dm patients et d'obtenir des remissions durables -
La encore se pose k 	kme de la durée du traitement et de ses effets s co •ires â long 
tcnnc 
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I I. Evolution et prwwstic: 
ILL Evoopotanee: 

Environ un tiers des pes de f,ibie on &rst sptanément dans 
les zs mois, k risque 4k F&idiic est dcuvini 4J % dans 

Certains paramètres serrbkr influencer 	 f lutk'n absence de 	ernent 
coriicoide et de rèsection imestinale aanr rmchewn, « Croufs ùmmw Endoscopie index of 
Sevctity » <I 54-2tXl, at 	colique. 	zce de irs 	 taux rrmt 
FaIbumine et de lcucocie& 

I L2. E'voinfim k la ma ladie truitée: 

Peu d'études ont coinpé les iopctgrplies initiale et imulee Je b nialadie dans une série 
de recul moyen de 9 ans, b moitié des forncs 	eiut limilàM ctuk.t ou à rintestiù 
grèle devenait grélocnliqEs. La  persistance de iësirm 	a----  jus s dune rèniission 
clinique nest pos p dîctive de rec*m ultérieure- 

Le risque ewaule de pctnîcre rtion chimrgkak awes k Jebut des symptômes est 
einà37%à5as57%3 IO ans, 66%à l5 ans, 7%à2Oans. 

fi est sumificatnemoe pbs ckvè dans les fotnws ikocoliatw& movcins les formes 
limitées à Ftntestrn 4e, plus faible dans les fenues colique: pure:. le Jelai moyen entre les 
premiers signes et b erniète 	ention chirurgicale  eg de 4 à 5 ans 

123 L Risques à eowvl ttnne: 

On craint swtout les sténose fîNswcs, files ou 	iwatîons, une colectasie (dilatation 
toxique du cô1on) ou mite colite grave (poussée tris séàe dke 

11.4. Récidive pst-chîrurgicale: 

Les taux de récidive p t-chinicale varient e 	blement selon les crikères retenus. La 



11.5. Ffrr îfifl1efiçIfl les r*ddis postopèrtoircs: 

11.6. Factmrs  

tel 

e ê 	 ê 	 III( 	I&IêMI(SI 

Un indice spécifique Je la maladie de CROHN a permis de h rhier les plaintes des 
patients avec par 	qnence décn: 

• les np 	o-intestinaux coasT krés commue les plus iwalklants; 
•iles symptômes « seinioues » jf3figLw Sensafim de mal-éxre 
• les nEpewussions p chc4ogiques (fru ration.. 	ssion 	3uragcment..); 

Les np issons sociales et professi ne4Jes La quaine de vèe eta 	lepenLante de làe du 
sexe de la duree de la wbdi  du 	 et liuniliaL 

Les principales craînfts. esprimées par les rmb&s s 	par t-mdœ dkroiss : le caractère 
impréisibk de La mah& h crainte if &e en moins bonne fonne la crainte if &e opéré de 
Fintestin, celle davoir ww stomîe celle de perdre la continence anale ou « le contrôle des 
ùens 

Les smrs tfactivphysique et iFactivité sociale ne sont pas, inoucmès par la maladie de 
CROHN par zappt à me population tétnoin Le retentissement Mr h scolarisation et sur la 
réussite professionnelle Je h madie de CROHN semble uudéré 	1wwahte : Z fe.is sur 
3, tactivité p ofessioondk est nonnak H ny a pas de reimtissemeU objectif de la maladie de 
CROHN sur la iie fanîùiâk des patients en tem de atbmbm de ies ou de diorces par 
rapport à une population 	Cependant. 	dë_n-adaum da c1 ilial a été notée I 
fois s4r i Une baisse de rîé. souïefle eu ___ dans 40 à 17 ¶ des cas suIvant les études, 
notamment chez h frmme ctd de ta maladie. Les études 	te vécu post- 
chimrgical au cow de la mandie de CROHN saccordent pow scdier une amélioration 
gkdeaqalit&  vir- 

Uinfom=w-m des patie anec matade de CROtTIN est 	 elle permet de 
diminuer ranxi&é (liée aux hp isaiîons â ta crainte r 	vagion,, dune stomie. dêun 
cancer ou du d&) et le seiuin 	ifinsécurit& Je dépendaee l 	cetiains cas, un soutien 
psychohérapîque peut être nécessaimet or &Ît pas étre 2Jigé. 

Ces données incitent  cLLàruêeat â iéponkc de façon mesurêc cest-âdrrc ru alarmiste ni 
faussement rassurante aux patients sêcieux. inquets. ore PMUiqes ar le 	à tons 

A 



tenne de leur affect 	L sui 	tialene nule et 	 se dirernent ptus 
espacé inaissysténiafiqurdmètm nus en pcc Œn sa I etion d'ùI €nation et de 

te jsyd gkø à duè pmnmre de fraiwr 533!5 rean les éue&: poussées et 
dépister écocernct ks ckkwts. 

11.7. Promc Mortalité : 

1a mortalité est làil4ement acŒm chez les patients  avec nuLibâe dé CROHN 

Le risque relatif varie de 2*5,6 dans des populations hspita&es et dé 1,3 î 2.2 dans des 
pipulations no sél îiees. le risqet jtku&renent ezu chez les Par=tS débutant 
leur maladie avant lâc Je 20 an& 

Les causes de décéàr soit va.[111ks ocdusioqi, h n .rrage, infection, cair culorectai, 
amlose, cornp1icatica de 	 ent niedical é.i mz etout chùuricaL 
Plus itccinmcnt, k tk dés maimâcs hépatiques et plus cuieusancnL respuatoires 
(bronchite, cm hysème, asamie et dation des Iwonches) a è%ê mis en cause. 
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12. Conclusion: 

Soixante ans aptes sa pi.—C (k5CnL 'OFge & h maIade de CROHN reSIe une 

énigme. 

Uexistence dune sus qi 	énéiie à b mabdk est Ires pri, usais de nombreux 

arguments suggèrent Ega&u FinienIio &freurs fl f* (ufecLku 
Une hypetactivation du 	immunitaire iinal secondakt à uw peiinrbation de 

rhumunorégulation el biœ écdffir- 	 de 	 à ww meilleure 

connaissance de fltisto naluteile de la maladie. 

La chirurgie reste une conposanle esslie& dans la prise en charg3 ik b maladie de 
CROHN, die doit èize pée « 1ilemt » en casdaueime ileale ninale limitée avec 

sténose fibreuse et 	 se aznsr qucn cas de fume perte. 
Po-Œ-ksîntervauimsi I'intestiu r€k. les réscctms âoî 	&c minimales. 
hrnil&s aux toues 	 ateines du fait iiipe 	de syudnne de 
gèle court Pour ies a i1es coixs et reciales, la succcsi «rimu 	jcolectomie 

egmentaire, cokz 	totale avec 	onue je -rectale et cc&recs.omie totale avec 

anastomose ileo-anak) a pour tmÉ & di kier autant que pssibk la abion dune 
il&stomie terminale &FrtiIhe La 	oscopie a pris une place de prs en pins importante 
dans La prise en charge chirurgicale au coirs des dem@cres aunées. 

Méme si des prs t 	iquts importants eu été effectué: gre a plasieurs recherches. 
ame véritable percée tbérapeuLiquc rfes& sur 	ejusqua present, Un dflri dans la 
recherche climque et 11amentak est pins que tarnais  oècessafœ p*r rrnuvé unuaitement 
curanî pour celle maladie 

A 
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Matériel et méthodes 

1. MATERIEL: 

Notre travail est u éW& 	pecthe et 	rie qui a porté Sw 18 patients ayant 
bénéficié d'un traitement chirurgical de la w6d de CROiN. au  scin de senice de 
Chirurgie Générale A du CHU Tkmcen sur une péricde dc 10_ aRM du 1er Janvier 2000 
au 30juin 2012. 

2. METIIODES: 

Celte étude est basée sur Fkse des dnées reiibes à partir des dus'siers cliniques des 
malades. 

 11w:; 	i 
uIl• 	- 

*tzs patients opercs dam k serice de Chirurgie 6ciéraic A su b péziodc détirne. 
*Le diagnostic de la maladie doit être fiwmelieiuera posé en iasisiaEt sur les critères 
aknhoksgues 
*L'indication chirurgicak shit être posée que ce soit demblée œçès échec du traitement 
médical. 
Les critétes d'exchiskn Som ehrs de cette i 
*j5 les patients dont mie ù*enention chintrgicale en dehors de la MC a été posée durant 

• 	• irrr v 	. 
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Résultats 



1. Epidémiologie: 
IJ. Age: 

L' âgernen de s p&iis est de 3946 ans avec des exir€es q 	iei entre 17 et 67 
ans. 

Lt'T4t'h1' 	 Iirw"7 

Tranche d'âge 	nombre 	Pourcentage(%) 

	

10-19 	 1 	 05,56% 
A 	 ) 

	

30-39 	 4 	 22,22% 

	

40-49 	 4 	 22,22% 

	

50-59 	 3 	 1667% 	
s 

	

60-69 	 2 	 11i1% 

RÉPARTITION SELON L' AGE 

RU 

mi 

10% 

ffl 

Etï 

RACe  
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12. Lescie: 

Dans noirt sâje,, un a une pndnine 	uIine avec 10  
g femnws tM,44%b soâ ms-aii de 1,25.. 

TihIe Il: 

Rpazmion des itieas de nre sre 

sexe 
	 effectif 

	
pou rcentage% 

Masculin 	 10 	 55,56% 

féminin 	 08 	 44,44% 

RÉPARTITION SELON LE SEXE 

• 
• fnr 
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I3 Le mode de survenu: 

Dans œtœ séne, !ajhipails des malades s*mt vernis par le biais de sviee&gasiro-h4ato-
enïr&ogie. 13: mandes (72,22% et 05 malades.(27,7S%) Venus par le biais des: IJMC. 

