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Introduction

%

Les maladies inflammatoires chroniques de ['intestin (MICI) regroupent la maladie de
Crohn (MC) et la recto-colite hémorragique, deux maladies qui se caractérisent par
I"inflammation de la paroi d"une partie du tube digestif [1].

Les modifications de notre mode de vie, depuis quarante ans, pourraient participer &
I'augmentation de la fréquence des MICI : I’hygiéne, la modification de I’alimentation et 1a
pollution industrielle sont trois changements majeurs qui pourraient, directement ou par la
modification de la flore intestinale, participer 4 I"apparition des MICI. La responsabilité d’un
agent infectieux unique; dans la physiopathologie des MICI, n’est toujours pas exclue et
certains agents pathogénes comme Mycobacterium paratubercudosis, Candida albicans et
Escherichia coli restent de bons candidats (Louis,2009).

l.a maladie de Crohn es{ une maladie inflammatoire chronique de Pintestin pouvant
touchicr Medseible du tube digestil. Blle debule 0L dans la vie {enre 15 et 30 ans), son
evolution est chronique aves des poussées enfreconjées de périodes de tranguilliié de durdes
variables (William, 2006).

Il s°agit d’un probléme de santé publique car la MC n’a pas de traitement étiologique
et le coit de la prise en charge thérapeutique est ¢levé, La prévalence de la MC, estimée a 1
pour 1 000 habitants par an, est en augmentation constante.

L’origine de la maladie de Crohn est inconnue. On sait que les Iésions intestinales sont
la conséquence d’une activation non régulée du systéme immunitaire. En amont de cette
activation interviennent des facteurs environnementaux (mode de vie, agents infectieux... ) et
des facteurs géndtiques (William, 2006),

Notre travail consiste a 1’¢tude de 1"évolution de 1'incidence de la maladie de Crolin
dans la région de Constantine.
Le présent travail est organisé en deux grandes parties
» La partie théorique, contient deux chapitres, le 1% chapitre, consiste & décrire

Iappareil digestif, son anatomie, et ses composants. Le 2™ chapiire consiste 4 décrire

les MICT et la maladie de Crohn, son origine, sa physiopathologie, ie diagnostic, er ie

traitement.
> La partie expérimentale est réservée a la présentation du matériel utilisé, les méthodes
suivies et les résultats obtenus de cette émide avee leur discossion.
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Chapitre 1 : Anatomie de 'appareil digestif
Chapitre I : Anatomie de 1’appareil digestif.
1-Définition :

L’appareil digestif (ou le systéme gastro-intestinal) est formé par I’ensemble des
organes qui assurent la fransformation des substances nutritives apportées par
I"alimentation, afin d’en permettre I"assimilation par les cellules de I’organisme (Figure 1).
1l comprend :

-une série d"organes creux dont 1'ensemble forme le tnhe dipestif

~des organss pleins annexée an tubs digestif, lo glandos annoxea

La partie intra-abdomminale de appareil digestif est enveloppée par une séreuse

spéciale, le péritoine (Michel, 2009).

Siandes Salivarss
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E=dlarmie
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Culen tansvarss
CaElon ascendaint
—Hlon descandant
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Figure 1 : Anatomie de I"appareil digestif [2].
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Chapitre 1 : Anatomie de [ ’appafeﬁ ‘iiéé “Df

2-Composants de Pappareil digestif :
2.1-La cavité bucco-pharyngienne : (Figure 2, 3)

a- la bouche . constitue la premiére partie du tractus digestif Clest la zone ou les
aliments sont mastiqués avant d'étre avalés. Elle s’ouvre en avant par I"orifice buceal limité
par les deux lévres, supérieure et inférieure. Entiérement tapissée par une muqueuse, elle
contient : les dents, la langue (Michel, 2009).

I vt s jnddisrn

Argade dentaire
supérisure
vaile du pa‘lsis'
Luetle oy uvul=

Amiygdale

—_ Pharynx (derriére
I3 ||u'ettﬂ’)

Langue

Arcade dentaire
infénsure
Levre inférieure

Figure 2 : Les composants de la cavité bucco-pharyngienne [3],

b- les dents : ce sont des organes durs, dont le rdle est de triturer les aliments ingérés,

afin de permettre une meilleure assimilation de ceux-ci.

¢- la langue : est un organs charnu et mobile saillant dans la cavité buccale. Elle
comporte : un squelette, des muscles qui [ui conférent se mobilité, enfin une muqueuse

contenant les récepteurs sensoriels de I"appareil de la gustation.

d- leg glandes salivaires : sont associées 4 la cavité buceale, sait « microscopiques »
dites accessoires et intrinséques aux mugqueuses, soit macroscopiques et en formation
anatomique : glandes salivaires parotides, sous-maxillaires et sublingunales (fGgure 3) ; ce
sont des glandes exocrines, acineuses ou tubulo-acineunses, 8 sécrétion mugqueuse et/ou
séreuse.  La salive est le liquide résultant de la séerétion de I"ensemble de ces glandes, la
salive contient donc de I"eau, des sels minéraux, du mucus et des enzymes, en particulier
de 'amylase (Michel, 2009).
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Chapitre I : Anatomie de |'appareil digestif

andes sahvaires

Glandes salivares
mineures présentes
parfaul dans [a bouche

Glande
sublinguate

Glande
sous-rendbulaice

Figure 3 : Les trois sortes de glandes salivaires [4].

e Le pharyny ¢ est le carrefour ofl se croisent les voies adriennes et digestives, Il
conduit I*air des fosses nasales au larynx et aux trompes d’Eustache ainsi que les aliments
de la cavité buccale a4 I'cesophage qui le prolonge. 1l comporte I"oropharynx, Ie
nasopharynx puis le laryngopharynx et est constitu¢ d’une muqueuse reposant sur une

musculeuse.
2.2-Le tube digestif :

a-(Esophage : est un conduit qui fait communiquer le pharyrix en haut et ’estomac
en bas. Il est constitué par trois couches. De Pexidricur vers intéricur de sa cavité, on
tromve
-une couche musculaire, faite de fibres longitudinales en superficie et de fibres circulaires

en profondeur
-une couche sous-muqgueuse. riche en fibres élastiques
-une couche muqueuse dont I"épithélium est de type pavimenteux stratifié

b-Estomac : est une poche digestive prend une forme de J imerposée entre
I’cesophage et ’intestin, de 25em de long, d'une contenance de 0,5 litres & vide, mais qui
peut contenit jusqu’a 4 litres. ['estomac peut éire divisé en trois régions, le fundus, le
cotps et I"antre (Figure 4). La paroi est constituée de trois couches de puissants muscles ©
circulaires, obliques et longitudinaux. L intéricur de I’estomac est tapissé d’un épais mucus
de 1.5 millimétre d"épaissenr qui le protégs contre une amtodigestion. La muquesuse interne
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Chapitre 1 : Anatamie de I"appareil digestif®
est plissée el contient des giandes sécrétiices, les puiis gastrigques. Ce sont eux qui sécrétent
du pepsinogéne qui sera converti en pepsine par I'action de I'acide chlorhydrigue

également séeréteé [5].

Figure 4 : Les différents composants de 1'estomac [5].

c-Intestin gréle: c’est le segment du tube digestif qui relie I’estomac au gros intestin. Sa
longueur totale est de 7 métres environ, son diamétre moyen de 3em,
L'intestin gréle est constitué de trois segments ; une partie relativement fixe : le duodénum,
et une partie mobile: le jéjunum et I'iléum (Figurs3). (Henri st André, 2002). Ces
segments intestinaux ne possédent pas tous la méme structure au niveau de leur muqueuse.
[6]. Il a pour fonction de poursuivre la digestion des aliments et surtout d’absorber les
nutriments [7].

Figure § : Les trois segments de I"intestin gréle [7].


http://www.scantopdf.eu
http://www.scantopdf.eu

Chapitre | : Anatomie de I"appareil digestif

d- Le gros intestin {cOilou): il fait ia suite & Uintestin gréle et se fermine 4
I"anus. Long de 1.50 metre environ, avec un diamétre de 3 & 8 cm suivant les niveaus, il
dessine
d’éliminer les déchets, d’absorber l'eau, de maintenir I'équilibre hydrique et d'absorber
certaines vitamines. Le chyle provenant de I’intestin gréle est depourvu de la quasi-totalité
(90 %) des nutriments déja absorhés par le systéme digestif Le chyle se mélange dans le
colon avec le mucus et les bactéries infestinales pour former la matiére fécale. Les
bactéries capables de digérer les fibres forment de nouvelles molécules que le calon est
alors capable d-assimler ¥,

| COLON

Figure 6 : Schéma du gros intestin [8].

& Rectum : Le rectum constitue la partie terminale du célon, qui abouche sur
I"anus. Le sphincter anal permet de stocker dans i’ampoule rectale les matieres fécales
avant la d¢jection. Il mesure environ 15 centimétres de long, Fampoule rectale mesure

quant & elle environ 5 centimeétres (Figure 7), [8].

Sy Mgmasds

WVakors rectiles

T N ey —.
Loty Baet #atir—ia
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Chapitre 1! Anatomie de | 'appareil digestif

f~Canal apal: Panie teiminale du tube digesiif. le canal anal faii suite au
rectum ; sa longueur est courte ; 3 4 4 cm ¢t il assure par ses sphincters la continence des

mati¢res fécales [8],
2.3-Les 2 grosses glandes annexes du tube digestif :
a-Foie :

T'e foie est [ plus velumineuse der glanden annexen du fihn dignatif - son paids oot
en effet de 1500 grammes. 11 est situé dans I’étage le plus élevé de la partie droite de
I"abdomen (hypocondre droit) et déhorde dans Ta région épigastrique.

11 posséde trois principales fonctions :

Stockage : Le foie regoit une grande partie du sang provenant directement du
systéme digestif: Tl est capable de stocker les nuiriments apportés par la digestion et de les
transformer en molécules plus complexes. 1l participe au métabolisme des glucides et des
lipides. 11 peut donc transformer les glucides en glycogéne et le stocker. pour finalement
liberer progressivement du glucose dans le sang, en fonction des besoins de I"organisme, 11
est le seul organe a la fois hypoglycémiant et hyperglycémiant.

Epuration : Le foic est également Pusine de recyclage de I"organisme : il est

en charge de détoxifier le corps, en métabolisant 1"alcool, les drogues, les médicaments. ..

