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INRODUCTION 

• La maladie de Crohn est une pathologie bénigne mais elle 

touche la population jeune active avec de lourdes 

conséquences. 

• Présentations variable, formes hétérogènes 

• Nous rapportons le cas de cette jeune patiente présentant un 

Crohn grélique étendu sévère dont la PEC multidisciplinaire a 

permis une qualité de vie normale. 



OBSERVATION 

• Femme, 49 ans, mère de 3 enfants. 

• Hospitalisée (2/2013): Syndrome oedémato-ascitique + 

dénutrition + entéropathie exsudative sévère. 

• Antécédents: 

     - Crohn évoqué en 2009. 

     - Cholécystectomie en 1996. 

     - Ulcère bulbaire en 2000. 

     - Tachycardie atriale s/TRT(Flėcaine) depuis 2009. 

     - Thrombose poplitée G il y’a 3 mois s/AVK. 



Histoire de la maladie 1 

 2007: Diarrhée non sg intermittente (6 mois). 

 2008: Fissurectomie + Hémoroidectomie. 

 2009: Poussée inflammatoire: Douleur FID+Amaig+Arthralgies 

- Entéro-IRM: ileite terminale+ infiltation de la graisse mésentérique 

- Iléocoloscopie: VB ulcérée infranchissable, colite aphtoide du 

 coeco-ascendant. 

- Anapath: Infiltat lymphoplasmocytaire+fibrose. 

- Crohn: 2009 iléocolique droit, forme inflammatoire. 

- TRT: corticothérapie suivi de salicylés. 

                               



Histoire de la maladie 2 

 2013: Asthénie progressive depuis 6 mois + Amaigrissement. 

 Anasarque avec dénutrition sévère : Hospitalisation 

 Selles liquides: 3X/j   / Pas de douleur abd ni fièvre. 

 Poids: 95kg à 45kg (IMC: 14). 

 Biologie: 

- CRP: 14 mg/l 

- Alb: 10g/l 

- Bilan rénal correcte, proteinurie 24H: négative. 

- Ionog sg, calcémie corrigée: diminués. 

- FNS: Anémie hypochrome microcytaire (HB:10). PLQ et GB normaux 

- TP: 60% Fact V: 100% 

- Ascite, pleuresie: transudative. 

- IDRt négative  /  Téléthorax  : nle.  /  Quantiféron en cours. 

                               



Histoire de la maladie 3 

 Iléocoscopie: sténose iléale avec ulcérations aphtoide à 
30 cm de VB. Exculcérations avec espace de muq. Saine 
de l’iléon terminale. Colon et VB normaux. Pas de LAP. 

 Anapath: inflammation chronique. Pas de granulome. 

 Entéroscopie (JJ P) + biopsies normale (sauf HP+). 

 Entéroscanner : epaississement iléale étendu avec une 
sténose de l’anse terminale + ADP + Ascite. 

 

 Au total: Crohn probable iléale étendu inflammatoire et 
sténosant d’évolution sévère avec tableau de 
malabsorption + entéropathie exsudative. CDAI: ˃350, 
sévère 

    (TBC intestinale peu probable vu l’évolution ancienne) 



Après les mesures de réanimation(alimentation 

parentérale, alb, vit, venofer, éléctolytes,…), quel TRT 

spécifique proposez vous? 

A. Anti TNF(infliximab ou adalilumab). 

B. Corticothérapie parentérale pendant 7j puis relais orale. 

C. Résection chirurgicale. 

D. Immunosuppresseurs: Methotrexate : 20 mg/sc/sem. 

E. Immunosuppresseurs et Anti TNF. 
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• Méthotrexate: 20 mg/sc (débuté avant résultat 
quantiféron et poursuivi). 

• Test au quantiféron: positif (TBC latente). 

• RIFINAH: 2cp/j 

• HUMIRA: 160 mg / sc / 2j (3 sem après Rifinah). 

• Poursuivre TRT substitutif.  

• Solumédrol : 60 mg / IV. 

On propose un TRT agressif de cette probable MC avec des 

Anti-TNF et des immunosuppresseurs : 



Au cours du 1er mois de TRT: 

 

 Amélioration clinico-biologique après le 1ère inj Humira 

puis réapparition des symptômes 

(diarrhée non sg:5x/j.    CRP: 63) 

Persistance des carences malgré la supplémentation. 

Apparition des effets secondaire des TRT: 

  -Herpes labial. 

  -Mycose buccale 

  Arthralgies lombaire et des épaules. 

 

 



Que proposez à ce stade devant cette situation? 

A. Optimisation du TRT Humira 

B. SWITCH: Autre Anti-TNF. 

C. TRT chirurgical 

D. Continuer corticothérapie + Immunosuppresseurs + Arret des 

Anti-TNF. 



Traitement / Evolution 

• Humira: Optimisation : 40 mg/sem. 

• Herpes labial: aciclovir local. 

• Mycose buccale: Nystatine. 

• Continuer TRT substitutif  

• Evolution: amélioration progressive. 

• Normalisation des bilans / Qualité de vie normale: 8 

mois. 

• Arret : Méthotrexate et coticoides (2 mois). 

• Imurel: 100mg/j 

 



Un an après: 

• Douleurs hypogastrique, Syndrome de König. 

• Hyperleucocytose: 12400/mm³, PNN: 80% 

• Anémie : 9,8 gr/l 

• CRP: 48 mg/l.    Alb: 28 gr/l 

• Coloscopie: Sténose inflammatoire de la VB. 

• Entéro- IRM: 

   - Sténoses étagées jéjuno-iléales avec dilatation imp en amont. 

   - Epaississement inflammatoire de l’utérus et du sigmoide. 

   - Infiltrat inflammatoire mésentérique + ADP mésentériques 

   - Multiples abcès de petites taille (<2,5 cm ϕ) groupés 

mésentériques. 



Quelle proposition thérapeutique? 

A. Reprendre TRT d’attaque: Humira 

B. Switch: autre Anti-TNF. 

C. Tri antibiothérapie + Drainage radiologique. 

D. TRT chirurgical. 

    Arrêt : Imurel et Humira. 
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Traitement / Evolution 

• Arrêt d’imurel et d’Humira. 

• Alimentation parentérale + TRT substitutif. 

• ATB thérapie. 

• 1 mois après, TRT chirurgical:  

     - Drainage d’abcès + Toillette péritonéale. 

     - Stricturoplastie de 3 sténoses étagées du grêle. 

• Amélioration clinico-biologique. 

• Reprise d’imurel  2 sem après la chirurgie. 

• Rémission prolongée de 5 ans jusqu’à ce jour. 

• Surveillance régulière / 3 mois. Arrêt d’imurel. 



Intérêt de la présentation 

• L’atteinte grélique pure étendue est parmi les formes sévères de 

la MC. 

• Complications de lourdes conséquenses:  

     - La malabsorption intestinale 

     - Les complications: sténose, fistules et abcès 

     - Hospitalisations, chirurgie d’exérèse. 



Evolution de MC du grèle 

Diagnostic 10 ans 

Formes sténosantes 14,9% 43,1% 

Formes fistulisantes 8,3% 19,6 

1ère Résection intest 17% (1 an) 46% 

1/Louis E. Gut, 2001 
2/Peyrin-Biroulet L. Am J Gastroenterol, 2009. 



CONCLUSION 

• Le TRT reste médico-chirurgicale. 

• PEC multidisciplinaire. 

• Participation effective du patient pour la bonne observance 

thérapeutique.  