Tribknt Ht: 

Répartition des patients de notre sene selon le mode de survenu. 

mode de survenu 	 effectif 	 pourcentage% 

UMC 
	

05 	 27,78% 

Service de gastro- 	 13 	 72,22% 
hépato-entérologie 

MODE DE SURVENU 

•UMC 



2. Les antécédents médico-chirurgicaux : 

[)ans noire étude les antécédents ont été variés: 

• 09 cas où ta maladie de CROHN est connue avant lachivwgie 
• 03 cas d'appendicectomie antérieure 
• .0 1  cas dtabcès de la ksse iliaqie gauche &ait à 2 reprises 

• 01 résection de colon potw une pathologie indéterminée 
• 02 cas de fignJ , anaie& 
•  01 cm dcpfthomiir- 

ANTECEDENTS 

umccw«m 
• Appendlcectomle 

I Fistule anale 

•utœspathokigie 

• cès 

Péitomte 
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3. Etude clinique: 

31. Circonstance de découvert: 

Tableau IV: 

Symptômes de nos patients. 
Nos patients sont venus dans un état général g i&aleinent ak&é ides différents degrés, 
associé à des différenis signes cliniques. 

Signes cliniques 	 Nombre des cas 	Pourcentage (%) 

FID 	 07 	 38,89% 
Douleur 	 FIG 	 02 	 11,11% 	72,22% 
bdominale 	HYPOGASTRE 	01 	 05,56% 

DIFFUSE 	 03 	 16,67% 

Diarrhée crot"q'i' 	 09 	 50% 

Syndrome occlusif 	 06 	 33,33% 

Fistules 	 04 	 22,22% 

CIRCONSTANCE DE DECOUVERTE 

8000% 

7OE00% 

6(100% 

50.00% 

4000% 

30.00% 

2(100% 

1O% 

0.00 

• URCONSTANCES DIE 
0€COUV€JTE 

le 
eo 
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4. Paraclinique: 
41. Examen radiologiques: 

T.hkuu V: 

Investigations ra&ownTùes de nus patients 

EXAMENS REA LISES 	 NOMBRE DE CAS 	POURCENTAGE (%) 

Echographie 	 18 	 100% 
TDM abdominal 	 12 	 66,67% 
Transit du grêle 	 08 	 44,44% 
Lavement baryté 	 07 	 38,89% 

EXAMENS RADIOLOGIQUES 

1g 

16 

14 

12 

10 

6 

4 

2 

U NOMBRE DE CAS 

fd,ographêe 	TOM 	Transit du 	Lavement 
grète 	baryte 

Mi 



4.LL EcbopmpltW abdowinale: 

Elle a été réalisée chez 18 patients suit 100% Elle a pennis dobtenir les, résultats 
nflvants: 

- 02 as4abcs Fil) I I1 1%. 
-02 masses de IaFIIMI, 11%. 
-03 4Istensens des _- intestinales 

4.L2 TOM 

Elle a été iiliv chez 12 malades, mâ 77,7% et a pmnis, d'ten les résultats 
suivants: 

•'- 	tk 

_ 
LM 

4.1.3. Tisitedgrêle: 

lia été réalisé chez 09 malades 44.44%) et a révélé 4es anomalies suivantes: 

• (}2cas au niveau de la dernière anse iléal. 
• 01 cas & sténoms i1éalés 
• O2cas de sténosejéjunak. 
• 01 cas au nvcaududuodénum. 

*01 cas de sténose étagée. 

4i,&. Laeineut baryté: 

Il a été réalisé chez 07 nlades, sok 39% des cm- Les résuhats sont les suivants: 

• 02cas de: rénactim de la région il-caeca1e. 
• 02 cas de rétrécissement du caecum. 
• Une fi le 10-oeliqte dans 02. ca1 1,11%).. 

r0 



42. Explorations digestive: 

Tableau Vi: 

Examens endoseoiqiies de nos patients. 

INVESTIGATIONS 	 NOMBRE 	 POURCENTAGE 

FOGD 	 06 	 33,33% 

Colonoscopie 	 05 	 27,78% 

Rectos igmoïdoscopie 	 10 	 55,55% 

INVESTIGATION 

50:00% 

4Œ00% 

3OE00% 

IŒ00% 

Œ00% 
NVES7AI1O 	

u NVSTiGATiON 



4L La coscepie 

Fiieaét3liséc chez 85 patients soit 2i7g% des cas et a pennisdobtenir les résultats 
mi,  zrrils: 

• 03 cas de sténoses (I6'7% 
• ( d'invagkiation intestinale  
• es ttleàations coliques 4ans 42 cas (11,11%). 
• Elle n'a 	L&danornaLies4ansM caO5.j5% 

&& Lbo1og.: 

• Vitesse &sdi 	,n 	chez 04 patients (22%). 
• CRP ékvé 	c(22,22%). 
• Anémie dans 85 cas (27 4) dont 

*02 cas d'anémie kyxchromicrcqiair(I 

• Hyperkucocytose a été notée chez IOmabdes (5555%. 
• ffffl pmùdémit dxz -a2 cas (11,1 1%)u 
• Troubles hy4roéle4eeo4tiques chez 02 cas(11,l l%) 
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5. Diagnostic topographique: 

Tabkaa VH 

LOCALISATION 	 NOMBRE DE CAS 	POURCENTAGE % 
éo-caecale 	 08 	 44,44% 

Duodénum 	 01 	 5,56% 

Grêle 	Jéjunum 	 03 	 16,66% 	27,78% 
Iléon 	 01 	 5,56% 

Cok,n 	 03 	 16,66% 

Sigmoïde 	 02 	 11,11% 

Anopérinéale 	 01 	 0555% 

principales localisations topographiques 

• éo-caeca 

• Grêle 

• Colon 

• 5îgmoîd 

• MopérinéaW 
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6 Traîtement chîrurica1: 

tL Les indications chfrurgica: 

1 	 13 rnsrm or& è*opérès i fini& sok t72,=%)-tt#S iai 	73 

*Les  indications à fieW nat été ks suivantes: 

• Abcès de- ta FEUJ :01 malade (4555%. 
• Les fistuaksc&i malade ({)555%).. 

*La  chinrgie en urgeœ aété indiquée pour: 

• Occhmm in male 43 TP 12dS(I447 
• Srndorne appcndiculùec2 malades (ilJi%), 

62. 	types œintervenfions.: 

• 1)8 cas de résectkm tléoca le (44,44%). 
• 41 cas d'hémicoiectomie doite (O5,55%), Ica& dhémi 	gauche (0555%). 
• 1)3 cas de résection segmentaire gr1w (16,fi7%).. 
• 41 cas de réseciou segmentaire gré1-œtique M,55%4. 

La résectiûn des ffissiolim a été réa}is& dwzP,,2 malades (H 114 	O1 
fistules anales. 

63 Lesrétablissements de la continuité: 

Le rétablissement 4kc aâ&régâsEdwz 12 na4ades sait 66% des cas. 

Le rétabrment secimd a été effectué chez 6 malades (3333%). 

£4. Les examens anatomo-pathologiques: 

• Lu1esz43 	17%). 
• Lesaténoses zO&ma3,3a%}. 
• Masse deitF1D:02ma1ades (1141%)... 
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Les différentes études 

rf 

1. Maroc: 

I .1.MALADIE 1M CMM PLACE DE LA CHIRURGIE EN UR3ENCE A 

Leurétudeporte sur 2$ patient, 	 fdletinadie de CROHN. ii 
s'atd 19 hommes et 09 fe es e-rio47)igés& Wà64 ai's (âge moyen =34 

I .2 ASPECTS CLINIQUES ET TIIERAPEUT!OIJESOE LA MALADIE DE 
CR0HN 	 CJI.U..ibn-Sinade Rbat: 

Si taie péfio& de 11 an&(193- 1993), 1asde maladie de CR01114 intestinale ont été 
upérés à 1ac1ipiediiruca1e C11ÇJW.  Ihi-Sina de RabaL Apai* decette série, 
tiusa11ms éimliers aspects ctkipes,, et tt3éTBpentiq) qui1caiactérïsentcetr 

I sagit de 7iïmmcs e iaanmes âge tmyer 35 anse. avec des exlrémes entre 2' et 50 ans, 
sans antécédents notables, le délai entre les pfelniers symptômes et le diagno ic de la maladie 
deROIN varie lesur I et20& 

L Alger: 

-. - - 
'11fr 	 f i f f .-'Ii . - f q .,, 

4J11$ 

- 
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Caractéristiques générales de la cohorte à l'inclusion 

Sexe: 
Hommes: 103(45,6%) 
Femmes: 123(54,4%) 

Age de début: 
Age 'c20ans 29(128%) 
20 ans <Age <40 ans 160(70,8%) 

Age> 40 ans 37(16,4%) 
Age au moment du diagnostic (années) 30,3 
Age à l'inclusion (années) 36,6 

Formes Familiales 16(7%) 

Durée de la maladie avant l'inclusion (années) 

Nbre may de poussées /an avant rinckion 0,67 

Manifestations extra-intestinales  

Tabac 
Fumeurs 41(18,1%) 

Anciens fumeurs 15(6,7%) 
Non Fumeurs 170(75,2%) 

Localisation des lésions à l'inclusion 

Grêle seul 	 67(29,6%) 

• Colon seul 	 43(19%) 

Lésions proxirnales associées 
	

13(5,7%) 

Lésions périnéales associées 
	

58(25,6%) 

A 



Indications opératoires de I'exérèse intestinale en urgence 

• Occlusion intestinale aigue 	 g 

Perforation iléate 	 2 

. Abcès abdominal 	 7 

• Fistule entera vésicale 	 2 

• Colite aigue sévère 	 3 

• Hémorragie digestive grave 	
1 

3 La Belgique: 

Service de Chirurgie de l'Appareil digestifd Service &ro-cmérotogie,Cliniques 
Ilniversilaires Salnt4.uc, Br.Lxe1 (Belgique) 

Dans natre série de 34patients adultes.: 

177 frmmes (51 %). 171 hommcs (49%). 

Âge médian: 33 ans (extrêmes âge: 15-80). 

En îKbswd ks ,érations initiales et les opérations pour -  récidives, (n = 533), ks sténoses et 
les fistules rep seLU.ent Les indications principa1es, iespectiveiucnt 54%et 36 % 

Les sténoses ont représenté rindication principale de réopération: 132 sw 185 cas (71%) 

li n'y apas eu de morta1it post-opératoire hoira1iére. 