Synthése : Le foie synthétise la bile. Celle-ci est transportée via des canaux
biliaires vers la vésicule biliaire, ou elle est stockée. La couleur jaune de [a bile provient de
la bilirubine, produit de dégradation des globules ronges. C’est son relargage dans les
selles qui leur donne leur couleur. Le foie synthétise aussi de nombreuses protéines

impliguées notamment dans la coagulation du sang (fibrinogéne) [9].

b-Panecréas:

C’est une glande allongée de droite & gauche, de coloration rosée, de consistance

ferme. Elle pese 70g environ, mesure 15cm de long (figure 8).
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Chapitre I : Anatomie de |'appareil digestif

Extonac

Pancréas _ambem
, I
Vesicue sEaxe i
e ]

Carpl chgk-dogue

- ' |
Cany pancréatoine T .

Duodeour

Figure 8 : Structure du pancréas [10].

Le pancréas est une glande mixte, car elle est a la fois exocrine et endocrine. Ses
principales fonctions sont de synthétiser des enzymes digestives dans le tube digestif et de

reguler la glycémie sanguine.
La fonction exocrine

Elle permet de synthétiser des enzymes pancréatiques utiles au systéme digestif ét
de les déverser dans le duodénum, via le canal de Wirsung Les proenzymes du suc

pancréatique sont inactives et deviennent actives grice a I’action du suc gastrique.
Les enzymes aclivées sani .
Des protéases (frypsine; carboxypeptidase) ;
Des ribonucléases (qui dégradent les ARN) ;
Des désoxyribonucléases (qui dégradent I’ADN) ;
Des lipases (qui dégradent les lipides) ;

Des amylases (qui dégradent I’amidon),
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Chapitre | : Anatomie de | 'appareil digestif
La fonclion endocriue

Elle est assurée par les ilots de Langerhans du pancréas, dispersés sur foute la
masse du pancréas. Les cellulss-o synthétisent le glucagon, les cellules-B Pinsuline, los
deux hormones de régulation de la glycémic. La somatostatine et le polypeptide
pancréatique sont synthétisés respectivement par les cellules-5 et F des ilots, La
somatostatine a un réle de régulation de la sécrétion de la vésicule biliaire, augmente la
mobilit¢ de Iintestin et inhibe la synthése de glucagon et d’insuline. Le polypeptide
pancréatique aurait quant & [ui un réle dans un mécanisme dinhibition de la sécrétion

pancreéatique exocrine [10].
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Chapitre Il : La maladie de Crohn

Chapitre 11 : La maladie Crohn.

1-Les maladies inflammatoires chronigues de I'intestin (MICI) :

Le terme de maladies inflammatoires chroniques de intestin (MICI) est une
appellation géncrale désignant un ensemble de Iésions inflammatoires chroniques,
d’étiologie inconnue, atteignant le tractus digestif Ces affections sont récidivantes,
atteignent certains segments du tube digestif avec des manifestations cliniques variges et
souven! une dvolulinn cheanique pey prévicdhle Ta terma reconere g revtogelise
hémoiagiyue el la naladie de Crohn, Les lésions inflammaioires sonl secondarres 4 une
activation du systéme immunitaire intestinal en amont duquel des  factours
environnementaux (mode de vie. germes intestinaux, virus) et génétique (prédisposition)

commencent & étre mieux connus [11].
1.1-La différence entre maladie de Crohun (MC) et recto-colite hémorragique (RCH) :

Contrairement 4 la rectocolite hémorragique, qui reste toujours localisée au rectum
ef/ou au gros intestin, la maladie de Crohn peut intéresser successivement, simultanément
ou isolément un ou plusieurs segments de [intestin (Philippe, 2002), (tableau 1, 2.3 de

I’annexe), (tableau 4).

Tableau 4 : caracteristiques comparées de Ja MC et de la RCH (Laurent e al, 2006),

MC RCH

Profondeur de 1ésions “Transmurale Mugqueuse >sous-muguense
Fissures, fistules et sténoses | Pas de fistules, sténoses

rares

Distribution des Iésions Segmentaire, hétérogéne Continue, homogéne

Caraciéres histologiques Inflammation chronigue Inflammation chronique
Granuiome 30-50% Pas de granulomes
Sclérolipomatose

Sérologie pANCA<20% pANCA+70%
ASCA+50% ASCA rares

Tabac >50% <10%

Mutation de NOD2 15% Non

(homozygote ou composite)

~10 ~
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Chapitre Il : La maladie de Crohii

2-1L.a maladie de Crohn :
2.1-Définition :
La maladie de Crohn est une maladie inflammatoire systémique récurrente,

affectant principalement le tractus gastro-intestinal avec manifestations extra-intestinales et

des troubles immunitaires associés.

Dans la maladie de Crohn, I'inflammation s'¢tend profondément dans la mugqueuse
de la partie affeciée du iractus gastro-intestinai. Gonflement peui causer de ia douleur et
peut faire l'intestin-aussi appelé le célon vide fréquemment. provoquant la diarrhée.
Chronique ou de longue durée, l'inflammation peut produire un tissu cicatriciel qui se
forme & l'intérieur de l'ntestin alin de ciéer une sléuvse. Une siéuuse esl un passage rélrécei
qul peuvent ralentin le passage des alunents duns Videsing, causant des douleurs ou des

crampes. La maladie de Crohn peut aussi étre appelée iléite ou d'entérite.

Figure 9 : Le tractus gastro-intestinal [12].

2.2-Historique :

La maladie de Crohn a été vue par le chirurgien allemand Wilhelm Fabry en 1623

(Emmanuelle et colline, 2012).

Au cours de 'année 1932, a I'dge de 48 ans, Crohn (Figl0) et ses confréres new-
yorkais : Dr. Ginzburg et Dr. Oppenheimer publient un article décrivant les symptémes de
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Chapitre I ; La malodje de Crohn

la maladie, nommée & I"époque « entérite » ou « iléite régionale ». Plus tard, la maladie
portera le nom de ['un de ces observateurs, surement le plus curieux, pour devenir ainsi la
maladie de Crohn [13),

Figure 10 : le docteur Burril Bernard Crohn |13].

2.3-Physiopathologie :

On ne connait pas la cause exacte de la maladie de Crohn, mais il est certain que cette

maladie comporte une composante auto-immune.

[l y a, cependant, une association de facteurs qui savérent associé avec la Maladie de

Crohn :
a- Prédisposition génétigue :

La fréquence des formes familiales, la susceptibilité ethnique, ’association a des

syndromes génétiques sont en faveur d"une composante génétique 4 la MC.

Une histoire familiale est le premier facteur de risque relatif ¢ étre atteint d’une MC
pour un parent au premier degré de sujet atteint se situe entre 10 et 15. Le taux de

concordance pour la MC chez des jumeaux monozvgotes est de 58% versus moins de 4%

chez les jumeaux dizygotes.

Des différences d’incidence ont permis de démontrer Uexistence de facteurs ethnique
prédisposant aux MICL Les juifs ont un misque élevé de MICL Pamu eux les juifs

ashkénazes d’Europe cenirale ont le risque le plus élevé.

o T2 e
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Chapitre Il = La maladie de Crofm

Plusieurs génes de susceptibilité 4 la maladie de Crohn ont é@ identifiés
chromosomes en particulier les chromosomes 12 et 16 (géne NOD2 ou CARDIS)
(William, 2006). Le premier géne de susceptibilité 4 la MC a été décauvert en 2001 dans le
Jocus IBD-1, sur le chromosome 16 (figure 11) et nommé NOD2. 11 code pour une protéine
intracellulaire (CARD [5) qui joue un rble dans I’immunité innée, car elle est capable de
recommnaiite des composants bactériens et de réguler des voies inflammatvires dépendantes
de NF-xB. La protéine CARDIS est exprimeée notamment dans les cellules épithéliales
intestinales et dans les cellules de paneth, particuliérement nombreuses dans 1'iléon

terminal, siége électifi de la MC (Laurent ef al, 2006).

I_Bl.lt

Figure 11 : Le chromosome 16 et le locus IBD-1 (Daniel et Simon, 2007)

Ure ¢tude d'association pangénomique (GWAS) et méia-analyses ont identifié et
confirmé 71 Joci de susceptibilité pour la maladie de Crohn sur 17 chromosomes jusqu'a
présent. L'identification de loct de susceptibilité a améhioré la compréhension des causes de
a maladic en fournissant des indices importants sur les voies cruciales et pertuibé du

systéme immunitaire intestinal (Daniel et William, 2012);

b~ Facieurs enyironnementaux :

La répartition des MICI dans le monde est trés inégale. Elles sont plus fréquentes
dans I"hémisphére nord gue dang "hémispghdre sed. En Fureps, le nord 'de la France se
caractérise par une incidence plus élevée de MC (William, 2006).., et des rapporis d’une
augmentation de I'incidence dans les régions périurbaines, et rurales (Daniel et William,
2012).

Le facteur le mieux identifié est le tabac ; Le tabac favorise le développement de

la maladie de Crohn et aggrave son évolution. La maladie de Crohn survient plus

= 1B v
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Chapitre 1] : La maladie de Crofm

fréquemment chez les fumeurs dont le risque relatif de développer cette affection est 2 fois
plus élevé que chez les sujets n'ayant jamais fumé sans relation avec la quantite de
cigarettes consommée. Une fois déclarée, la maladie de Crohn a une évolution plus sévére
chez les fumeurs méme chez ceux dont la consommation est faible (moins de 10 cigarettes
par jour). Le nombre de poussées chez le patient ayant une maladie de Crohn est augmenté
de 50 % et associé avec une prescription plus fréquente d'une corficothérapie ou
d’ immunosuppresseurs. Un patient ayant une maladie de Crohn et qui continue de fumer

perd 50 % de chance de pouvoir stabiliser la maladie.

Figure 12 ; Le tabac,

- Les facteurs alimentaires n’ont pas été clairement identifiés :

I’existence dun gradient nord/sud pour la maladie de Crohn et I"apparition d’une maladie
de crohn chez un seul des jumeaux habitant dans un pays différents que son frére a
inévitablement suggéré 1"alimentation comme facteur favorisant.

