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Les MICI pédiatriques représentent 7 à 

20% des MICI. 

D’après Gottrand 1991 et Gower-Rousseau 1994 
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Incidence chez les moins de 18 ans 

 MC :   2,07/100.000 

 RCH : 0,46/100.000 

 CI :      0,60/100.000 

Environ 500 nouveaux cas/an 



L’incidence de la MC Pédiatrique  

augmente probablement. 

Benchimol 2011 



Les facteurs de risque des MICI 

pédiatriques sont mal connus 

• Histoire familiale 

• Partage de la chambre (Baron, Gilat) 

• Ne pas être l’aîné de la fratrie (Baron,  

• Avoir des infections dans la petite enfance 
(pneumonie, gastroentérites) (Baron, Gilat, 
Shaw) 

• Usage d’antibiotiques (Shaw). 

• Effet controversé ou nul du tabagisme 
passif, allaitement, alimentation, etc.. 



Les MICI pédiatriques sont plus familiales 
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La prédisposition génétique est 

partagée par les adultes et les enfants 

Imielinski 2009 



Jung et al. en préparation 

Les MICI pédiatriques ne semblent pas plus génétiques. 



Glocker et al. NEJM 2009 

Les MICI du très jeune doivent faire éliminer un déficit immunitaire. 
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Les signes d’appel des MICI de l’enfant 

sont les mêmes que l’adulte. 



Diagnostic 

173cm 

169cm 

Julie A l’exception du retard de croissance! 
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Les MICI de l’enfant sont plus 

étendues que celles de l’adulte 

• Crohn L3 : 70 à 80% 

• Crohn L4: environ 50% 

• RCH pancolite: 2/3 des cas. 

• Extension des lésions dans les premières 

années :  -Crohn: 30%  

    -RCH: 50% 



238 enfants 

Crohn : 65% 

RCH : 20% 

Non IBD : 2.3% Sharif F Am J Gastroeterol 2002 

La FOGD est systématique en pédiatrie 



Atteinte du grêle proximal: 10 à 30% 

Lésions souvent étagées et plurisegmentaires   

typiquement de 10 à 30 cm 
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Without ileal lesions 

With ileal lesions 

Meinzer U et al. IBD 2005 

Avant 10 ans, les colites inclassées prédominent. 



Casson Gut 2010 

Crohn bipolaire 



Levine et al IBD 2010 

Classification de Paris 



Vernier-Massouille Gastroenterology 2008 

La MC pédiatrique est volontiers 

sévère. 



Pigneur et al. 2010 

A localisation comparable, la MC est plus 

active chez l’enfant 



Taux de colectomie : 20% à 5 ans  

(Gower-Rousseau et al. Am J Gastro 2009) 

La RCH aussi! 



Principes du traitement 

• Traiter les poussées et éviter les rechutes 

de la maladie. 

• Peu d’essais thérapeutiques chez l’enfant. 

• Formes galéniques parfois inadaptées. 

• Surveiller la croissance, la puberté et l’os. 

• Assurer une prise en charge globale en 

milieu pédiatrique.  

• Vers la notion de traitement durable? 



Heuschkel RB et al. JPGN 2000 ; 31:8-15 

NEDC Corticoides 

L’assistance nutritionnelle est efficace dans la MC de l’enfant. 



Assistance nutritionnelle: pb non résolus 

• Indications électives? 

• Quel produit? 

• Quelle durée? 

• Quelles modalités? 

• Alimentation exclusive ou non? 

• Dépendance fréquente. 

• Intérêt préventif? 

• Mode d’action? 





Diagnostic 

NEDC 
173cm 

169cm 

Julie  



Le retard pubertaire est habituel. 

• Age de début puberté 
– Fille : 12,6 ans au lieu de 10,5 

– Garçon : 13,2 ans au lieu de 12,4 

• Durée de la puberté allongée (rechutes)  

 Retard âge osseux 0,9 +/- 1,6 ans 



Taille finale et MC : un succès mitigé 

• La vélocité de croissance est diminuée au diagnostic 

dans 88% des cas. 

• Cela est surtout lié à l’évolutivité de la maladie. 

• Il existe un rattrapage possible car retard pubertaire 

et de maturation osseuse. 

• Taille définitive < -2DS : 7 à 8% En moyenne: perte 

de 3cm pour les garçons et 1cm pour les filles 

• Moindre effet de la RCH sur la croissance. 

Turunen 2009; Pigneur 2010;  Vasseur 2010). 



La mise en place du capital osseux 

doit être surveillée. 