4. LaFraftce. 

UNIVERSIIE HEM POINCARÉ, NANCY I, FACULTÉ 1W MÉDECINE DE NANCY; 
IIIÈSE: Pour obtenir le gra& & DOCTEUR EN MÉDECINE 
Présentée et soutenue publiquement dans le cadreu troisiénte cycle de Médocine Spécialïsée 
p: Thomas SERRADOR! L. 14octobre 2041 « IDENTIFiCATION DES- FACTEURS DE 
RISQUE D'INFECTIONS IWERA-ABLX)UNALES. APRÈS RÉSECTION aÉo-
COLIQUE CHEZ LES PATIENTS ATTEINTS DE MALADIE DE CROHN » 
I!ATWNTS .ET MÉTHODES 

Nous avons iiiséune étude rétinsetive mniticentrique entre le lerjaiMer 2000 et. k31 
décembre 2010. Les critères d'inclusion etaient tous les paients présentant une maladie de 
CROHN etopéres d'une resection intestiide (résmâm iIé vaaie et resevtiun iléu colique) 
dans 4 centres référents de la région Est La maladie deCROHN a été confirméc chez tous les 

patients par analyse 	 'loEique de ta pièce d'exérèsc ou par biopsie préopératoire 
per co1onoscopiqu 

Les critêres d'exclusiowétaient tous les pafientsnayant pas pu béaéficier d'un rétablissement 

immédiat Ie la continiLé digestive &ayazat nécessité la mise 	e trime stomie 
temporaire de pnflectiaa. (tégakmcntét e 	les patin1ss aywt étÉ opérés d'une 

réseion grêle d'unec ketonieou coloproctectnnietetaleet dite s*riehinplastie. 
La recherche des patients a été effectuée à partir ih& code diagnostic « mahube de CROIIN » 
de la classification imat kw w& d es maI 	(CI 1L )-  

par Il ap 	mie » ou «cokctornie droite par laparoscopie » de la classifka ion commune:des 

actes médicaux (CCAM}. 

* Svi e diàwgit gémie, digestive -et,  cadoŒinkme 4iCWJ deNancy (Nancy 1), 
service de chirurgie générale et urgences du CHU de Nancy 4Naicy 2), service de chirurgie 
générale et digestive du CHU 4e Strasbourg, service de chirurgie digestive du CHU &Reim& 

MSULTATS: 

hN 

Figure dans ta fqum t 

Nancy 2 

- 

.Strasbourg 
'33% 

\ Rèims 
9% 

Figure I : répartition des 



__________ 	 Ii 

N(217) % 

l(, 7,4 Âge au diagnostic 	A I avant 17 ans 

A-' entre I7et40ans 159 73,3 
A3 après 40 ans 42 193 

Localisation 	LI iléon 189 87 

1-2colon 1 0,5 
L3 iléocolique 27 1 	12,5 

L4 atteinte isolée du haut appareil 0 0 

Fonne 	 B I non sténosante. non pénétrante O O 

B2 sténosante 151 69.6 

B3 pénétrante 66 30,4 

p atteinte périnéale 22 10,1 

•i 

iel 

• r 
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Tableau 8: 

Abcès 

Croupti _ 	Croupe-  2 

NS 

N=193 (88.9°/o) N=24(11.1 0/.) 

	

N 	%moy 

	

. 28 	14,5 

	

' N 	%fmoy 

	

2 	8,3 
(kelusion 17 8$ 3 12,5 NS 

Fistule cutanée 	r 4 2,1 	r 1 4,2 NS 

Péritonite lnca1iéc 1 0,5 1 4.2 r NS 

Fistule interne 39 20,2 	r. 7 29.2 :_NS 
Sténose 166 86 19 79,2 r__ NS 
*Tt duChi2 	eur'.ariab1csp.Iitativc 

S. L'inde: 
r "47 T77,1117 

Dpartement d 	gral, 	4ogieri'ift4a & m&1i4igePVSde 
kokhUndc. 

Etude r&ospective& 2R cas dans le centre de «mtùffc entre décembœ 1997 et acet 
2OO6(8ans. 

Ruftats: 

28 im 18 homnus ct 10 à w.:A m3l2ai:otfifuntrtement 

-, Si 

 

• • 	.. 	. a' 

wo -  

die 

•.• 



ldictiows et k type de chirurve: 

Une intervention chinrgiak était éketive chez 23 patients et a été sur une base d'urgence 5. 
L'indication la plus fnEquente d'une intervent ion chirurgicale était obuction intestinale 

chez 15 patients (53%1 suivie par fistules 3(103%) et cntcnatiie cidative et la perte de 
sang chronique 612 

(7%) chacun. 

Sur 5 patients qui avaient besoin a la chirurgie, en urgence. 4 aaient une pkwation av 
péritonite, et un (1) patent présenté avec d'éno4waes saîgnencn1s gastro-intestinau. 

Tableau 1: 

CROHH CROHN n'est 
paramètre total diagnostiquée pas 

diagnostiquée 
Nombre 28 11 17 
Homme : Femme 18:10 5 :6 13 :4 
ge moyen (ans) 31.2 34,7 28,9 

tranche dâge (ans) 16-52 16-52 17-35 

Fièvre 5 1 4 

Douleur 20 9 11 
habitudes intestin 18 9 9 
altérées 
fistule anale 2 0 2 

AMmie 16 q 7 

Œdème 8 4 4 
tnalabsorption 5 1 4 
retard de croissance 6 1 5 

œtidéré comme b 9 2 7 
tobercuse 
manifestation extra- 4 1 3 
intestinale 



I 

Tableau 2: 

Détails du site de la pazticq,ation, les piocédws de pa1ho1oie el de chirurgie. 

Jéjunurn 	4 	Sténose 	3 

pet îoratk I 

Sténose 	15 

perforation 4 

fistule 	3 

Sténose 	2 

rL 
	

16 

F 

[' ! ! 
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L ROUEN: 

FACULTE M1XW DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE ROUEN année 2012 

TIIESE POUR LE DOCTORAT EN MEDECINE Par Maihilde DERO 

« Les plexites sons muqueuses et myentésiques sont-elles prédictîws de récidive post-
opératoire de la maladie de CROHN après. une ectiou iléale ou iléo-caecale? » 
Monsieur k Professeur Guillaume Savoye tdirecteur de thêse 

Résultats: 

73 cas les localisations essenrie&ment grdiqne 63%. distives s riures 21,9% et ano-
périnéales 

L'àte moyen au inomatt de la chintgie était Mans avec extrême âge 1579 ans. 
La principale étiokic de la chirurgie ciait une stenose 75,2% des czs, les aimes étiologies 
étant une iléite (05..5% une fistule t 11%), un abcès 16,4%) et une perfiraflon (2704) 
L'anastomose était elTectuée ai un temps chez 61 patients (816 0%) akws que 12patients 
(16,4%) ont eu une stoutie temaire. Dans environ 8 cas sur 10, l'anastomose était de type 
latéru-lalérale. 

Type de résection : grelique (S2%. ilécr-colique 9L8%). 

7. Selon I'UMC et Lanales de la chirurgie: 

iL Traitement ch rargical de la maladie de CROfP'i: 

G. Manceau, Y. Paitis. Siee de chinngie cokeciaJe, Pôle des Maladies de I'Arel1 
Digestift'PMAD), Hôpital Beaujon (AP4IP), 10 -0 bou1eard du Général Le-, erc 921 18 
Clichy, Fiance. Iiiiiversiié Paris Diderot-Paris 7. 

*1mpotmce  de la chirurgie dans la maladie de CROI-IN 

La chirurgie est une composzift essentielle dans h prise en charge & h maladie de CROII?L 
En l'absence de complîcation posto itoire.. elle penuet une anièhoration significative de la 
qualité de ie à I mois de l'intervention. On considte qu'ensiron 15 à 20 % des patients 
nécessiteront une chirurgie dexérèse intestinale un an après k diagoostie et 50 % à 10 ans-
Après cette première chirurgie, k taux de récidive clinique sur Fintcstin restant nécessitant mi 
nouveau geste d'exérèse se situe entre 25 % et 65 % â It) ans. Cinq â 15 % des patients auront 
une troisième int«vcntioiL 12% une stoinie définitive et 15 % présenteront au final un 
syndrome de grêle court avec la nécessité pour un certain nombre d'un recours à une nutrition 
parentérale â domicile au long cours. Concernant fèsolution dans le temps du recours â la 
chirurgie, elle ne semble pas en diminution malgré une utilisation plus ùnpaianre et plus 
précoce des traitements munosuppresseurs à partir de la lin des anuces 1990. Une étude de 
cohorte de 1978 à 2003 a mis en évidence un taux stable d'cninxr 5 % de patients nécessitant 
une intervention chirurgicale par art. 

MMI073 



cas de forme stenusante: 

Les interventions les plus souvent réalisées dans la MC, pour I Mestin gréie soin les 
résections iléocacaks (RIC) pour sténose s}lnptoinatique de Filéon terminaL Dans une étude 
de cohorte de 907 pMVs asec une localisation initiale de leur MC an niveau i1éocca1, plus 
de 80 % dentre eux étaient opérés dans les 10 ans suivant le diagnostic. 

*Abcès: 

Environ 21 %des formes iléales de MC peuvent se complique—. dun abces mira-abdominal 
qui petit étre ùtiapéritonéal I  %) ou moins souvent rétro pétitonéaL dans k muscle psoas (3 
%) 

*FjsffiJes internes et externes: 

Les fistules iléo-vésicaks peuvent survenir ch,—  3 à 5% des patients. 

7.2. indicaiios de la Chirure dam h Mahffie de CROIIN qbon LAI'). 
Yes Panis 

Serice de Chirurgie Coiontiale (PMAD) 

Hôpital Beaujon. APHP et Paris VIL FMC-HGE. JFHOD, Paris 2011 

*Histoire naturelle de la chirurgie dans la Maladie de CROHN 

Olmsted County. Miisio1a (1940 —2001) 

Cas incidents, n=314; Suivi 13.2 (0.1-58) ans; Chirurgie 58% 

C 
O oo, 

uIJ/o 
C., 
w 

60% 

40% 

20% 
w 
Cr 

n o, vfo 
1 an 	10 ans 	20 ans 	30 ans 



8. Revue de l'épidémiologie de la maladie de CROHN en 

I iii iiI 

Patricia PIRONT J. BELAICHF E. LOUIS 

Service d'hépatos 	téruogie, CHU Liège (Belgique) 

Epideniolo of Cmb's disease in Epe: a re'iiew 

RÉSUMÉ 

La maladie de CROHN une maladie mnfi nmatoue chronique du tube digestif a une 

incidence relativement élevée, swtout parmi les sujets jeunes arîmt & 0,3 à 9,8 nouveaux 

cas pour 100 000 personnes en Europe.. Les données concernant les viations géographiques, 
l'incidence au cours des décennies, l'âge de début de la maladie, k délai avant k diagnostic et 
la localisation de la maladie ont été rèwrnces parmi des travaux efllcuzés en Europe ces 

dernières années. 