11 a été retrouvé, mais de fagon non certaine, (qu une consommation importante
do saccharose (confiscrics, pAtisseries, boissons suorées) etfou une diminution de la
consommation de fibres alimentaires pouvaient favoriser "apparition d’une maladie de

Crohn.
- Les facteurs psychologiques :

Aucune relation claire n’a €été établie avec certitudes entre des facteurs
psychologiques ou des événements de la vie et I"apparition de la maladie de Crohn, En
revanche, il semble attendue que des adultes jeunes, se sachant porteurs d’une maladie

chronique ei dont lés poussées sont imprévisibles, présepte un reweniissement

psychologique.
-Los contraceptifs oraux :
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Chapitre 1 » La maladie de Crohn

Chez la femme, les ¢tudes suggerent que la contraception orale peut augmenter le
risque de 1,3 dans la survenue de maladie de Crohn. Mais cela reste a confirmer,

- Les anti-inflammatoires non stéroidiens :

Différentes études ont suggéré que les anti-inflammatoires non stéroidiens

A s e e i =

{(AINS) pouvaient révéler ¢ déclenchier des poussées de maladie de C

oin. 1is sont le plus

souvent déconseillés chez un patient porteur d’une maladie de Crohn].
-Réle des agents infectisuy spéeifigues :

La maladie de Crohn résulte de Iasscciation de facteurs génétiques et

madrannamantnnn quisont onlveinee oo med o fon doosedme fmmmomimine de U intorin

Cette activation pourrait faire intervenir des agents infectieux spécifiques comme le
virus de la rougeole, mais aussi des virus ou des bactéries qui touchent préférentiellement
le tube digestf L’augmentation de I'incidence de la maladie de Crohn en Suéde dans les
années 1950 de fagon concomitante @ une épidémie de rougeole a fait évoquer un lien entre
ces deux phénoménes. Mais il n’exisie aciuellement aucun lien démonité enire le viras de
la rougeole et/ou un antécédent de vaccination contre la rougeole dans la survenue d’une

maladie de Crohn.

Il a été montré que les lésions de la maladie de Crohn se situent essentiellement au
niveau des zones riches en tissus lymphoide au niveau de I'iléon qui sont aussi atteintes
lors des affections Infestinales virales (rotavirus, astrovirus) ou bactériennes (salmonella,
shigella). D’autres bactéries semblent étre plus présentes dans le tube digestif chez les
patients ayant une maladic de Crohn comme le Mycobacierum pararuberculosis et la
listeria monocytogene, Mais les arguments en faveur de Vintervention d’un agent
infectieux spécifique a I'origine de la maladie de Crohn sont actuellement non confirmés

[14].
c-Facteurs immunologiques :

Les Iésions de la maladie de Crohn consistent en régions d’inflammation qui
traversent toute la paroi intestinale depuis la lumiére. Trois modeles possibles de

I'inflammation dans la maladie de Crohn
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Chapitre Il : La maladie de Crohn

I-la perte de I'intégrité intestinale peut mener & une accrue des bactéries et 4 une

augmentation du recrutement et 1" activation des cellules inflammatoires.

2-une autre possibilife serait que les cellules dendritiques qui sondent ia popuiation
bactérienne dans la lumiére au moyen de leurs ramifications intraépithéliales, ou 4 la base
des cellules M, stimulent I'activation des cellules T effectrices ou gu'elles inhibent
I"activité des cellules T reg, peut étre en prodmsant de 1'IL-6.

3-enfin, ’activation des macrophages en réponse aux produits d’origine bactérienne
pent stimmiler la smrprodnetion d°T1-17 et 4'TL-23, ce qui amplifierait les fonctions THI et
TH17, avec une augmentation de la libération d’IFN-y et la formation de TNF

membranaire,

Des vanants de NOD2 associés a la prédisposition a la maladie de Crohn peuvent
mettre en péril I"intégrité de la barriere épithéliale en diminuant la sécrétion de peptides
antimicrobiens par’ les cellules de Paneth et/ou ils peuvent modifier la quantité ou les types
de cytokines inflammatoires produites par les cellules dendritiques et/ou les macrophages.
Des variants d’une chaine de I'L.-23R ont aussi été associés au risque de déveiopper la
maladie de Crohn et la colite ulcéreuse, ce qui refléterait le role important de I'TL-23 dans

les réponses cellulaires TH17 (Anthony, 2009).

el
-t AXEETR e

Figure 13 : Les modéles possibles de I'inflammation dans la MC (Anthony, 2009)
2.4-Signes cliniques +

2.4.1-Manifestations digestives :

~ 16~
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Chapitre Il : La maladie de Crohn

Les atteintes iléo-coliques de la maladie sont les plus fréquentes (50 % des cas).
L'iléon est atteint isolément dans 30 % et le colon dans 20 % des cas. Par ailleurs, 10 % des

patients ont une localisation ano-peringale spécifique associce [15].

La maladie débute en général de maniére insidicuse et associc douleurs

abdominales, diarrhée et altération de 1"état général.
a-Doulenrs abdominales :

-En cas d’attsinte sténosante de Pinfestin grdle on peut observer un syndrome de
Koenig caractérisé par une douleur postprandiale tardive (favorisée par la prise de wésidu),
localisée 4 la fosse iliaque droite, d’intensité rapidement croissante associée 4 un
méléorisme, deg borboryemes ¢l une sensution d¢ blocage de guz, le tout eédant dans unc
débicle gazeuse ou fécale. L’examen physique met généralement en évidence une
sensibilite de la fosse iliaque droite, Le diagnostic différentiel avec une appendicite aigue
se pose fréquemment.

-Les épreintes : douleurs & type de crampe (généralement au niveau de la fosse
iliaque gauche) précédant les exonérations, sont soulagées par celles-ci et traduisent une

atteinte recto-sigmoidienne.
b-Diarrhée :

-La diarrhée est variable, constituée de 2 a 10 selles molles, patcuses ou

franchement liquides, Elle est parfois postprandiale, impérieuse.
-Des émissions glairo-sanglantes sont plus rares et témoignent de |ésions recte-
sigmoidienne.
e-Signes généraux et palpation de "abdomen :

-L’amaigrissement est quasi constant et s’explique par la diminution des apports
liées A I"anorexie et 4 la crainte de manger.

-Une fiévre modérée (38-39 °C) est observée dans 10a 25 % des cas. En cas de
maladie de Crohn compliquée d’abcés, le syndrome septique est un premier plan avee une

figvre pouvant atieindre voire dépasser 40°C.
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Chapitre II : La maladie de Crohn
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d-Manifestation ano-périnéales : leur présence a une ftrés grande valeur

diagnostique :

-Elles sont présentes dans 20 a 30 % des cas si 'atteinte est iléale, mais sont

constantes en cas de la maladie de Crohn touchant le rectum.

-Fissures anales, ulcérations profondes fréquemment indolores, fistules et abees de
Ianus,
2.4.2-Manifestation extra-disestives :

Elles sont presentes dans 20 & 30% des cas. Certains évoluent parallélement aux

noussées digestives, d'antres en sont indépendantes (tigure 14).
a-Manifestation évoluant avec |’activité de la maladie :
-Apntose buceale.
-Erythéme noueux.
-Hippocratisme digital.
-Pyoderma gangrenosum (exceptionnel),
-Rhumatisme périphérique (arthrites périphériques).
b-Manifestation évoluant indépendamment de ’activité de Ia maladie :
-Sacro-iliite.

-Peivispondyiite rhumatismaie, pius fréquent chez ies sujeis portenrs do HLA B27.

Blle précéde souvent la maladie intestinale.
-Cholangite sclérosante prmitive, moins fidquente qu'en cas de RCH.
c-Autres:
-Amylose
-Thromboses veineuses.

-Pancréatite (William, 2006).
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Figure 14 : Les manifestations extra-digestives (Daniel et William, 2012).

2.5-EVOLUTION :

La maladie de Crohn est une affection chronique évoluant par poussées dont

I'intensité et la fréquence varient d'un sujet a 1'autre (figure 15).
1l semble exister deux grands groupes de patients :
= les malades présentant des poussées peu fréquentes et d'activité modérée,

+ les malades avec de multiples techutes, d'évolution grave. nécessitant le recours

précoce et épéié a la chirurgie
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La morbidité est importante (50% de récidive 4 1 an) mais la mortalité est faible, et
l'espérance de vie est quasi-identique 4 celle de la population générale [15].
On utilise un indice d’activité pour savoir si la maladie est en poussée ou non, c'est

I'indice de BEST (CDAI pour les anglo-saxons), (tableau 5 de "annexe) (Guillaum, 2011).

- = = = ———
Mountréal L-catégorie

2

L4
iléo-coligue tracius gashro-
' intestinal supériear

Montreal B-categary

Figure 15: Classification Montréal pour le phénotype des patients (Daniel et William,
2012).
2.6-COMPLICATIONS :

a-Complications locales :

La maladie de Crohn est un processus inflammatoire chronique affectant I'iléon
terminal mais que I'on peut également observer dans le gros intestin. Les cellules
inflammatoires (neutrophiles, lymphocytes et macrophages) produisent des cytokines qui

provoguent des lésions de la muqueuse intestinale.
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Chapitre Il : La maladie de Crohn

La lésion initiale de la muqueuse infestinale consiste en une infiltration des cryptes
de Lieberkuhn par des neutrophiles. Ce processus aboutit 4 la destruction des glandes
intestinales par la formation d’abeés cryptiques. et a I’atrophie et [ulcération progressives

de la mugueuse.

Le processus inflammatoire chronique infiltre la sous-muqueuse et la musculeuse.
Laccumulation d’un grand nombre de lymphocyies forme des agrégats cellulaires, on

granulomes, caractéristiques de la MC.

Les principales complications de la malache soni I'occluzion de la lumiére
intestinale par la fibrose, Ja formation de fistules dans d’autres parties de I"intestin gréle et
la perforatinn intestinale T.es segments atteints par la MO sont dépacée par des zanes

d’intestin normal (flgure 16).

Le risque de cancer intestinal est trois fols plus €levé chez les patients atteints de

cette maladie (Abraham, 2006).

Plus rarement que dans Ja ROH, la maladie de Crohn peut se compliquer de
colectasie qui se traduit par des douleurs abdominales importantes, de la fievre, une paleur
cutanéo-muqueuse, une fachycardie. L'examen clinique peuf retrouver des signes de
peritonite. La biologie mel en <&vidence wn syndremée inflammateire sévére, une
hyperleucocytose, une anémie et une hypo-albuminémie témoignant d'une exsudation
protéique. La radiographie de 1'abdomen sans préparation et le TDM abdominal montre
une aérocolic majeure sans obstacle, Ce tableau de colite grave est une urgence médicale et

chirurgicale néeessitant le plus souvent une colectomie en urgence [15],
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Figure 16 : Les différentes complications de la MC (Abraham, 2006).
b-Retentissement général :

L'inflammation chronique se traduit par une anémie microcytaire, Les lésions
étendues ainsi que la résection chirurgicale du gréle peuvent &ire responsables d'une

malabsorption, entrainant ane siéathorée et moe hypo-protidémie. La  déficience

nutritionnelle est souvent aggravée par une réduction volontaire par le malade des apporis
alimentaires visant & supprimer les douleurs abdominales.