• Ostéodensitométrie 

• Normes et valeurs 

• Ajuster sur l’âge 
osseux 

• Traiter la maladie 

• Traiter le retard 
pubertaire 

• Calcium (1g/j) et Vit 
D (800UI.j) 

• Biphosphonates 

Levine A et al. JPGN 2002; Loftus E et al. Gastroenterology 2002;  

Varghese S et al. JPGN 2002 



Markowitz J et al., Gastroenterology 2000 

Step up ou Top Down? 



Le risque de lymphome sous AZA est faible en pédiatrie 

Beaugerie et al. étude Cesame, Lancet 2009 





IL existe de multiples problèmes… 

• Liés à la maladie: fatigue (+++), impériosité, douleur 
chronique, hospitalisations multiples, etc.. 

• Liés à l’adolescence : déni, sentiment de toute puissance, 
opposition, conduites à risque. 

• Liés à l’image de soi : retard de puberté, faciès 
cushingoïde, taille. 

• Liés à la famille : comportement parental, fratrie, amis, 
socialisation. 

• Liés à la projection dans la vie : études, métier, couple, 
tabac, contraception, grossesse, risque pour la 
descendance, etc..  

• Liés à l’adhérence aux traitements.  

• Anticiper les questions/explications. 



Scolarité et MICI 

• Projets d’accueil individualisés (PAI). 

• Tiers temps aux examens, accès aux 

toilettes. 

• Aide aux devoirs (enseignants, structures 

spécialisées, école à l’hôpital). 

• Lien avec le médecin scolaire. 

• Peu ou pas de problème d’orientation 

professionnelle. 



Une projection dans la vie 

habituellement bonne 

• 12% des MICI vs 16% des filles contrôles 

de plus de 20 ans ont un enfant (NS). 

• Pas de différence socioprofessionnelle 

entre MICI adultes et enfants.  

• Qualité de vie jugée comme satisfaisante 

pour la majorité des malades. 

• Une maturité souvent plus grande liée à la 

maladie chronique. 

Turunen 2009; Pigneur 2010 



Relai en milieu adulte 

• Education thérapeutique ; connaissance de la 
maladie et des médicaments. 

• Autonomisation vis-à-vis du traitement et de la 
prise en charge. 

• Explications sur les différences entre systèmes 
de soins (perte de la relation triangulaire, plus 
de responsabilité, moins d’intervenants). 

• Définition de la place des parents. 

• Importance de la transition car risque de perte 
de suivi et de décompensation. 



Leung 2010 



Quel projet thérapeutique pour une 

maladie de 70 ans? 

• La maladie dure plus longtemps pour les 

enfants que pour les adultes! 

• Vie avec handicap plus longue. 

• Devons nous taper fort pour réduire le 

risque de handicap ou épargner les 

options thérapeutiques? 

• Quels risques iatrogènes sur 70 ans? 

• Nécessité de registres (+++). 



 



Parmi les propositions suivantes sur la 

présentation clinique des MICI de l’enfant, 

lesquelles sont justes ? 

1. Il s’agit de maladies souvent étendues. 

2. Elles entrainent volontiers un retard de 

croissance et de puberté. 

3. Elles ont une capacité à évoluer vers une 

extension dans les premières années. 

4. L’atteinte périnéale est exceptionnelle. 

5. L’atteinte jéjunale est plus rare que chez 

l’adulte. 



Parmi les propositions suivantes 

lesquelles sont justes ? 

 

1. Les MICI du nourrisson doivent faire éliminer un déficit 
immunitaire. 

2. Les causes génétiques des MICI de l’enfant sont 
fondamentalement différentes de celles de l’adulte 

3. L’incidence des MICI de l’enfant est en augmentation 
dans plusieurs pays y compris les pays développés. 

4. Les facteurs d’environnement ne sont probablement 
pas de grande importance dans les MICI de l’enfant. 

5. La MC est trois fois plus fréquente que la RCH chez 
l’enfant en France 



Parmi ces propositions sur le traitement de 

la maladie de Crohn pédiatrique, quelles 

sont les propositions justes ? 

1. Une taille finale normale est un objectif 
important de la prise en charge. 

2. Le traitement nutritionnel est souvent utilisé 
chez l’enfant. 

3. Le contrôle de la maladie est le meilleur gage 
d’une bonne croissance et d’un développement 
pubertaire normal. 

4. La prévention de l’ostéopénie des MICI fait 
partie du traitement des MICI. 

5. L’adoption d’une stratégie « top-down » est 
prônée par plusieurs équipes pédiatriques. 