Dans la plupart des études, on observe une lére prédominance féminine de la maladie de 

CROHN mais plusieurs études ont d tntré Fab 	de difféztce enmre les se'es. Li 

prédominance féminine a été fréquem 	&cz 	de n mbmeuses régions avec des taux 
d'incidence faible comme en Grèce Au contraire, en Crète, la maladie de CROHN semble 
plus comnume chez l'homme que chez la l 	peuL-être les crétoises sontelks moins 

exposées à certains fatcurs de risque tabagisme on contraceptifs oraux par rapport à d'auins 
femmes européennes 

Ae d'apparition 

Le diagnostic de la maladie de CROHN est posé le plus fréquemment chez les patients au 

cours de la période de Ni ans, ce qui n'empéehe pas que le diagnostic suit posé à tous les âges 

10 à 15 % des cas sors diaanostiqués avant k stade adulte. Certaines  êuà&s ont décrit une 
distribution bimodak avec un second pic d'incidence au cows des années 10-80.. D'une façon 

habituelle, l'incidence annuelle diminue ac l'âge mérite si l'âge mien du diagnostic a 

augmenté au cours du temps, ce qui résulte en pmtic d'un accroissenteut de la population âgée 

en Europe.. Des oh e aZiorzs d'enfants &veloçt mute maladie de CROHN ont été publiées 

à plusieurs reprises- Récemment, la mise en évidence d'un accroimat dmcuàcnœ des 

IIC1 chez l'enfant a été constatée à Si4m, l'incidence de maladie de CROHN parmi 

les enfants a doublé, venant de 14 à 5511000 000 entre les années 1990-92 et 1996 98. 
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rl"M"117, 77,117  r,  

Quelques décennies auparavant. la  maladie de CROI-IN etait csid&& comme une lésion 

essentiellement iocal' â Funesiin grêk et en paniculier à l'ilém terminal telle que CROI{N 

et al. L'avaient décrue dans leur première publication Le ublem dassique de maladie de 

CROHN iléocacak était la localisation la plus commune les lésiom du tractus 

gastroduodénal étaient mus- Néanmoins, dans phisieurs études, mw pmpotiion croissante 

d'affection colorectak a été servâ L imniduction de bi cokseiiupie a du. moins en partie 

expliqué cet accroissement d'iaciie des cotites. L'accroisserrieat f incidence des 

localisations gauches chez le sue- âé a eu tendance à devenir plus iiéquent. ce qui est une 

autre explication. 	Toutefuis celle constatation n'était pas généralisée 

puisqu'une étude réalisée dans la région de Liège a montré que dweLscs localisations 

survenaient de façon identique chez le sujet jeune et le patient àgé Une modification des 

facteurs de l'environiinent inflnençant diverses localisations, pouimit étre en cause. 
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I. Selon le sexe: 

Notre série révèle une kère p édominance inaculine avec 5536% d1€runes contre 44,44% 
de femmes Dans les tdres 	ki répartition selon le sexe es* trés ariable entre 3511%- 
64,29% en inde à 45,6% -5&4% à ALger.. 

Tah4eau I: 

La repartition selon le sexe. 

Masculin 	 Féminin 

elgique 49% 51% 

Inde 6429% 3571% 

Maroc(Rabat) 46I5% 53,85% 
Maroc (Hôpital Avicenne) 67,86% 32,14% 

Alger 45,6% 54,4% 
Notre séne CHU Tlemcen 5556% 4444% 

service de chirurgie 
générale A 

• Mscukn 

• Féminin 

awkemw) 	none 

Selon le sexe 

A 

itLOt!% 

4Œ00% 

3OE00% 

2100% 



*Dans  retude(35), - a 	1 3 cas de maladie de CROHN. II sait de 07 femmes et 06 
hommes, on constate wic kre prédominance féminine (53,5%) qui s'explique par la 
fréquence des M4,~lènws & diagjostic diWcrentïei avec la padok«îr 	xkile. 
Ins (34) Etude ptc sw 28 patients opérés pour la poemiiie fois de leur maladie de 

CROHN il sagit d'Ime 	ninance masculine 19 hommes soit 676% COXUrC 09 fenunes 
soit 32,14%. 

*pour  l'étude (40), une prédominance rn saiinc 18 hommes soit 64,29% coolie 10 femmes 
soit 35,71%. 

* s rètude 3 177Im4nessoit51 %coolre 171 hommes so49%. 

*Dans l'étude36iI'awe sét*de226 patients,  : 
On note une prédominance tmùiine par 123 patientes soit 544% coutre 103tients soit 
45,6%.. 

* Dans notre série seivice de chirurgie générale A CHU Tlemceu on a objectivé 55,560/0 

d'homme contre 44.44% de femme- 

Mit 1 	 I! 

I 

tiissi 

*selon k (37) Rapçojt bemme 

I 
-Fabsence de différence entre les sexes- La  

' 	 iîfli' 

	

tiI V 	 r" 	 'L 

-' 

	

- 	 i 	4l 	îLfll r1c-r 11 

F,079 



35 

15 

'C 

- 	 I ? 

2. Selon l'âge: 

Tbleau2: 

La répartition selon l'âge. 

Age moyen Extrême âge 

Belgique 33ans I 5-8Oans 

France (Nancy) 384ans 15 -78ans 

Maroc (Rabat) 35ans 28-50ans 

Inde 312ans 16-52ans 

Mondiale Mans I 5-80ans 

Alger 366ans l  7-7Oans 

Notre sine CHU 396ans I 7-67ans 

Tlemcen service de 

chrurge générae A 

Age moyen  

• Begque 

U France 

• Maroc (rt) 

• inde 

• Mon&ae 

•A!gef 

• note série 



*[,ms l'étude (35): râe moyen est de 35s avec extrême d'âge entre 28 et 50 ans parmi 13 
cas. 

*Dans l'étude (40: Fâge moyen est de 31 .2ans avec extrême dâge entre 116  et 52 ans parmi 
28 cas. 

*MONDIALEMENT on aun âge moyen de29 ans avec extrême Œâge entre I Set 80 ans. 

* Dans l'élude (38): l'âge moyen est de Mans avec extrême d'âge entre 15 et 80 ans parmi 
348 cas. 

*Dans l'étude{39) l'âge owo est de 38,4 ans avec extrême dàge entre 15 et 78 ans parmi 
22 7 cas. 

* L)i I'étude(36) Lâpr moyen est de 366ans avec exirêin . d'âge entre ii et 70 ans parmi 
226 cas. 

*Dans:  notre série service de chirurgie générale A CHU Tlemcen on a no âge moyen de 39,6 
ans et extrême âge entre 17 ci 67 ans parmi 18 cas 

*II (37) Age 
Le diagnostic de la mabdw de CROHN est posé le plus fréquemment diez les patients au 
cours de la période de 20 ans., ce qui n'emp&be pas que le diagws& soit posé à tous les âges 

10 à 15 % des cas scW chagnostiqués avant k stade adulte. Cerlaines études ont décrit une 
distribution bimodale avec no second pic d'incidence au cours des années 70-80. Lïune façon 
habituelle. 1 incidence annuelle diminue avec l'âge même si râge men du diagnostic a 
augmenté au cours du temps, ce qui résulte en partie d'un accroissement de la population âgée 
en Europe. Des obserations d'enfants dcvek 	une maladie de CROHN ont été publiées 
à plusieurs reprises Récemment, la mise en évidence d'un accroissement d'incidence des 
maladies intestinales chronique infiammatoires chez l'enfant a été constatée a Stockholm, 
l'incidence de la maladie de CROHN parmi les enfants a doublé, vcint de 24 à 5,511000 000 
entre les années 1990-92 ci 1996-98. 

-Ces différents moyens âges entre les séries sont en rapport avec les nombres des 
échantillons, éducations des malades concernant leur maladie. 



3. Selon le mode de survenue: 

Répartition selon k rde de survenue des malades 

mode de survenu 
	

UMC 
	

Service de gastro 

'p- - L 'u 	 s- 

iÏ:;1:-1 

1O6%(24cas) 

1785%(Scas) 

27,78%(5cas) 

394%(202cas) 

) 1AAi- 
.J4 L 	

Y  

1222%(i3cas) 

'r rn rn 

SELON LE MODE DE SURVENUE 



Concernant le mode de .avenoe des atles atteint de ta maladie de CROHN nous avons 

noie dans noire scrie tut taux qui varie entre 05 cas soit 27,18% venons par le biais des 

urgences et 13 cas soit 72.22% venons par le biais de service de gastro-hépatztérologie. 
Des chiffres qui sont difktnt de ceux des autres séries: 
dans Fétude dA1ger ont 24 cas soit 10.6% venons par k biais des urgences contre 202 cas 
soit 89.4% venons par le biais de senice de gsm-hépatntoli. 
Dans 1*étude  de l'inde ont 05 cas soit I 7,86% venons par le biais des urgences contre 23 cas 

soit 8114% venons par k biais de service de garo-hépato-etiténiic. 

La majorité des patients aoas recoins à la cbinznie comme solutio4t liéravcutique sont 

venues par le biais du service de gaszro-hépatŒ-anéroioeie qui sont connus leur maladie et 
après échec des traitenient médicales reçus par contre les malade qui sont venues par k biais 
des urgences sont : soient 	par une complication de leur makmfir dcnc ils sa, eut qif ils 
sont malades par ta maladie de CROHN soient venues par une complication d'urgences 

chirurgicales et qui ne sacnt pas q&ils sont malade de la maladie de CROHN et qui est 
découverte après £é1IM 	atomopathokique. 



4 Selon l'étude clinique: 
4.L Circonstance de découverte: 

Tabkau: 

Circonstance de découverte. 

Signes 	Belgique 	France Inde 	Pr YVES 	Maroc Notre 

cliniques 	 (Nancy) PANIS 	(Rabat) série 

66% 	% 7142% 	 8 72,22% 

Sykome 	457% 	634 

occknu 
32,14% 	 23% 33,33% 

37% 	2% 07,14% 5% 	- 	22,22% 

ji 

40% 

30% 

10 

0'4 

• Befcmue 

• France (nancy) 

•unde 

PYVES PAN5 

Maroc (rabat) 

• Notre série 

CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE 
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i 	 iïiê 	 JTL 

études de France (31% inais dans ks autres études kw pourcentage -*awîe entre 23% et 45%. 