2.7-Diagnostic :

Aucun test biologique ou radiologigue n'est spécifique du diagnostic de la maladie
de Crohn. Le diagnostic de la Maladie de Crohn s'effectue sur I'accumulation de plusieurs
éléments © L'interrogatoire et I'historique de la maladie, l'examen clinique, les fests
sanguins, les examens radiologiques et anapathologiques [16].
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a-L’histoire médicale :

Début des symptomes : sang ou mucus, ou les deux dans les selles, L'incontinence
crampes, diarthée nocturne, voyages et I'histoire alimentaire, récente infections intestinale,
Utilisation des drogues mnon-stéroidiens anti-inflammatoire, statut appendicectomie;
tabagisme actif ou passif: des antécédents familiaux de maladie de Crohn ou la maladie
inflammatoire de l'intestin; gastro-entérite récente. Dépister les symptomes extra-
intestinaux (Daniel ef William, 2012).

b-DBilan sanguin :

Peut €tre utilisé pour rechercher une anémie causée par des saignements. Des tests
sanguins peuvent également découvrir un grand nombre de globules blancs, ce qui est un
sipne d'inflammation ou d'une infection quelque part dans le corps (vitesse de
sédimentation... ) de carence en vitamine fémoignant d'une malabsorption. des tests de la
fonction hépatique, la bilirubine, la transferrine, la ferritine. Le sang est préleve au bureau
d'un professionnel de la santé ou de l'établissement commercial et envoye 4 un laboratoire

pour analyse (Daniel et William, 2012).

Un dosage des anticorps sériques peut étre effectué afin d’orienter le diagnostic. En
effet, les patients atteints de MC présentent plus fréguemment des anticorps périnucléaire
anti-neutrophile (pANCA) et anti-Saccharomyces cerevisiae (ASCA) par rapport a la
population générale, alors que dans la RCUH ce sont uniquement les pANCA qui sont
présents. Les statuts sérologiques ANCA+/ASCA- pour la RCUH et ANCA—/ASCA+ pour
la MC peuvent apporter une aide a la classification des patients enfre ces deux sous-

groupes. cependant ces tests restent pen sensibles.

Une évaluation du stade clinique de la maladie peut éire effectuée selon différens
critéres; Un des index utilisé est I’index d’activité CDAI (Crohn’s Disease Activity Index),

basé sur des données cliniques et biologiques (tableau 5 de I'annexe).
c-Etudes microbiennes !

Les coprocultures pour la recherche du Clostridium difficile.
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Chapitre [1.: La maladie de Crohn

Au moins deux échantillons de biopsie provenant d'au moins cing segments y
compris Iiléon (Daniel et William, 2012), A lexamen macroscopique, les lésions

intestinales des maladies de Crohn sont segmentaires, avec intervalles de muqueuse saine.
11 exaste différents types de lésion:
« ulcerations aphtoiaes (figure 17).
» ulcérations profondes, serpigineuses étendues
* slgnoses dles o l'epussissement de le puro.

Ces différentes 1ésions peuvent étre le point de départ d'abeés ou de fistules dans les

arganes de voisinape

Maladis de
Crohn avec
ulcérations _
aphtoides de =
| ‘iléon

Figure 17 : des ulcérations aphtoides dans la MC [17].

A l'examen microscopique, les lésions sont polymorphes souvent focales avec
alternance de plages 1ésées et de plages saines. Cette hétérogénéité justifie des biopsies
multiples et étagées. Le critére pathognomonique de la maladie de Crolin est la présence de
granulomes tuberculoides sans néerose caséeuse dont la présence est cependant
inconstante. Ceux-ci sont formés de cellules €pithélioides, de lymphocytes et de cellules
géantes. Les Iésions sont souvent transmurales touchant toute la paroi intestinale de la

muqueuse a la séreuse (Anonyme, 2004).
e-Radiologie et endoescopie :

Les examens morphologiques permettent de mettre en évidence les lésions

spécifiques de la Maladie de Crohn et d'en repérer I'étendue et la gravité des Iésions.
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La confirmation du diagnostic de maladie de Crohn s'effectue a i'aide d'une endoscopie
oeso-gastro-duodénale et d'une coloscoscopie. Elle permet I'examen la mugueuse du célon
et de la parte terminale de l'intestin gréle. Des biopsies sont effectuées au cours de la

coloscopie [16] (figure 18).

Sfo9y 4fstoh
of cosen

Figure 18 : A-position de la coloscopie dans le colon, B-vue endoscopique, c- |'extrémité

de 1a coloscopie [18].

2.8-Traitement :

Le traitement de la maladie de Crohn dépend essentiellement de la sévérité de la
maladie, de sa iocaiisaiion, des compiicaiions et de la reponse aux précédentes
thérapeutiques. Le but est de contrdler 'inflammation, de corriger les déficiences
nutritives, et de palier aux symptémes tels que douleurs abdominales, diarrhées et
rectorragie (Anonyme, 2004).

2.8.1-Mesures hygiéno-diététique :
-Arrét du izbac : cette mesure est impérative et a un effet favorable sur I*évolution
de la MC,
-Diminution temporaire de la quantite de fibres alimentaires (régime sans reésidus) :
En ¢as de diarrhée importante.
Chez les patients porteurs de sténoses intestinales symptomatiques, les aliments
végétaux filandrenx doivent &tre évités.
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-Régime pauvre en oxalate associé 4 la prise orale de calcium. Indigué chez les
patients ayant une résection (étendue) du gréle afin de réduire le tisque de lithiase rénale

oxalique (le dosage de 1"oxalurie permei d*évaluer ce risque).
-Supplémentation en vitamine B12 :

Nécessaire en cas de résection iléale superieure & 30 cm (fouble de 'absorption de

la vitamine B12). 1 ampoule de 1 000pg/mois.
2.8.2- Traitement médicamentans ;
a-Maladie de Crohn iléale ou iléo-caecale :
e Mésalazine : S-ASA (iableauv 6)

Les effets secondaires sont, avec la mésalazine, beaucoup plus rares qu’avec la
sulfasalazine. Néanmoins, des cas de néphropathies glomérulaires irréversibles ont été trés
rarement rapportes, Par conséquent, une surveillance tous les 3 mois de la eréatinémie et de

la protéinurie st préconisée, en cas de traitement au long cours,

Tableau 6 : Dérivés salicylés (mésalazine) : posclogie.

Traitement d’attague Traitement d"entretien
PENTASA 500g | 2g x2/jour Lgx 2/jour
comprimé
PENTASA 1g granulés
ROWASA comprimé a |/ 1gx2/jour
500mg
FIVASA comprimé a |/ 800mg=3/jour
400 et 800mg

« Corticoides topiques oraux : budésonide (ENTOCORT)
-Corticoide peu absorbé en raison d°une biodisponibilité faible et agissant donc par
effet topique.
-Plus efficace que la mésalazine, dans les poussées modérées iléales ou iléo-

caecales.
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-A moins d*effets systémiques que les corticostéroides.
-Posologie de 9mg/jour en 1 prise pendant 4 4 8 semaines.
@ Sulfasalazine : (SALAZOPYRINE)

~Peu utilisé en raison de ses effets secondaires. Cetie molécule présente un intérét
chez les malades ayant une maladie de Crohn et une spondylarthrite ankvlosante associée,

car elle a un effet sur la maladie rhumatologique.

-Elle peut étre utilisée en poussée 4 la dose de 4 4 62/24h (soit 8 4 12 cps/jour) pour
les formes coliques de la MC.

h-Pancolite :
o Corticoides « classiques » : prednisone (CORTANCYL)

-Posologie : 0.75 &4 1mg/kg/jour pendant 4 & 8 semaines (mise en rémission de

90%des pousseées).

-Surveillance clinique (doulenrs abdominales, nombre de selles, signes généraux) et

biologique.

-Une corticodépendance apparait au cours de la décroissance dans 1 cas sur 3.

Aprés une mise en rémission, 50% des malades rechutent dans I°année.
-Précaution (tablean 7de ’annexe).
e-Pancolite corticodépendante :

-Les immunosuppresseurs constituent le traitement de choix, car ils permettent de
server le patient en corticostéroides ou de réduire la corticodépendance 4 une posologie

inférieure 4 15 mg/jout.

-Leffel thérapeutique ne se manifeste qu*aprés plusieurs semaines, période pendant

3
3
:
3
o
gfi
&
b
€
o

laquelle les corticoides doivent &tre poursuivis 4 1a posslogie:
° Azathioprine (IMUREL)

-L’azathioprine (IMUREL cps 4 S0mg) est 'immunosuppresseur le plus utilisé
dans la MC.

~27 ~
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-Posologie : 2 4 2.5mg/kg/jour en | prise par jour.
-Délai moyen d’action : 23 6 mois.

-Effets indésirables (globalement le traitement doit &tre interrompu pour un

probléme de tolérance dans 5 a 15% des cas). On distingue

les réaction d’infolérance qui surviennent presque toujours au cours du premier

moi de traitement : fievre, arthralgies, myalgies, éruption cutanée. ...
-Eu cas d'ellicaeilé, le laiterment doil 8he mgmleny pendant au moims 4 ans.
-En cas d’inefficacité, on peut alors augmenter la posologie.
o 6-Mercaptopurine (PUIRINTHOL)
-Indique en cas d’intolérance ou d’échec de I"azathioprine.
-Posologie | 25myg/semaine pendant 12 semaines,
d-Pancolite corticorésistanie :

Dans ce cas, I’infliximab qui permet d’obtenir une réponse thérapeutique rapide est

associé 4 un Immuonosuppresseur gui prend ensuite le  «relaigw(délai daction

-

theérapeutique des immunosuppresseurs de plusienrs mois)
° Anticarps anti-TNF-alpha : inflixamh (REMICADF)

-Aprés avoir vérifié I"absence de tuberculose: état de la vaccination par le BCG &t
intradermoréaction a la tuberculine, radiographie de thorax.
-Une perfusion de Smg/kg/jour en 2 heures,
-en cas d'efficacite de cette premicie peifusion, la poursuite du tiaitement pemt
s'effectuer de deux maniéres
Traitemernit d’entretien par-des perfusions - de méme posologis aux semaines 2 et
6 apres la dose initiale

Ou : nouvelle administration : une perfusion de Smgkg si les signes et les

svmptomes de la maladie réapparaissent.

e P e
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° Immunosuppresseurs

En association avec |’infliximab dont ils prennent le « relais » en termes d'action

thérapeutique.
e Assistanee nutritionnelle

-La nuirition entérale & débit continu ou en cas d’impossibilité, la nutrition

parentérale totale.
-Indiquée en particulier en cas de dénutrition associée a la corticorésistance.
. Traitement chirurgical ;

En cas d’échec de ces traitements: la chirurgie est alors indiguée, coloprotectomie
subtotale avec double stomie iléale et sigmoidienne et rétablissement de la continuité par

anastomose iléo-rectale 6 & 8semaines plus tard,
e-Maladie de Crohn ano-périnéale :
-Antibiothérapie :
_métronidazole (FLAGYL)
-Anticorps anti-TNF-alpha: infliximab (REMICADE®
En cas d’échec des antibiotiques on d’emblée dans les forms séveres.
~Azathioporine (IMUREL)
-Traitement chirorgical : en cas d’échec du traitement médical.
2.8.3-Traitement chirurgical :

La probabilité pour un malade atteint de MC d’avoir au cours de sa vie une

intervention chirurgical est €levée, supérieure 4 80%.
-Sténoses de ’intestin gréle en particulier de I'iléon :

-En cas de sténose unique en particulier de iléon terminal, on effectue une

résection iléale du segment atteint. En cas de sténoses fibreuses multiples serrées

~ 29 ~
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symptomatiques, un traitement chirurgical est indiqué: résections intestinales segmentaires

associées & des stricturoplasties.

-I’indication d’une résection intestinale segmentaire doit &étre soigneusement posée
en raison du risque important de récidive anastomotique trés élevé aprés la chirurgie

(environ 70 4 90% 1 an apres la résection).
-Manifestation ano-périnéales :
Les abees et les fistules ano-périnéales constituent une indication & la chirurgis,
L34 Intervention en urgenee

-les perforations intestinales sont traitées par résection du segment perforé suivie

par une double stomie de dénivation laissée en place 3mois.

-Les abceés intra-abdominaux sont traités par drainage lorsqu’ils sont voiumineux

puis une résection intestinale a distance du drainage est réalisée (William, 2006).
2.9-Brévention :

> Suivre le traitement & la lettre. Le traitement, sil est adapté et bien suwivi, permet de
réduire la fréquence des crises et de prévenir "aggravation des Iésiong.

»> Ne pas fumer. Le tabagisme, méme léger, augmente Pintensité des symptomes, le
nombre de récidives et d’interventions chirurgicales liges a la maladie.

> Eviter les médicaments anti-inflammatoires en vente libre ou sur ordonnance (voir la
liste dans la section Traitements ci-dessous). Ceux-ci sont contre-indiques, car ils
peuvent deéclencher une crise ou aggraver les symptomes. Comme antidouleur,
privilégier I"acétaminophéne. Aux doses recommandées, I'acétaminophéne (Tylenol®)
est sans danger pour le systéme digestif.

Lealimentation. Plusicurs éludes se sont penchées sur Iuiiliié de divers changemenis du

Y

régime alimentaire pour preévenir les récidives. Certaines ont testé I'effet d’un apport
réduit en sucres raffinés et aceru en oméga-3. D autres ont testé I'exclusion de certains
aliments. Ces expériences n’oni toutefois pas permis de découyrir une diéte particuliére
qui permetirait de prolonger la durée des périodes de rémission chez la majorité des

patients,

&~ 3Q i~
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Dans la plupart des cas, il semble toutefois que certains aliments aggravent les
sympt6mes, mais ces aliments varient d’une personne a I’autre. 1l peut s’agir de la viande
ronge, des céréales (blé ou mais), des produits laitiers, de certains fruits ou légumes, etc.15
1l est conseillé a chaque personne atteinte de découvrir ces aliments, par exemple en notant
dans un carnet la composition des repas et 'intensité des symptdmes aprés chaque repas.
Ceriwins médecing suggérent d’exciure les alimenis « déciencheurs » pendant 2 & 4

semaines pour voir si les symptomes s atténuent punon [ [9].
S-L.a fertilité et fa MC :
La fertlili¢ des femmes

La fertilite des femmes souffrant de Maladie de Crohn non active est
habituellement identique & la population normale. Ainsi, dans la mmaladie de Crohn, selon
leg études, on estime le tawx d"infertilité féminine a 5-14 % chez les patientes en rémission,

ce qui est similaire aux taux observes dans la population générale.

En revanche, un risque plus important de stérilit€é est observé chez les femmes

atteintes de maladie de Crohn active.

Cette stérilité peut &tre secondaire & plusieurs éléments parfois associés.

- L’inflammation qui peot toucher I'appareil ovatien ef les annexes,

- Les éventuelles séguelles chirurgicales {adhérences) au niveau de la région
pelvienne.

= Line aménorrhée secondaire chez las patientes en poussée prolongée.

- Des troubles sexuels en présence de lésions ano-périnéales,

Les recommandations de pratique clinique conseillent d'informer les femmes avant
d’envisager une anastomose iléo-anale et de discuter la téalisation préférentielle dune
anastomose iléorectale chez celles désireuses d’avoir des enfants,

La fertilité des hommes

Chez 'homme, une chimargie avec anastomose ilég-anale (AIA) pent mener dans

$ S A 2

certains cas & des éjaculations rétrogrades et plus rarement 4 des troubles érectiles. II est

~ 3
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done conseillé chez ces patients de réaliser une autoconservation du sperme avant le geste
chirurgical,

Certains médicaments comme la sulfasalazine, peuvent interférer avec ia fertiliié
masculine, par le biais d'une baisse réversible de la motilitt et da compte de
spermatozoides. Cet effet est dose-dépendante et en général complétement réversible aprés
6 mois d’arrét du traitement. Les autres classes d’aminosalicylés ne sont pas concernées
par cet effet,

Le méthotrexate entraine une oliposperinie téversible upres weedl du teatement, gu
doit avoir lieu au moins 4 mois avant la conception. 11 n'a pas été décrit d’effet tératogéne

qur In-desvendnnee d hommes sous méthatroxnte a ln conception
4-La grossesse et les MICI :
e Pendant la grossesse

8i la Maladie inflammatoire Chronique de I'lntestin (MICI) est en poussé au
moment de la conception, il semble exister un risque que la maladie persiste pendant la
grossesse. Ainsi, le risque de rechute de la RCH ou de la Maladie de Crohn au cours de la
grossesse est d’environ 25% si elles sont inactives au moment de la conception mais est

d’au moins 50 % si au contraire elles sont actives.

Les femmies atteintes de MICI doivent donc étre informées d’éviter si possible ung
conception pendant une phase active de lear maladie.

o Les risques de complications liées a la grossesse :

La présence d une MICI (RCH, maladie de Crohn) quel que soit le niveau d’activité
de la maladie. semble entrainer chez Ja femme une augmentation du nsque de
complications lides 4 la grossesse.

En effet, comparativement a la population générale, le nsque de prématurité, de
petit poids 4 la naissance (poids < 2 500 g). de retard de croissance intre-utérin et [e risque
de fausses-couches spontances ou thérapeutiques sont angmentés chez les patientes avec
une RCH ou une maladie de Crohn. Mais il n'existe pas de risques supplémentaires de

malformations congénitales.
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Une chirurgie de résection antérieure et une atieinte iléale seraient également des

facteurs prédictifs de complications durant la grossesse.

Toute grossesse survenant chez une patiente atteinte de MICI doit étre considéree
comme une grossesse & risque et doit étre suivi par une ¢quipe multidisciplinaire (gastro-

entérologue, obstétricien, chirurgien colorectal)
¢ Aprés la grossesse

I est habifuellement considéré que la grossesse u'influence pas de maniére
significative ["histoire naturelie des MICIL. Trois études ont cependant évoqué que la
grossesse pourrait diminuer ["activité ultérieure des MICT Mais il existe plusiears biais car
J'une part Panél du labae explique probablement certangs améliorations ¢l les [@mmes
envisagent probablement plus facilement une grossesse quand elles sentent que la maladie

s’ameliore [13].

» Les médicaments utilisés lors de la MC pendant la grossesse et an cours

de ’allaitement materneh

Il est maintenant admis que les traitements meédicamenteux associés a la MC
devraient étre en général poursuivis pendant la grossesse. Les recommandations générales
pendant la grossesse et au cours de I'allaitement sont présentées; respectivement dans les

tableaux 8, 9 (annexe), [13].
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1- Matériel et méthodes :

1.1- Matériel :

1.1.1- Recensement des cas :

Il a été effectué dans le service de médecine interne qui se situe & 1’hdpital
« MILITATRE REGIONAL UNIVERSITAIRE » de Constantine.

1.1.2- Population :

Netre Stude porte sm 17 perscnnes dyant présentfes la maladie de Crohn et qui sont
enrogistrées sur le regigtre du serviee de médeeine interne du début de "unnée 2011 @ I fin de

T"année 2012

1.1.3- Les critéres étudiés :

-Age

-Sexe

-Les sympidmes

-Les analvses réalisées

-Les complications ef les parties touchées

~Trartement
1.2- Méthodologie : c’est une étude rétrospective descriptive de la maladie de Crohn

La biopsie consiste a4 prélever un ou plusieurs fragments d'organe ou de tissu (la

muquense iléale, paroi du colon ), afin d’effectuer nne analyse histologique au laboratoire.

e
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Les ¢tapes de la biopsie suivies au laborafoire de D’hopital (MILITAIRE
REGIONAL UNIVERSITAIRE) de Constanting :
a- Le prélévement :
Lors d'une coloscopie, on peut faire un prélévement biopsique réalisé a I'aiguille
! ramenant des fragments tissulaires sous forme de carottes de taille et de diamétre variés. T)

faut metire les fragments dans un flacon (figurei9) contenant des fixateurs (comme le
| formol). Ceux-ci pénécfreront dans les tissus et permettront une meilleure coloration

istologique. 1l faut 5 4 20 ml de fixateur pour un fragment qui mesurs 1 42 em.