1tj qI1 

un retard de L4t14I!-Ii1I4.4It 	 j-4 

le tecowi à La chirurgie. 

.*Même En Eernpe k retard de diagnostic ce frétpient 
Les symptômes de la iwiladir *k CROHN sciât nAafivcmmi insMirux au début et le 
diagnostic peut étre dicik. Le retard de diagnostic a varié de façon significative. Par 
exemple dans l'étude ulindaisr, le temps moyen entre Fa iarilion des symômes et le 
diatnostie est de 10,1 mors nais les err siient de (L75 à 120 mois 
En S&Ae, le temps moyeu écouté avant l'app&riCm des s%, uqxôows et k diagnostic était de S 
mois avec des exüEmes de O î 599 mois. 
En Ho&rnde, la durée moyenne du temps écouté avant Fappariucu des symptômes et le 
diagnostic était de 8 mois et le pourcentage de patients qui présentaient des plaintes plus d'un 
an avant le diagnostic était de 31%. 



byté 

Investigations radiologiques 

U Rabat 

• Notie série 

5. Selon les examens paracliniques: 

5.1. Examens radiologiques: 
Tbkai5: 

hvestigation r 	ogiqe de; patients 

EXAMENS REALISES Maroc(Rabat) Notre série 

Echograplile 90% 100% 
TDM abdominal 50% 77,78% 
1asît du grêle 80% 44,44% 
Lavement baryté 60% 38,89% 



5LL Ehorape abi': 

Elle a été réalisé en premi&e inkinîn chez 18 patients. soit 00% presque la même 
dans F&tde de Maroc elle a réalisée chez Çk% des patents de leur série. 

Elle a été réalisée chez 12 maLades, soit 77,78% contre 60% des uudks dans L'étude 
de Mawc (rabat). 

Une annographie abdeminak dort éa1euient être réalisée sans délai devant toute 
suspicion clinique de coniplkation texacerb 	des douleurs kminaks, apparition de 
vomissements, sqi'sis, modification de la palpi alxlommnale, dekrrse, etc) à 1 -arrivée du 
patient comme en cours du suivi. 

5.1-1 Tsitidgrk: 

Il a été réalisé chez 08 malades soit 44.44%.. mais dans l'ctude de Ma.—oc rabat' il a été réalisé 
chez 80% de leurs patients 
ils peuvent être réalisés cri cas de suspicion d' atteinte ileaic. Le transit du grêle met en 
évidence, au niveau des zones atteintes mie disparition des plis, des images daddition 
traduisant les ule rations. de sou action e :x*adt à 1rœdème et a l'épaississement 
pariétal. Cet examen pourra également retuver des s&noses de degré et de longueur 
variables, siégeant le plus souvent au niveai de la jonction iléo-caecale, ou d'éventuel trajet 
fistuleux. 

5.1-& Lavement baryté: 

Il a été réalisé chez 07 malades, soit 38,89% des cas coutre 60% des cas dans l'étude 
Marne. 

: 	
notre série est bascemr l'échographie et le TL)M ai Premier lieu contrairement à 

1 -étude de Maroc qui eu basée sw Le transit du grék et le hmmew byté. 
Transit du grêle ils peuvent être réalisés eu cas de suspicion dùc iléale. Le transit du 
grêle met en évidence au oit eau des zones atteintes une di 1T'* des plis,, des images 
d'addition traduisant les ukiTation-,  de soustraction correspondant î foedême et à 
l'épaississement pariétaL Cet examen pourra éaaien' t retrouver des sténoses de degré et de 
longueur variahies, siégeant k plus souvent au 	de lajoncùm 1-ka caecale, ou 
d'éventuel trajet fistuleux.. Le TDM abdominal dome des renseignements équivalents et est de 
réalisation plus aisée. 11 permet de sassurei de rabs 'e d'aheês profond. Le 1DM remplace 
progressivement les indications du transit du grêle. 



INI 

AIS 

• éo-cecae 

• gree 

• Colon 

iopénnèafe 

6. Selon la localisation: 

Tabkau 6: 

Principaks Iocahsaritns toporapbiqties dans notn série: 

LOCALISATION iléo-caecale Grêle Colon Anopérinéale 

9lgique 74,1% 10% 14.6 05% 

France (Nancy) 125% 87% 0,5% - 
France (Rouen) 91,8% 63% 28% 15,1% 

Inde 21,42% 64,28% 14,28% - 
Ager 51,4% 29,6% 19% 25,6% 

Notre serie 44,44% 2778% 2717% 05,55% 

Selon la localisation 

A 



La fréquence de ta 1ocalîsmœ grehque est de 273R% des cas dans notre strie presque ta 
même que Alger 227 Ç6. au contraire  en France elle est entre 63% et 	à l'inde est de 
64,28% et 40%Belg4ue. 
La localisation ileoct4ique se 'ost dans 44,44% des cas dans note ric 51,4% â Alger a 
l'inde 2 1 %, à la France on a dans l'étude de Nan 12,5% et 91,8% à Rouen, â la Belgique 
74,1%. La fréquence de la locahsation colique est de 27J7% des cas dans notre série, 14% 

dans la Behuque et 1'ùk.. 0,51% a Nanc et 28% a Rouen dans les cludes de France etI9% a 
Alger. Elle se caractérise par la plus grande ine des fistules. Dans les formes 
Coliques, le rectum est touché dans 50% des cas. 

Cependant, la kxuhsatm la plus fréquente concerne Filéon termmnni dont la principale 
caractéristique est la saue accrue de sténoses.  
On remarque qu'il y a mat pgêdominarœ dans la k isation iko-cezle ou Bdgiquc. France 

Rouen. Alger et dans nme série, par contre en Franco Nancy et Fe il ya une 

prédominance gréIîqte  

7. Les tableaux chirurgicaux de la maladie de CROIIN 

Bien que les avancées de la prise en charge médicale de la maladie dc CROI-IN aient rédud le 

recours â la chirur e en estime entre 70 et 90 % les patients qui maum recours à une 

intervention chirurgicale  à un moment donné de Fé'oiutiou de kuff padKdo«,,ic 

Sclou(39) Risque cumulé de ère résection iau24%.10 ans 49%.20ans59%cta3Oans 

64%. Les bonnes indications de la chirurgie: 

Ecbecs, inefficacité ou contre- indications  du iraîtement médical: Sténose iléale « sèche » 

symptomatique (+-f) 

Fonne perforante de la maladie: Abces, fistule iinene vessie, sigmoîdel 

Moins fréquemment péritonite 

Plus rarement: Colite aiguè grave, cancer colorcezai 

Les principes qui guiderti la chirurgie dans te traitement de la maladie de CROfIN ont peu 

changé au cours des dernières décades.. La chirurgie a peu d'influence sur k décours de la 

maladie et son rôle se limite à traiter le plus && niquement possible tviain complication. 

Quel que soit le 1e d'intmentm réalisée. celle-ci ne guérira pas k patient qui sera expose 

â long terme à une récidive sur f intestin resta-, et ce dam la m4caitÉ des Cas. 

Le traitement chirurgical des siens intesiinales dues à la maladie de CROHN doit donc obéir 

à deux critères essentiels : n'opérer que les formes compliquées et résist ' au traitement 

médical, et pratiquer une résection intestinale la plus limitée possible.. crdeiant les seules 

lésions responsables des symptémnes observés. 
Au cours de l'évolution de la maladie de CROHN. la majorîté des patients sont opérés. À 10 

ans k taux moyen d'ùtterention est dc 40 % 

L'intervalle de temps compris entre Fapariti des premiers syinptôtnes de la maladie de 

CROHN et te recours à ta chirurgie est compris en moyenne entre 2 et 5 ans. 
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Conclusion: 

La ma&die k CtZ1W?(est me 4fettt j 	zoift cnp1., pt*wnt toucher 

n 'iniporte que(srgwnt & tube digestif Son Lhdi!gie est mmmm et sa priw en charge est 

Le but k floUe trùtest k dkriw ki ats ch rgîûzuJe te sLs& k 

%!tn' trrtyzi est une éiuk ,ét,ctiie wncer1mi 18 cas k te 	k CO31J(tpérà 

au sein Lu seivice k (Ùnie génte4 Lu drU 	 mr zinc dzrée k 10 ans 

dLznt Ii, Ierjaiwier2(Vi0 au 30juin 201,1 

£ y mon k nos m&s est 3946 ans awc &s eies quz rncnt enffi! 17 et 67 ans, 

atc une préJrnzùusnce_ iu4'ae Jts 55i 5616dui cas contre 	mine 

Les symptômes tes plus frqurnts  dans notre sént sont te &'zikur inafr 72,22% dès 

cas, (es diurliées dronzqzws 50% dès cas, te syzz&time oc [33,33% des cas et (es fitufrs 

22,22% dès cas. 

Les [ocalisalions 	frs ont éte notets chez 0555% dés cas. (es (ocafisai,ns dés 

jmoïki ï-hez 1111, te 1aIîsafton colique a été notée chez 16,66% et 27,78% panni tes 

tecdlsatioru sont gi1iqne. 
La tecallsatim 	q2zente est dècaeca& par 44,44% 

La radio[ogie et te éscopiquc et Cergzneu ariaroinopzr[wAjiquc ont été ifispensaliks 

dans te démarche d 	sIzque. La igion ifrocOEcate est te plus IodéL 

'D4ns vwtn série lés pv.c4zaks ù*dkaticnts opâutozres sont: 

fifroié: £esfistuiès dgcstirrs 16,67% dès cas, tes sténoses 33,33% dès cas, et [es abcès 

int fiL noq05,55% dès cas. 

,Ln urgence : &xchuimu intestinali's IÔ,Ô.% dès cas et te szdivme appe &uteir ciîez 

I 1,11% dès cas. 
La ,?secuon ûtst*salé a été pratiquée chez nos____ 

Les suites opénztoiws iméz&ites ont été simpfes dins te mariîé Les cas. 

La chirurgie doit traiter znùqzzemezzt (es coajtiims ou n'être emùigée qu 'en cas d'échec 

Lu tritemeni médicaL 
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Iconographie 



Cas n°1 : (Patient 11015  B-M): 

Figure 1: fistule entéro cutané sur abcès du psoas gauche. 