Figurel? : Tlacon contenant des fixateurs.
I’acheminement jusqu’au laboratoeire :

L'acheminement dune biopsie vers un laboratoire se fait dans un fiacon bien bouché
dont on aura préalablement vérifié qu'il ne fuit pas et ne perd pas le fixateur en cours de route.
Ce premier flacon est mis dans une boite hermétique avec la fiche de renseignements

cliniques correspondante au patient et envoyé dans un laboratoire d'anatomie pathologique.

Pour chague patient est remplie une fiche de renseignements cliniques la plus détaillée
possible et ne comportant pas d'erreur pour que l'examen en laboratoire soit fait dans les

meilleures conditions et comportant :
- nom, prénom, date de naissance du patient,
- aspect clinique des lésions,

- zone prélevée pour la biopsie,
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- diagnostic suspecté.

L’identification et la numérotation :

Dés son arrivée au laboratoire, le flacon contenant ia biopsie est identifi¢ grice 4 la
fiche de renseignements cliniques correspondant au patient. 11 faut faire {rés atiention 4 cette
érape du parcours. C’est pourquoi aprés avoir vérifié que le nom du patient sur la fiche est
bizn le méme que celui sur le flacon, il est procédé & unc numdérotation par étiquetage. Ainsi le
flacon portera Te méme numéra que sa fiche de renseipnements cliniques A ehaque nimeém

correspond un dossicr de paticnt pour unc date donnée.
b-Préparations des échantillons
Etape'l : étude macroscopigue

Lia macroscopie est un diagnostic 4 I"eeil nu i le médecin préléve un échantillon
suspect et le mel directement dans une cassette préalablement étiquetée.
Cette étape se fait dans la salle de macroscopie en présence d’un médecin ¢t d’un technicien.
» La mise en cassette
On doit placer 1"échantillon recueilli dans la casseite (figure 20a), et on le conserve dans le
formol (figure 20b).

Figure Z0a : Metire les fragments biopsiques ~ Figure Z0b : Conservation des casseties
dans les cassettes dans un flacon do formol..
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Etape I1 : La déshydratation

On place la cassette contenant I’échantillon dans un flacon, puis on le met dans
"automate, cette étape dure 15 heures, (Figure 21). Pendant ces heures le flacon contenant ia

cassette va se déplacerd’un baguet 2 un autre sachant que eet appareil contient 12 baguets:

° 1 baquet de formol (pour 2 heures).

. 7 baguets d'éthanol (Zhewres pour chaque baquet).

. 3 baquets de xyléne (2 heures pour chaque baquet).

- 1 baguet chaud de paralfine (pour Te reste de Ta nuil - 9leures).

Figure21 :a/Placement des casseties dans un flacon spécial du "automate.
b/ La mise du flacon dans ["automate.

s GF s
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Etape I : inclusion en paraffine

L.
2.
3.

£

On préléve I’échantillon par une pince & partir de la cassette (figure 22a).
On place I"échantillon puis on le fixe dans les moules métalliques (figure 22b).

On couvre [*échantillon par la partie de la cassette qui contient le numéro de ia piéce

(figure 22c), et on le laisse refroidir sur I"appareil (coté froid). (figure 22d)
On met les bloes dans le congélateur & (-54°C), pour renforeer ieur solidité et faciliter

leur coupe.

Figure 22 :a/Prélévement des échantillons par la pince .b/Fixation des échantillons
dans les moules. ¢/La recouvertedesmoules par la partie de cassettes.d/ La mise des

moules dans le coté froid de I"appareil.

Etape IV : La coupe

On fixe les blocs dans le microtome et on commence la coupe (figure 23a).

2. Pour éliminer I’excés de [a paraffine la coupe est démarrée a 25um, le microtame est

3.

réglé 4 3um pour I"abtention I'épaisseur désirée des coupes tissulaires (figure23b).
On met les films dans le bain marie pour faciliter leur étalement (figure 23c).
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4. On plonge les lames dans le bain marie pour repécher les films, ces lames doivent étre
marquées par le méme numero du bloc qui lui correspond (figure 23d).
5. On met les lames dans le porte lame (figure 23¢) et on les place dans une étuye 4 56°C
afin de les déshydrater (figure 231).

Figure 23 ;a/Fixation des blocs dans le microtome. b/ L obtention de la coupe..
c/Plongement du film dans le bainmarnie.  d/ Capture du film par la lame.
e/ Placement de la lame dans le porte lame.  {/L.a mise du porte lame dans 1’étuve.

f‘;tap_e V : La coloration des lames
On colore la lame par la coloration & I"hématoxyline éosine (HE).

~39 ~
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Protocole de la coloration HE (figure 24) :

i

On place le porte lame dans le xyléne pendant 30 min.

On place le porte lame dans I’éthanol pendant 18 min.

On lave les lames 4 I"eau distillée pendant 2 min.

Ou place le porte lame dans ’hématoxyline pendant 10 min,
On lave les lames 4 ’eau distillée pendant 2 min.

On place Ie porte lame dans 1’éosine pendant 3 min.

On lave Lo Tamics & Poau distillée pendant 2 vin,

FOON N G B

On plaee e porte lame dans ["éthanol pendant 10 min
On place e porte lame dans le xyléne pendant 30 min.

©

Figure 24: Les différents réactifs de la coloration.

Ltape VI : Montage
Aprés avoir subi une déshydratation (par bains d'alcool de degré croissant puis bains
de toiuene), ia coupe colorée est montée entre lame et lamelle avec une résine synihétique, et
elle sera lue par les médecins anatomo-pathologistes qui détermineront le diagnostic et qui
conimuniqueront leurs conclusions aux médecins traitants qui mettront en place une stratégie

thérapeutique adaptée & chaque cas.
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Partie pratique: Résultats

2- Résultat :
2.1-1a population :

Le travail expérimental que nous rapportons ici a été réalisé au niveau du service de
médecine interne de I’hopital (MILITAIRE REGIONAL UNIVERSITAIRE) de
Constantine,

Durant la période janvier 2011 et décembre 2012, sont parvenus au service de
médecine interne 17 cas atieints de la maladie de Crohn, dont 5 cas en 2011 et 12 cas en
2012. Alors que 10 cas dans les deux années ont été hospitalisée (malades en poussées)

(tableau 10 et 11 de I'annexe) (Figure 25 et 26).

M Hospitalisé
1 Non hospitalisé

2011 2012

Figure 25 : Répartition des taux de la maladie de Crohnen 2011 et 2012 selon
I’hospitalisation des malades.

'80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Figure 26 : Répartition des taux do la maladic de Crohm on 2011 ot 2012
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%
# 2.2-Age et sexe ;
i Dans le but de déterminer le sexe et la tranche d’Age les plus vulnérables 4 la

maladie de Crohn, il s’est avéré que sur 17 cas, on a dénombré 76% de hommes chez
lesquels on a détecté la maladie 4 raison de (13) (Figure 27). 1l est 4 constater aussi,
d’apres ce qui est mentionné dans la figure 28, que les sujets de 20 4 30 ans et ceux de 30 4
40 ans sont les catégories d'age les plus touchées par cette pathologic (tableau 12 et 13 de

"annexe).
_ wfemme L homme
J
{ Figure 27 : Répartition des taux de la matadie de Crolw selon e sexe duns la période enire

2011-2012.

W 20-30
30-40
W 40-50
H 50-60

Figure 28 : Répartition des taux de la maladie de Crohn sclon [*4ge dans fa période entre
2011-2012.
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2.3-Les symptomes ;

Selon les données de la figure 29, les symptomes les plus observés chez les malades
atteints de la MC sont: I'amaigrissement avec un pourcentage de 33%, suivi par les
douleurs abdominales avec un pourcentage de 26 %, et la diarrhée avec un pourcentage
22%, (figure 29) (tableau 14 de ("annexe).

® Diarrhéa

W Amaigrisssrient

1 Duulewr abduinliale
= Nausée

¥ Vomissement

Figure 29 : Répartition du pourcentage de I occurrence des symptomes de la maladie chez
des sujets hospitalisés entre 201 1-2012.

2.4-Les analyses réalisées :

Selon les données bibliographigues le diagnostic de MC repose sur 1’accumulation

de plusieurs éléments ;

& Tesantécédents

¥ Personnel : Antécédent médical
Antécédent chirurgical
1 de 17 cas avait un anfécédent chirurgical (appendicectomis).

» Familiaux : Antécédent médical
Antécédent chirurgical
2 de 17 cas leur mére était diabétique.
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» Bilan sanguins ;
Plusieurs parametres sont demandés par le médecin mais tout dépend de I’état du
malade. En effet, certaines analyses comme : FNS, CRP sont faites pour tous les malades.
Pour les hospitalisés d’autres analyses supplémentaires sont nécessaires : urée, créatinine,

TGP, TGO, glycémie, calcium, électrophorése des protéines sériques.
2.5-Les complications et les parties touchées par la MC :

D’aprés la figure qui montre les proportions des parties touchées par la MC, on
trouve que la partie la plus touchée par la MC est I'iléon terminal avec une proportion 70%

(figure 30) (tablean 16 de I"annexe)

Concermant les complications 1 des 10 cag hospialisés a développé une sténnse, et

un autre une fistule.

@ léon terminal

W Autres partle

Figure 30: Répartition des proportions des parties touchées du tube digestif par la MC
chez des malades entre 2011-2012,

2.6-Traitement :

Les malades sont traités par les corticoides, des fois par les antibiotiques ou la

rehydratation, et pour certains cas le régime alimentaire (RN ou RSS).

Le tableau 17 ; monire des médicaments utilisés,

Rawasa Gemtamycine Maalox Cortancyl
Pentasa300g |  Flagyl 500¢g Fortrans Ideos

Altarax Lovenox Solupred 10mg Mopral

Fortum Ciprofloxacine Kaligon 120ml [

NM‘_N
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3-Discussion :

La maladie de Crohn est une maladie qui provoque une inflammation et une irritation
d'une partie de l'appareil digestif, elle peut toucher n’importe quelle partie du tube digestif, de

ia bouche a I"anus.