Figure 2 : Abdomen sans préparation 	
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Figure 3: Scanner abdominale 

Firure 4: aspect de la scintigraphie 



Figure 5 : Aspect per opératoire 

Magma d'anses iléales au contacte de la face postérieur de la hanche gauche. 

Figure 6: aspect per opératoire 

La présence de deux fistules de la dernière anse iléale. 
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Figure 7: pièce opératoire 

Figure 8: cicatrisation 

Evolution le patient presente des polyarthralgie. 



Cas n 12(Fatient n°16, KH-Y) 

Figure 1 aspect scanographique 

Figure 2 : fistulographie 

m ric Ir 



Figure 3 : fistulographie 

Montre la presence d'une communication entre l'abces et l'anse intestinale. 

Evolution le malade est perdue de vue. 
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CAS n03(Patient n°11 A-A): 

Collectasie de maladie de CROFIN 

Figure 2 :Collectasie 

M 



Figure 3 : perforation 

Figure 4 : perforation 	
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Figure 5 : perforation 

m 



Figure 6: photo en per opératoire 

Figure 7: photo en per opératoire 
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Figure 8: pièce de résection 

Figure 9: pièce de résection 	 r] 



J.  

Per 

Figure 10: pièce de résection 

L'évolution : la malade présente des fistules périnéales. 
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Cas n 04  (Patient N°12 : B-Z): 

Figure 1 : occlusion intestinale opéré en urgence 

m 1 r39  



Figure 2: sténose jéjunale 

Figure 3 les anses atteintes de l'inflammation. 	 M 1 r4O 



Figure 4: occlusion intestinal opéré en urgence 

Figure 5: sténos jéjunal 

r 
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Figure 6: piéce de resection 

Figure 7: aspect macroscopique des lésions 
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Figure 8: aspect macroscopique des lésions 

Figure 9: aspect macroscopique des lésions 



Cas n05(Patient n 007,B-T) 

Figure 1: Fistule entéro-cutané 

Figure 2: la fistule 	 m 1 r44  



Figure 3 : pièce de résection 
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Cas n 06 : admis en urgence pour abcès évoluant depuis Olmois (abcès du psoas). 

Figure n°1 : abcès du psoas gauche. 

Figure n02 : fistule entéro-cutané. 	
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Figure n 03 : pièce anatomo-pathologie revenant en faveur d'une maladie de 
CROHN. 
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Le patient 001: 

Le nom: M- L. 

L'âge : 41ans. 

Le Sexe: féminin. 

Durée d'hospitalisation : 07 jours. 

Mode d'hospitalisation : par le biais de service de gastro-hépato-entérologie. 

Motif d'hospitalisation douleur abdominal aigue sur maladie de CROHN. 

Antécédents personnels: 

• médicaux: sous SALAZOPERINE. 
• Chirurgicaux: 

V' Segmoidectomie pour volvulus en 2005. 
'f Hemicolectomie gauche avec anastomose collatéral 2009. 
V' Appendicectomie 2010. 
y'  Occlusion sur bride octobre 2010. 
V' Fistule antéro-cutanée novembre 2010. 
f Fistule antéro-cutanée 2011. 

Histoire de la maladie: 

Le début de trouble remonte a 02jours marqué par l'apparition d'une douleur 
abdominale aigue avec hyperthermie. 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 
• Tégument contentive norm o-colorée. 
• TA:11/07. 

Examen de la zone d'appel: 

• Douleur à la palpation. 
• Une plaie qui ramène du liquide et du sang. 

Examen paraclinique: 

» Echographie: épaississement d'anse grélique avec collection liquidienne. 
Scanner: 

• Collection liquidienne retro utérine. 
• Epanchement de cul de sac de douglas. 
• Epanchement intra-abdominal. 



Examen biologique: 

• Globule blanc: I 0600d/mm. 
• Hémoglobine: 12.8g11. 
• Plaquette: 294000. 
• TP: 84.3°/0 . 
• Urée: 0,23g/l. 
• Glycémie: 1,29g/l. 

Le geste: 

Colectomie totale plus résection iléal avec anastomose iléo-rectale haute prolége par 
une iléostomie. 

Examen anatomopathologique: 

Aspect de la pièce réséqué en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique c'est la 
maladie de CROHN. 



Le patient n 02: 

Le nom: KH-R 

L'âge: Mans. 

Sexe: féminin. 

Durée d'hospitalisation : 12 jours. 

Mode d'hospitalisation : par le biais des UMC. 

Motif d'hospitalisation : syndrome occlusif. 

Antécédents personnels: 

• médicaux: RAS. 
• Chirurgicaux: 

'V Péritonite il y a 03 mois. 

Histoire de la maladie: 

Le début de trouble semble remonté à une semaine marqué par l'apparition des 
douleurs abdominale avec vomissement puis arrêt des matières et des gaz. 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 
• Tégument contentive normo-colorée. 
• TA:10/06. 

Examen abdomino-pelvien: 

• Douleur abdominale plus voussure a la palpation. 

Examen paraclinique: 

» ASP :niveau hydro-aénque plus large que haut. 
Echographie : petit épanchement plus épaississement d'une anse. 
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Examen biologique: 

• Globule blanc : 4600e/mm  

• Hémoglobine: 12g/1 
• Urée: 0,28g/1 
• Glycémie: 0,89g/1. 

Le geste: 

Résection j éjunale plus anastomose termino-terminale. 

Examen anatomopathologique: 

Aspect de la pièce réséqué en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique c'est la 
maladie de CROHN. 
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Le patient n03: 

Le nom: M-F. 

L'âge: 37ans. 

Sexe: féminin. 

Durée d'hospitalisation: 14 jours. 

Mode d'hospitalisation : par le biais de service de gastro-hépato-entérologie. 

Motif d'hospitalisation : une sténose iléo-coecale. 

Antécédents personnels: 

• médicaux: 
" diarrhée chronique. 
( Douleur abdominale. 

• Chirurgicaux: 
'f RAS. 

Histoire de la maladie: 

Le début de trouble remonte a Olans marqué par l'apparition des douleurs abdominale 
plus diarrhée chronique et altération de l'état générale, 05jours avant sans admission elle 
présente une accentuation des douleurs plus arrêt des matières et des gaz. 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 

• Pâleur cutanéo-muqueuse. 

• Altération de l'état générale. 

• TA:l1/08. 

Examen abdomino-pelvien: 

• Douleur abdominale à la palpation. 

Toucher rectale : normotonie sphinctérienne, pas de masse perceptible. 



Examen paraclinique: 

> Echographie : vésicule lithiasique plus épaississement d'une anse digestif. 
Scanner: 

• Une atteinte pariétale iléo-caecale offrant un cortège de signe pouvant être compatible 
avec une nature inflammatoire. 

• Colonoscopie: pas de fissure anale, pas d'orifice fistuleux. 
• Lavement baryté : aspect radiologique d'un caecom rétracté et régulier en faveur 

d'une attente inflammatoire. 
• Biopsie: aspect sain a recherché une maladie de CROHN. 

Examen biologique: 

• Globule blanc: 6000e/mm3 
• Hémoglobine: 13g/1. 
• Hématocrite: 40. 
• Plaquette: 222000. 
• TP : 900/O 
• CRP : positif. 
• VS: accélérer. 

Le geste: 

Résection iléo-caecale. 

Examen anatomopathologique: 

Aspect de la pièce réséqué en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique c'est la 

maladie de CROHN. 
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Le patient n14: 

Nom: B-N. 

L'âge: 18ans. 

Sexe: féminin. 

Durée d'hospitalisation : 10 jours. 

Mode d'hospitalisation : par le biais de service de gastro-hépato-entérologie. 

Motif d'hospitalisation : sténose iléale sur maladie de CROHN. 

Antécédents personnels: 

• médicaux: diarrhée chronique. 
• Chirurgicaux: 

'RAS 

Histoire de la maladie: 

Le début de trouble remonte a 02ans marqué par des diarrhées chronique faite de selles 
liquidienne sans éléments anormaux sans rapport avec les repas, procédé par des douleur 
diffus a type de colique soulagé par la défécation. 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 
• Tégument contentive légèrement décoloré. 
• TA:1O/06. 
• Température: 38,5° 

Examen abdomino-pelvien: 

Douleur diffuse à la palpation abdominale. 

Examen paraclinique: 

» Echographie : normale. 
Scanner: 
• Epanchement pariétal colique droite. 

» Transit du grêle : aspect radiologique d'un syndrome inflammatoire. 
Fibroscopie oesogastroduodénal : maladie ulcéreuse bulbaire évolutif chronique plus 
duodénum congestif. 
Colonoscopie plus biopsie: aspect en faveur d'une maladie inflammatoire. 
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Examen biologique: 

• Globule blanc: 6400e1mm 3 

• Hémoglobine: 09g/1. 
• Hématocrite : 29. 
• Plaquette: 374000 
• TP: 84°/°. 
• Protéinurie 60gf1. 
• Albuminémie: 32. 

• Sérologie: HW négative, HBS négative. 
• CRP : positive. 
• VS : accéléré. 

Le geste: 

Résection iléale plus anastomose iléo-iléale. 

Examen anatomopathologique: 

Aspect de la pièce réséqué en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique c'est la 
maladie de CROHN. 



Le patient n05: 

Nom Z-A 

L'age: 55ans. 

Sexe: masculin. 

Durée d'hospitalisation : 20 jours. 

Mode d'hospitalisation par le biais de service de gastro-hépato-entérologie. 

Motif d'hospitalisation : sténose. 

Antécédents personnels: 

• médicaux: 
V' diarrhée chronique. 

• Chirurgicaux: 
V' RAS. 

Histoire de la maladie: 

Le début de trouble remonte a 02 ans marqués par des diarrhées chroniques faites de 
selles liquidiennes sans élément anatomique, douleur abdominale soulagé par la défécation. 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 
• Tégument contentive légèrement décolorée. 
• TA: 10/04. 

Examen abdomino-pelvien: 

Douleur à la palpation abdominale. 

Examen paraclinique: 

) Echographie : normale. 
Scanner: 
• Epanchement pariétale. 
• Rétrécissement sigmoïdienne. 

» Fibroscopie oesogastroduodénale : normale. 
Rectosigmoidoscopie : aspect d'une muqueuse inflammatoire en faveur d'une maladie de 
CROHN. 

' Biopsie: en faveur d'une maladie de CROHN. 
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Examen biologique: 

• CRP : négatif. 

• VS : accéléré. 

• Globule blanc: 9000e/mm3 

• Hémoglobine: 1 Og/l 

• Plaquette: 374000 
• TP: 830/0. 

Le geste: 

Résection du sigmoïde. 

Examen anatomopathologique: 

Aspect de la pièce réséqué en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique c'est la 
maladie de CROHN. 
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Le patient n16: 

Nom: R-CH. 

L'âge : 47ans. 

Sexe: masculin. 

Durée d'hospitalisation 10 jours. 

Mode d'hospitalisation : par le biais des LJMC. 

Motif d'hospitalisation : occlusion intestinale. 

Antécédents personnels: 

• médicaux: 
%/ RAS. 

• Chirurgicaux: 
" RAS. 

Histoire de la maladie: 

Le début de trouble remonte a 03 jours marquée par un arrêt des matières et des gaz 
plus douleur abdominale. 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 
• Tégument contentive normo-colorée. 
• TA:lO/06. 

Examen abdomino-pelvien: 

• Douleur à la palpation abdominale. 

Examen paraclinique: 

ASP : niveau hydro-aérique plus large que haut. 
Echographie: épaississement intestinale plus épanchement de petite abondance. 



Examen biologique: 

• Globule blanc: 8200e/mm3 .  

• Hémoglobine: 12g/1 
• Plaquette : 295000 
• TP: 890/0. 

Le geste: 

Résection duodénale plus anastomose tennino-terminale. 

Examen anatomopathologique: 

Aspect de la pièce réséqué en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique c'est la 
maladie de CROHN. 
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Le patient n°7: 

Nom: B-T. 

L'âge : 48ans. 

Sexe masculin. 

Durée d'hospitalisation 16 jours. 

Mode d'hospitalisation par le biais des LJMC. 

Motif d'hospitalisation : sténose iléale d'allure inflammatoire. 

Antécédents personnels: 

• Médicaux: 
'f diarrhée chronique plus douleur abdominale à répétition. 

• Chirurgicaux: 
'f RAS. 

Histoire de la maladie: 

Le début de trouble semble remonté a 02jours marqué par arrêt des matières et des gaz 
plus douleur abdominale. 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 
• Tégument contentive normo-colorée. 
• TA:lO/06. 

Examen abdomino-pelvien: 

• Douleur abdominale diffuse plus voussure abdominale. 

Examen paraclinique: 

ASP : niveau hydro-aérique plus large que haut. 
> Echographie : aspect de niveau hydro-arique. 

Examen biologique: 

• Globule blanc: 7200e/mm3 

• Hémoglobine: 1 lg/l 
• Plaquette: 300000 
• TP : 900/0. 

1 i 



Le geste: 

Résection iléale plus anastomose termino-terminale. 

Examen anatomo pathologique : 

Aspect de la pièce réséqué en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique c'est la 
maladie de CROHN. 
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Le patient n°8: 

Nom: B-A. 

L'age: 51ans. 

Sexe: masculin. 

Durée d'hospitalisation : 10 jours. 

Mode d'hospitalisation : par le biais de service de gastro-hépato-entérologie. 

Motif d'hospitalisation : sténose iléo-caecale. 

Antécédents personnels: 

• médicaux: 
" diarrhée chronique plus douleur abdominale intermédiaire plus vomissement et nausée. 

• Chirurgicaux: 
V' appendicectomie il y a I Oans. 

Histoire de la maladie: 

Le début de trouble remonte a 03jours de son hospitalisation marqué par des 
vomissements et une douleur abdominale diffuse. 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 
• Tégument contentive légèrement décoloré. 
• TA:ll/07. 

Examen abdomino-pelvien: 

• Douleur provoqué à la palpation. 

Toucher rectale: 

• normotonie sphinctérienne pas de masse palpable. 



Examen paraclinique: 

) Echographie : vésicule lithiase plus épaississement d'une anse digestive. 
)' Scanner: 

Atteinte du caecome en faveur d'une maladie inflammatoire. 
Fibroscopie oesogastroduodénale : aspect normale. 

' Lavement baryté: aspect radiologique d'un caecome rétracté et irrégulier en faveur d'une 
maladie de CROHN. 
Rectosigmoidoscopie plus biopsie: aspect en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique 
(maladie de CROHN). 

Examen biologique: 

• Globule blanc: 5800ehfl3 
• Hémoglobine: 09g/l 
• Plaquette : 280000 
• TP: 89°/°. 
• CRP : positif. 
• VS : accéléré. 

Le geste: 

Hémicolectomie droite. 

Examen anatomopathologique: 

Aspect de la pièce réséqué en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique c'est la 
maladie de CROHN. 
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Le patient n°9: 

Nom: S-M- K. 

L'âge: 59ans. 

Sexe: masculin. 

Durée d'hospitalisation : 06 jours. 

Mode d'hospitalisation : par le biais des UMC. 

Motif d'hospitalisation : appendicite aigue. 

Antécédents personnels: 

• médicaux: 
V' diabète type 1 

• Chirurgicaux: 
V' RAS. 

Histoire de la maladie: 

Le début de trouble semble remonté à un jour de son hospitalisation marqué par 
l'apparition d'une douleur au niveau de la fausse iliaque droite. 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 
• Tégument contentive légèrement décoloré.. 
• TA: 10/07. 

Examen abdomino-pelvien: 

• Hyper sensibilité au niveau de la fausse iliaque droite plus signe de MAC BURNY positif. 

Examen paraclinique: 

> ASP : normale. 
Echographie: épaississement d'une anse digestive plus épanchement minime. 
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Examen biologique: 

• Globule blanc: 120000/mm3 

• Hémoglobine: llg/l 
• TP: 1000/0. 

Le geste: 

Appendicectomie. 

Examen anatomopathologique: 

Aspect de la pièce réséqué en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique c'est la 
maladie de CROHN. 
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Le Patient 11 010: 

Le nom: A-A. 

L'âge : 22ans 

Sexe: Féminin. 

Durée d'hospitalisation: 1 5jours 

Mode d'hospitalisation : par le biais du service de gastro-hépato-entérologie. 

Motif d'hospitalisation : sténose 

Antécédent personnels: 

• Médicaux: 
sous SALAZOPERINE 

• Chirurgicaux: 
( RAS. 

Histoire de la maladie: 

Le début des troubles semble remonter à deux ans marqué par l'installation de 
diarrhée chronique avec des douleurs abdominal et des vomissements, vu l'accentuation de la 
douleur ainsi que des diarrhées entrecoupé de constipation le patient s'es présenté a la 
consultation 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 
• Téguments et conjonctives légèrement décolorées 
• TA: 09/05 

Examen abdomino-pelvien: 

" abdomen distendu douloureux 

Toucher rectale: 

V' tonus sphinctérien intacte et pas de masse palpable. 

Examen paraclinique: 

» Echo : Normale 
Scanner: Atteinte pariétale iléo-caecale en faveur d'une nature inflammatoire 

» Colonoscopie : pas de fissure anale et pas de fistule. 
> Biopsie: aspect inflammatoire spécifique maladie de CROHN 
» Fibroscopie oesogastroduodénale : Normale 
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Examen biologique: 

" CRP : positif. 
VS: accéléré. 

V' Globule Blanc 8700°/mm3 
v Hémoglobine: 09gf1 
I Plaquettes : 210000 
( TP:90% 

Geste réalisé: 

Résection iléo-caecale 

Examen anatomopathologique: 

Aspect en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique: Maladie de CHROHN. 
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Le Patent n°11 

Le nom: A-A 

L'age: 63ans. 

Sexe: Homme. 

Durée d'hospitalisation: 1 Ojours 

Mode d'hospitalisation : par le biais du service de gastro-hépato-entérologie. 

Motif d'hospitalisation : sténose 

Antécédents personnels: 

• Médicaux: 
sous SALAZOPERINE. 

" Diabète +HTA 
• Chirurgicaux: Appendicectomie 

Histoire de la maladie: 

Le début des troubles semble remonter a trois ans marqué par l'installation de 
diarrhée chronique avec des douleurs abdominal et une asthénie, vu l'accentuation de la 
douleur ainsi que des diarrhées entrecoupé de constipation le patient s'es présenté a la 
consultation. 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 
• Téguments et conjonctives légèrement décolorées 
• TA: 12/08 

Examen abdominopelvien: 

V' Abdomen distendu sensible 

Toucher rectale: 

V' pas de masse palpable. 

Examen paraclinique: 

» Echo : épaississement d'une anse digestive 
» Scanner: épaississement pariétal iléo-caecale en faveur d'une nature inflammatoire 
» Colonoscopie : pas de fissure anale et pas de fistule. 
» Lavement baryté : aspect en aubergine d'un coecum rétréci et irrégulier en faveur d'une 

atteinte inflammatoire 
» Biopsie: aspect inflammatoire spécifique maladie de CROHN. 
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Examen biologique: 

" CRP : positif. 
" VS:++ 
y' Globule blanc: 9200g/1 
V' Hémoglobine: 1011g 
I Plaquettes: 210000dImm3 
I TP:79% 

Geste réalisé: 

Résection iléo-caecale 

Examen anatomo pathologique : 

Aspect en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique: Maladie de CROHN. 
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Le patient n°12: 

Le nom: B-Z. 

L'âge: 67ans. 

Sexe: Femme. 

Durée d'hospitalisation: løjours 

Mode d'hospitalisation : par le biais des UMC 

Motif d'hospitalisation Occlusion intestinale aigue. 

Les antécédents personnels: 

• Médicaux: 
V' Diabète et HTA 

• Chirurgicaux: 
I Appendicectomie il y'a lOans. 
'f Abcès de la fosse iliaque droite récidivant deux fois opéré il y'a 2ans. 

Histoire de la maladie: 

Le début des troubles semble remonter à deux jours marqué par l'installation 
de douleurs abdominal et des vomissements ainsi que des nausées compliqué a la fin d'un 
arrêt des matières et des gaz 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 

• Téguments et conjonctives normo-colorées 

• TA 	13/08. 

Examen abdominopelvien: 

I abdomen douloureux à la palpation. 
V' Toucher rectale: tonus sphinctérien intacte et pas de masse palpable. 

Examen paraclinique: 

» Echographie: épaississement d'une anse digestive avec un épanchement de petite abondance. 
»' ASP : niveaux hydroaériques plus large que haut. 
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Examen biologique: 

• Glycémie: 1.02 
• Globule blanc: 4700g/1. 
• Hémoglobine:  11gfl 
• Plaquette: 3100OOe/n 3 .  