Notre €tude porte sur 17 cas atteints de la maladie de Crohn, répartis en 7cas non
hospitalises, et 10 cas hospitalisés, dans la wilaya de Constantine pendant une période entre
2011 et 2012

J.i-lncidence @

L incidence maysnne de 1z maladie de Crohn est estimige & respectivement : 29:4 let
70.59% pour les années 201 let 2012. En effet, on remarque ung évolution dans e temps de la
maladie durant la période d’étude. Ce résultat est en accord avec les données bibliographiques
qui ont montré que la fréquence est plus importante dans ["hémisphére nord, comparé a
I"hémisphere sud (le nord de la France se caractérise par une incidence plus élevée de MC),

(William,2006).
3.2-Caractéristiques démographiques :

Notre étude révéie que ia maladie de Crohn esi pius fréquente chez ies hommes avec
une incidence de 76% que chez les femmes 24%. Ce résultat contredit avec les données
bibliographiques (Laurent ef a/, 2006)), qui ont moniré que la maladie de Crohn prédomine
chez les femmes. Ceci peut étre expliqué par 1'utilisation accrue du tabagisme, par ce que
plus de 50% des hommes étaient des fumeurs, et une femme était mariée 4 un homme fumeur

(tabagisme passif),

L*4ge des patients d’étude s*échelonne entre 20 et 60 ans, avec une répartition de 47%
d’individus Agés entre 20 et 30 ans. 35% de la tranche d'4ges 30 et 40 ans, 12% de la tranche
40-50 ans, et seulement 6% d’dge entre 50 ef 60 ans. Nos résultats concordent avec les
données bibliographiques qui ont montré que la maladie de Crohn touche plus volontiers les

sujets jeunes, entre 20-30 ans [13].

3.3-Clinique :

Le Crohn iléal est le plus fréquent avec une proportion de 70%, ce résultat et en accord
avec les données bibliographiques qui ont montré que les atteintes iléo-colignes de la maladie

~ 45 ~
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sont les plus fréquentes (50 % des cas). L'iléon est atteint isolément dans 30 % et le cdlon

dans 20% des cas, [15].
3.4 La biopsie :

Comme la MC peut intéresser tout le tube digestif (de la bouche 4 I’anus), le RCH
touche que le rectumy et le colon. Alors lorsque la MC touche par exemple i colon, on fait la
biopsie pour différencier entre le RCH et la MC,

& Tore I'ahservaiion macroseapiqim dima prnation hinpainne de 1o parei du colon on

trouve que :
= ln MC touchc toutcs les conches de la paroi du eélon.
- le RCH ne touche que les deux premiéres couches (séreuse et musculeuse).
» L’ observation microscepique dans ia MC peut monirer :
-Des lésions inflammatoires (infiltrat lymphoplasmocytaire).

-Des fissures profondes traversant la muqueuse, la sous-muqueuse et la musculeuse (toutes

les couches de 1a paroi du colon).

-Des granulomes ¢épithélioides, par contre les granulomes ne sont jamais observés en cas de

RCH (William B, 2006).

La maladie de Crohn n’est une maladie mortelle que si elle cause les complications
provoquant le cancer ou une autre complication. Dans 'hépital de Constantine durant les
années 2011 et 2012, il n'y a eu aucun décés. La mortalité peut atteindre 5 2 15%. Les déces
sont généralement dus & une perforation intestinale. & une septicémie (infection disséminée
par voie sanguine), a la dénutrition o & une dégénérescence cancéreuse notamment du colon
ou dii rectum [21].

Les taux de mortalité dans la maladie de Crohn peuvent varier dans les différentes
régions du monde en raison de conditions génétiques variables, environnementales et de prise
en charge sanitaire [22]. Tl est important de préciser que ¢’est probablement le tabagisme, qui
est plus fréquent chez les malades ayant une maladie de Crohn que dans la population

générale, qui explique une partie de I'excés de mortalité [13).

~ 46 ~


http://www.scantopdf.eu
http://www.scantopdf.eu

Conclusion

_ o 0 — v

4-Conclusion

La maladie de Crohn est une maladie cryptogénétique. on différents facteurs sont
intervenus (prédisposition génétique, facteurs immunologiques et environnementaux). Des
recherches sont encore en cours pour mieux comprendre ces facteurs. La maladie de Crohn
frappe les deux sexes et commence en général entre 20 et 40 ans. Une fois installée, la

maladie évolue par poussées tout au long de la vie.

Malgré que la maladie de Crohn est considérée comme une maladie rare, mais

d’apres nos résultats on trouve qu’il y a une augmentation de malades durant "année 2012,

Drapres les resultats de notre étude, on a remarqué que la partie la plus touchée par
la maladie de Crohn est I'iléon terminal avec une proportion de 70% et ceci pour tous les

patients.

~ 4T ~
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Aérocolie : ¢’est "accumulation de gaz dans le c6lon, principalement au niveau des angles
coliques gauche et droit.

Altarax : est un anxiolytique (tranquillisant) et un antihistaminique antiallergique. Utilisé

»

comme tranguillisant dais les heures qui précedent une anesthésie générale.
Aménorrhée : est ’absence des régles ou menstruation.

Amylose : aussi appelée amyloidose est un vaste groupe de maladies, C'est une maladie are

qui se catacléiise pat la présence de dépdis de protéines insolnhles dans les tissus,

Anastomose : lorsquun segment d'intestin est réséqué. los deux extrémités restantes soni
raccordees par couture ou par agrafes ("anastomées") ; Cette opération est appelée anastomose
intestinale,

Anémie microcytaire : anémie due 4 une microcytose, ¢ est-a-dire au cours de laquelle les
globules rouges sont anormalement petits et qui s’accompagne toujours d une diminution de

la fabrication de I"hémoglobine.

Aphtose buceale : est une affetion caractérisée par la présence d’ulcérations douloureuses de

la muqueuse, qui surviennent par poussees récurrentes.

Astroviras : virus qui om une structure de surface en étoile, ont éié montrées dans
nombreuses études pour étre une cause importante de gastro-entérite chez les jeunes enfants a

iravers le monde,

Bilirubine ; est un pigment jaune (produit de dégradation des giobules rouges) dont

I'accumulation anormale dans le sang et les fissus détermine un ictére.

Borborygmes : sont des biuits émis par ies intestins, parfois dans estomac, pendani la

digestion.
Cellules M : cellule spécialisée de I'épithélium infestinal par laquelle les antigénes et les

pathogenes transitent pour gagner le tissu lymphoide associé au tractus digestif,

Cholangite sclérosante primitive : est une maladie caractérisée par une atteinte

inflammatoire idiopathique et fibrosante des voies biliaires et/ou extra-hépatiques.
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Ciprofloxacine : est la dénomination internationale d'un antibiotique de synthése créé et

commercialisé par les laboratoires Bayer sous le nom de Ciflox® en France.

Colectasie ; est une dilatation du colon gauche ou transverse, de pius de 6 cim, ou du cagcum
de plus de 10°cm.

Crypies de Lieberkiihn (ou glandes intestinales) sont des glandes exocrines tubuleuses
droites de I'épithélium de I'intestin gréle et du cdlon.

Episiotomie: est un act chirurgical consistant 3 owvrir le péronée au moment de

"accounchement afin de laisser passer I'enfant.

Eryvthéme nouenx : esl une dermo-hypodermite septale, La lésion élémentaire est une

nouure ; ¢ est-d-dire un nodule feone enchisse duns 14 peau.

Ferritine : est une protéine permettant le stockage du fer Elle joue un rdle clé dans son
métabolisme, permettant de réguler l'absorption intestinale du fer en fonction des besoins de
l'organisme.

Fistule : est un abouchement anormal d'une cavité dans une aufre au cours d'un processus
evolutif pathologique. On la distingue des malpositions d'organes, ou des malformations
anatemiques.

Flagyl : Elles procedent de l'activite antiparasitaire et antibactérienne du méironidazole et de
ses caractéristiques.

Formol : Compose organique de la famille des aldéhydes, de formule chimique CH20O,
également appelé méthanal ou formaldéhyde ou aldéhyde formique. Il est communément
employé pour la conservation des fissus animaux ou végétaux et 4 ce titre employé pour la
taxidermie,

Fortrans : Lavage colique assurant la préparation des patients préalablement : aux

explorations endoscopiques ou radiologiques, et & la chirurgie colique,

Fortum: elles procédent de l'activité antibactérienrne et des caractéristiques

pharmacocinétiques de la ceftazidime.

Gentamyecine : Antibiotique de la famille des aminosides, produit par Microspora purpurea,

se fixant aux ribosomes bactériens pour inhiber la synthése protéigue.
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Granulome tuberculoide : un granulome est un terme assez général désignant de petites
papules érythémateuses ou tumeurs vasculaires inflammatoires ou diverses formes d'amas de
cellules €pithélioides entourés de lymphocyies, qui apparaissent sur la peau, des MuUquenses

ou des organes internes,

Hippocratisme digital = est une déformation du doigt et des ongles. On parle aussi de «
doigts en baguettes de tambour » ou de « clubbing ». Les ongles sont recourbés, arrondis vers

le haut
Iypo-protidémic : diminution du laus des proléines séiigues doil 'albumine.
Tdéos : Correction des carences combinées Vitamine D-Calejum chez les sujets Agés.

Kaligon : Ce médicament contient du potassium, élément minéral indispensable aux cellnles

de l'organisme,

Loci: En génétique, un locus (des loci au pluriel) est l'emplacement physique précis et

invariable sur un chromosome, Tl peut étre l'emplacement d'un géne mais pas nécessairement.

Lovenox : Ce médicament est un il empéche la formation ou l'extension des caillots dans les

vaisseaux sanguins.

Maalox : est un médicament antiacide permettant de réduire ou de neutraliser l'acidité de

l'estomac.
Météorisme : est un ballonnement abdominal dii & un excés de gaz digestifs.

Microtome : sert 4 produire des rubans de coupes de frés faible épaisseur, observables au

microscope optique

Mopral : Antisécrétoire gastrique il diminue la secrétion des acides gastriques et permet ainsi

de combaitie les troubles iiés 4 l'acidité de l'estomac.

Nécrose : est causée par des enzymes speeiales, produites par les lysosomes, petites usines 4

enzymes de la cellule,
Oligospermie : est la présence de spermatozoides en quantité anormalement faible.
Oxalurie ¢ est la présence d'acide oxalique sous la forme d'oxalate de chaux dans les urines,

Pancréatite : est une inflammation du pancréas,
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Polvispondylite rhumatismale : Maladie inflammatoire touche essentiellement le squelette

axial (1a colonne vertébrale), mais également les articulations dites périphériques, ¢'est-a-dire

les membres.

Pyoderma gangrenosum : est une maladic qu provoque la nécrose des tissus, ce qui

provoque des ulcéres profonds, généralement sur les jambes.

Recto-sigmoidienne : C'est un examen endoscopique de la partic terminale du gros intestin
ou rectum ainsi que de la charniére recto-sigmoidienne.
Rotavirus ; Les rotavirus sont la premiére canse de diarrhée aigué sévere du Jeune enfant

dans le monde.
Saero-iliite : est une inflammation de l'articulafion sacro-iliaque qui se situe éntre le Sacrum
et les os iliagues.

Sclérolipomatose : Sclérose et infiltration graisseuse du tissu conjonctif interstitiel d'un

organe aux dépens de son parenchyme, se produisant au cours d'un processus inflammatoire,

Solupred : Clest un anti-inflammatoire stéroidien qui appartient & la famille des corticoides
de synthése (dérivés chimiques de la cortisone naturelle).

Stéatorrhée : Cela correspond a des sclles graisseuses ou comportant une quantité anormale
de graisses.

Stomie : est une déviation chirurgicale d'un conduit naturel, une sorte de « courl-circuit ».
Elle est pratiquée lorsque le canal naturel ne peut plus remplir son rdle, 4 la suite d'un

traumatisme, d'une maladie ou d'une ablation.

Syndrome de Kinig : est un syndrome clinique caractérisé par des doulsurs abdominales
principalement péri-ombilicales transitoires ¢t rapidement progressives.

Thrombose veineuse: également appelée thrombophlébite, la thrombose veineuse est
provoqueée par la formation d’un caillot sanguin dans une veine,

Ulcération aphtoide : On parle en médecine d'ulcération aphtoide pour désigner une atiginte
superficielle d'une muqueuse du corps (ressemblant & un aphie). Ces Iésions peuvent survenir

sur toutes les muqueuses du cotps.
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Tablean 1 : description des Iésions élémentaires Iésions non ulcérées dans la MC et le RCH.

Maladie de Crohn Maladie de recto-colite hémorragique
Erythéme : par plage ou par bande Ervthéme : diffus et continu
longitudinale
Aspect ogdématié : boursouflé Aspect granité : rouge, sombre, friable

Tableau 2 : description des lésions élémentaires lésions ulcérées dans la MC et le RCH.

Maladie de Crohn Maladie de recto-colite hémorragique
Uleérotion aphtoide: < 3 millimétres,
blanc-jaunitre -Uleérativn superficielle: ronde, ovalalre on
- Ulcération creusante en raquette

- Orifice fistuleux: a différencier des
décollements muqueux ou des abees infra-
muraux

Tablean 3 : topographie et répartition des Iésions élémentaires dans [a MC et le RCH. (Denis,
2008).

Maladie de Crohn Maladie de recto-colite hémorragique
atteinte rectale possible atieinte rectaie constante '
Iésions rarement continues lésions continues
asymétrie des lésions sans asymétrie des plages lésionnelles
imtervalles de muqueuse saine classique sans intervalle de muqueuse

macroscopiquement saine
| uleération iléale possible ahs ulcératichiléale
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Un CDAI inférieur & 150 correspond 2 une maladie de Crohn inactive ; compris entre 150 et
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Tablean 7 : pancolite et corticoides : précautions & prendre (William, 2006).

Précaution Attitude pratique
Régime sans gel | Non
Supplémentation en potassium Non sauf si diarrhée importante
Restriction en glucides Non sauf si diabéte, obésité ou parent de 1™
| degré diabétique
Surveillance d’une prise de poids excessive | Qui
Prévention de 1" ostéopérie Oui
Deépistage de I'insuffisance surrénale Oui si trattement de plus de 3mois
Dépistage de 1a cataracte O 51 traitement prolongé
Depistage d’une anguillulose Oui si hyperéosinophile ou malade originaire
dune econe d'endémie
[ Dépistage d'une tubsrculose Ow

Tableau 8 : les recommandations pendant la grossesse.
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Tableau 9 : les recommandations apres I"allaitement.
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Tablean 10: Répartition des taux de la maladie de Crohn en 2011 et 2012,

Années Effectifs Fréquence (%)
2011 5 2941
2012 12 70.59
Total 17 100%

Tableau 11: Répartition des taux de la maladie de Crohn en 2011 et 2012 selon
I"hospitalisation des malades.

2011 20172 Total
Effectifs | Fréquence | Effectifs | Fréquence | Effectifs Fréquence
(%) (%) (%3)
Hospltallsé 4 40% b 60% 10 100%
Non i 14% 6 86% 7 100%
hospitalisé

Tabieau 12 : Répartition des taux de la maladie de Crohn seion e sexe daus la période entre

20112012,
Sexe Effectifs Frégquence (%)
Homme i3 76
Femme 4 24
Total 17 100

Tablean 13 : Repartition des taux de Ja maladie de Crohn selon I’ge dans Ia période entre

2011-2012.
Trache d’age Effectits Fréquence (%)
[20-30] g 47
[30-40] 6 35
[40-50] 2 12
[50-60] 1 6
Total 17 100

Tableau 14 : Répartition du pourcentage de I’ occurrence des symptomes de la maladie chez
des sujets hospitalisés entre 2011-2012.

Svmptémes Effectife Fréguence (%)
Diarrhée 6 22
Amaigrissement 9 33
Douleur abdominale 7 26
Nausée 3 i1
Vomissement 2 8
Total 27 100
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Tableau 15 : Répartition du pourcentage des types de I'imagerie utilisés pour la maladie de
Crohn des individus hospitalisés entre 2011-2012

L’imagerie Effectifs Fréquence (%)
Echographie 4 15
Biopsie 6 22
Transit de gréie 5 18
Colosconie ! 30
IDM 2 7
Lavement baryté 1 E
Vidéocoloscopie 1 4
Total 27 100

Tableau 16 : Répartition des proportions des parties touchées par la MC chez des malades
entre 2011-2012.

Localisation Effectifs Fréquence (%)

Iléon terminal 7 70

Autres parties 3 30
Totai 10 100
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Date de l'atteinte
Origine de |'atteinte :
Evolution :

Facteurs de risque

Antécédents:;

Hépital Militaire Régicnal Universitaire
De Constantine

Service médecine interne

Fiche technique pour ia mafadie de Crohn

Prénom

Sexe :

Donnés cliniques et épidémiologie

Les Analyses

Traitement
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Resumé

ﬁ
Résumeé :

La maladie de Crohn fait partic d’une classe de pathologies appelées : Maiadies
inflammatoires chronigues de I"intestin. Ce terme désigne des affections caractérisées par des

Iésions inflammatoires chroniques an niveau du tractus digestif

Les iésions ae la maladie de Crohn peuvent aiteindre la totalité du tube digesiif de Ia
bouche 4 I"anus. Ces Iésions se manifestent sous forme d ulcérations accompagnees d'un
processus inflammatoire qui s*étend 2 toutes les couches de la paroi intestinale (inflammation

transmurale) et entraine un épaississement parictal.

L’étiologie de la maladie apparait multifactorielle. De nombreuses études ont tenté de
démontrer la supériorité d'une piste par rapport aux autres, sans succes. [a seule preuve

formelle est que le tabac est délétére.

1l n*existe aucun traitement permetiant d’en guénr. Le traitement médical repose sur la
réduction de l'inflammation. Le traitement est basé sur deux principes: le premier consiste 4
traiter le: malade au cours des poussées; ¢’est ce que I"on appelle « le traitement d’attaque »,
Le second principe est Ia prévention des rechutes. C’est le traitement d’entretien qui permet

de prolonger au maximum les périodes de rémission de la maladie.
Notre étude épidémiologique a été menée & I"'Hopital Militaire Régional Universitaire
de Constantine. Elle révéle que le taux d'incidence est augmenté durant 'année 2012,

L*éfude a montr€ que la maladie de Crohn touche plus volontiers les sujets jeunes 20-

30 ans, et que les atteinies iléo-coliques de la maiadie sont les plus fréquentes.

Mots clés: les maladies inflammatoires chroniques de I'intestin, la maladie de Crohn,

maladies mllammatoire de "appareii digesiil
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Abstract

Crohn's disease belongs to a class called: inflammatory bowel disease. This term refers
te conditions characterized by chronic inflammatory lesions in the digestive tract.

The lesions of Crohn's disease can reach the entire digestive tract from the mouth to
the anus. These lesions oceur as ulcerations accompanied by an inflammatory process that
extends to all layers of the intestinal wall (iransmural inflammation) and causes wall
thickening,

The clivlogy of the discase appears multifactorial. Many sludies lave auempled 1o
demonstrate the superiority of one track with respect fo others, without success. The only
conciusive evidence is that tobaceo is harmful,

There is no treatment to cure it. Medical treatment is based on the reduction of
inflammation. The treatment is based on two principles: the first is to treat the patient duning
attacks, which is what is known as™ the attack treatment”. The second principle is the
prevention of relapses, This is the maintenance treatment which extends the maximum
periods of disease remissjon.

Our epidemiological study was conducted at the Regional Military Fospital University
of Constantine, It shows that the mcidence rate is increased during 2012,

The study showed that Crohn's disease affects more likely young subjects between 20-

30 years, and the ileocolic's disease are the most common.

Keywaords: chronic inflammatory bowel disease, Crohn's disease, inflammatory diseases of

the digestive system.


http://www.scantopdf.eu
http://www.scantopdf.eu

o pasly
s oadls

claad! e iy eleadl 430 jall AulgiW (ol 5al) 5 andi A58 ()5 S (i yo
gl el (8 A jo dulgill iy Gaati gyl )

.Jb?—“ -45@ i g ( Dl 8y pley l-ee—ﬂ‘;)

Jale (3 gl il jall (e el ol gla 386 Jal gall damtia ia gall s ) iy
e S el 2l G S E AW (g gan g0 085 s AV e 2l

z =]l Vs Aty 5 CULANYT e aall ‘_,g,:dgll z el ity 5 g sal) Bl gdle 2 Y
"ol et Agani le 5 5 ilangl! ol Gy el E el ga U1 0t e

O Al 588 ALy e 52l MLu.aﬂ zole s s CluSTY ala ga  JU lasall 4
o Al

Jare O Ao Jai Aadaiay aalall ailiYl o Sl riiune | 8400 Gl i 5o
2012 ple JUA ol 5 28 ALY

waally ¢ A 30-20 O be QLN A8 ) iy (99 S e O Al jall o pedal 5
Lo s SSYN oo gl 8l ailall

Seall Al il ¥ g 67558 imsa s e 3al) slaalil gl o e ruandf cilalS
Un_.;ag.l\


http://www.scantopdf.eu
http://www.scantopdf.eu