• TP:80%. 

Geste réalisé: 

Résection jéjunale et anastomose termino-latérale 

Examen anatomopathologique: 

Aspect en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique: Maladie de CROHN. 
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Le patient n°13: 

Le nom: B-A. 

L'age: 39ans 

Sexe: Homme. 

Durée d'hospitalisation : løjours 

Mode d'hospitalisation : par le biais du service de gastro-hépato-entérologie. 

Motif d'hospitalisation : sténose 

Antécédents personnels: 

• Médicaux: 
" Maladie de CROHN 

• Chirurgicaux: 
" Résection iléo-caecal il y'a 06mois. 

Histoire de la maladie: 

Le début des troubles semble remonter a trois ans marqué par l'installation de 
diarrhée chronique avec des douleurs abdominal et une asthénie, vu l'accentuation de la 
douleur ainsi que des diarrhées entrecoupé de constipation le patient s'es présenté a la 
consultation 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 
• Téguments et conjonctives normo-colorées. 
• TA 	11/07. 

Examen abdominopelvien: 

" Abdomen qui respire normalement avec douleur a la palpation profonde. 

Toucher rectale: 

" tonus sphinctérien intacte et pas de masse palpable. 

Examen paraclinique: 

» Echo: épaississement d'une anse digestive 
» scanner: atteinte iléo-caecale 
» Lavement baryté : aspect radiologique en faveur d'un coecum rétracté et irrégulier. 
» Rectosigmoidoscopie : Normale 
» Biopsie: aspect inflammatoire spécifique maladie de CROHN. 



Examen biologique: 

" Globule blanc: 4600 
( Hémoglobine: 12gf1 
'/ Plaquette : 233000 
1' Glycémie: 1,02 
" TP:100%. 

Geste réalisé: 

Résection iléo-caecale 

Examen anatomopathologique: 

Aspect en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique : Maladie de CHROHN. 
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Patient n° 14: 

Le nom: B-R. 

L'age: 63ans 

Sexe: Homme. 

Durée d'hospitalisation : 1 Ojours 

Mode d'hospitalisation : par le biais du service de gastro-hépato-entérologie. 

Motif d'hospitalisation : sténose 

Antécédents: 

• Médicaux: 
" SALAZOPERINE plus Diabète plus HTA. 

• Chirurgicaux: 
V' Appendicectomie. 

Histoire de la maladie: 

Le début des troubles semble remonter à trois ans marqué par l'installation de 
diarrhée chronique avec des douleurs abdominal et des vomissements, vu l'accentuation de la 
douleur ainsi que des diarrhées entrecoupé de constipation le patient s'es présenté a la 
consultation 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 
• Téguments et conjonctives normo-colorées. 
• TA 	12/08 

Examen abdominopelvien: 

V' Abdomen distendu douloureux 

Toucher rectale: 

V' Tonus sphinctérien intacte et pas de masse palpable. 

Examen paraclinique: 

Echographie: épaississement d'une anse digestive 
» scanner: Atteinte iléo-caecale en faveur d'une nature inflammatoire 

Colonoscopie : pas de fissure anale et pas de fistule. 
Lavement baryté : aspect radiologique d'un coecum irrégulier en faveur d'une atteinte 
inflammatoire 

» Biopsie: aspect inflammatoire spécifique maladie de CROHN. 
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Examen biologique: 

" CRP: positif. 
V' 

 

VS: accéléré. 
V' Globule blanc: 9200 
V' Hémoglobine: 10 
V' Plaquette: 210000 
I TP:79% 

Geste réalisé: 

Résection iléo-caecale 

Examen anatomopathologique: 

Aspect en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique : Maladie de CROHN. 
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Patient n° 15 

Le nom: B-M 

L'âge: Mans 

Sexe : Homme. 

Durée d'hospitalisation : 1 Ojours 

Mode d'hospitalisation : par le biais du service de gastro-hépato-entérologie. 

Motif d'hospitalisation : Fistule antéro-cutané 

Antécédents personnels: 

• Médicaux: 
V' Maladie de CROHN sous SALAZOPERINE. 

• Chirurgicaux: 
V' Résection iléo-caecal il y'a 06mois. 

Histoire de la maladie: 

Le début des troubles semble remonter à 04mois après sa chirurgie de résection 
marqué par l'apparition d'une fistule antéro-cutané àjl 1 post op 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 
• Téguments et conjonctives normo-colorées. 
• TA 	10/06 

Examen abdominopelvien: 

V' douleur et fistule cutané 

Toucher rectale: 

V' Tonus sphinctérien intacte et pas de masse palpable. 

Examen paraclinique: 

» Echographie : Collection suppurée intra abdominal 
Lavement baryté: fistule antéro-cutané 
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Examen biologique: 

" VS:++ 
" Globule blanc: 13600 

Hémoglobine:  12 
" Glycémie: 01,49 
( TP:100%. 

Geste réalisé: 

Résection de l'orifice et drainage de l'abcès 

Examen anatomo pathologique : 

Aspect en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique : Maladie de CROHN. 
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Patient n°16: 

Le nom: B-R 

L'âge : 49ans 

Sexe: Femme. 

Durée d'hospitalisation : 16jours 

Mode d'hospitalisation : par le biais du service de gastro-hépato-entérologie. 

Motif d'hospitalisation : maladie de CROHN. 

Antécédents personnels: 

• Médicaux: 
sous SALAZOPERINE 

• Chirurgicaux: 
' RAS. 

Histoire de la maladie: 

Le début des troubles semble remonter à quatre ans marqué par l'installation de 
diarrhée chronique avec des douleurs abdominal et des vomissements, vu l'accentuation de la 
douleur ainsi que des diarrhées entrecoupé de constipation le patient s'es présenté a la 
consultation 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 
• Téguments et conjonctives légèrement décolorées 
• TA 10/06 

Examen abdominopelvien: 

V' Abdomen douloureux à la palpation plus voussure cliniquement décelable. 

Toucher rectale: 

V Tonus sphinctérien intacte et pas de masse palpable. 

Examen paraclinique: 

» Echographie: épaississement d'une anse digestive avec un épanchement de petite abondance. 
» Scanner: Colon gauche rétracté et irrégulier. 
» Lavement Baryté : Aspect radiologique d'un colon gauche rétracté et irrégulier. 
> Réctosigmoidoscopie: Biopsie: aspect inflammatoire spécifique 	Maladie de CROHN. 
> Fibroscopie oesogastroduodénale : normale. 



Examen biologique: 

" CRP : positif. 
( VS: accéléré. 
" Globule blanc: 10000 
( Hémoglobine: 09gf1 
" Plaquette: 311000 
( TP:90% 

Geste réalisé: 

Hémicoléctomie gauche avec anastomose termino-terminale 

Examen anatomopathologique: 

Aspect en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique : Maladie de CROHN. 
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Patient 11 017 : 

Le nom: KH-Y 

L'âge : Mans 

Sexe: Homme. 

Durée d'hospitalisation : 07j ours. 

Mode d'hospitalisation : par le biais du service de gastro-hépato-entérologie. 

Motif d'hospitalisation : sténose iléo-caecale 

Antécédents personnels: 

• Médicaux: 
V' Diarrhée chronique avec douleurs abdominal. 
V' altération de l'état générale. 
y' Anémie 

• Chirurgicaux: 
V' RAS. 

Histoire de la maladie: 

Le début des troubles semble remonter a deux ans marqué par l'installation de 
diarrhée chronique avec des douleurs abdominal et une asthénie, vu l'accentuation de la 
douleur ainsi que des diarrhées entrecoupé de constipation le patient s'es présenté a la 
consultation. 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 
• Téguments et conjonctives décolorées. 
• TA 	10/06 

Examen abdominopelvien: 

V' Abdomen sensible avec voussure au de la fausse iliaque droite. 

Toucher rectale: 

V' Tonus sphinctérien intacte et pas de masse palpable. 

Examen paraclinique: 

» Echographie: épaississement d'une anse digestive. 
» Scanner : épaississement pariétal iléo-caecale en faveur d'une nature inflammatoire. 
> Colonoscopie: pas de fissure anale et pas de fistule. 
» Lavement baryté: aspect en aubergine d'un coecum rétréci et irrégulier en faveur d'une 

atteinte inflammatoire 
» Biopsie: aspect inflammatoire spécifique 	Maladie de CROHN. 

Fibroscopie oesogastroduodénale : Normale. 
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Examen biologique: 

" CRP : positif. 
" VS: accéléré. 
" Globule blanc: 6400 
" Hémoglobine: 09 
" Plaquette: 320000 
" glycemie:Olg 
I TP:100% 

Geste réalisé: 

Résection iléo-caecale 

Examen anatomo pathologique : 

Aspect en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique : Maladie de CROHN. 
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Patient 11018 

Le nom: KH-KH 

L'age: Mans 

Sexe: Femme. 

Durée d'hospitalisation : 2 ijours 

Mode d'hospitalisation : par le biais du service de gastro-hépato-entérologie. 

Motif d'hospitalisation maladie de CROHN 

Antécédents: 

• Médicaux: 
1  Diarrhée chronique 

• Chirurgicaux: 
RAS 

Histoire de la maladie: 

Le début des troubles semble remonter à 04ans marqué par l'apparition d'une 
diarrhée chronique et d'une douleur abdominale dans un contexte d'altération de l'état 
générale. 

Examen clinique: 

• Patient conscient coopérant. 
• Téguments et conjonctives normo-colorées. 
• TA 10/06 

Examen abdominopelvien: 

" Douleur abdominal a la palpation 

Toucher rectale: 

" Tonus sphinctérien intacte et pas de masse palpable. 

Examen paraclinique: 

» Echographie : Normale 
scanner: Atteinte iléo-caecale 

> Transit du grêle : aspect iléale en faveur d'une atteinte inflammatoire 
Colonoscopie: pas de fissure ni de fistule 
Biopsie: aspect inflammatoire en faveur d'une maladie de CROHN. 



Examen biologique: 

V' CRP : positif. 
V' 

 

VS: accéléré. 
V' Globule blanc: 7500 
V' Hémoglobine: llg/l 
V' Plaquette: 27300Oehn3 

( TP:l0O% 

Geste réalisé: 

Résection Iléo-caecale 

Examen anatomopathologique: 

Aspect en faveur d'une maladie inflammatoire spécifique : Maladie de CHIROHN. 
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