Maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI) :
leurs présentations atypiques chez I’enfant
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Les MICI ont dans la plupart des cas un mode de présentation clinique classique et
évocateur : perte de poids, douleurs abdominales, diarrhée parfois sanglante et ralentissement
de la croissance staturale et/ou du développement pubertaire survenant chez enfant de plus
de 10 ans. Un certain nombre de cas échapperont a cette présentation, ce qui risque de retarder

ou compliquer leur diagnostic.

Parmi ces cas atypiques, il faut signaler :
- Le tres jeune dge de certains patients

- Une extension inhabituelle de la maladie ou une atteinte tres proximale du tube
digestif

- Les complications et modes de présentation atypiques

- Le mode de révélation ou [’association avec des atteintes extra-digestives

1. L’age au diagnostic

La plupart des patients atteints de MICI sont des jeunes adultes, agés de 20 a 40 ans.
Toutefois, environ 25% des patients seront 4gés de moins de 20 ans au moment du diagnostic.
Parmi ceux-ci 18% auront moins de 10 ans, 4 % moins de 5 ans et 1% moins de 1 an. Au plus
jeune I’enfant, au plus difficile et potentiellement retardé sera le diagnostic de MICI. En
effet, chez le jeune enfant d’autres diagnostics seront d’abord et logiquement envisagés,
essentiellement la colite allergique ou plus rarement les colites infectieuses (avec ou sans

terrain favorisant - granulomatose septique ou patients en chimiothérapie).

Les techniques d’examen et les critéres diagnostiques (échographie ou IRM) qui pourront
étre utilisés sont les mémes que chez le plus grand enfant. Cependant, tant I’imagerie que

I’examen histologique, ne pourront pas toujours différentier entre les différents types de

MICI.

Chez ces trés jeunes patients, il faut encore noter que la maladie peut débuter de maniere
lente mais son évolution présente un risque d’évoluer rapidement. Ces enfants auront aussi

un plus grand risque d’atteinte péri-anale ainsi que d’arthropathies.



2. Extension atypique de la maladie

La maladie de Crohn atteint préférentiellement le gréle (surtout les derniéres anses) et une
partie plus ou moins étendue du cdlon. La recto-colite ulcéro-hémorragique (RCUH) atteint
exclusivement le colon, avec parfois une iléite de « contiguité ». Selon les cas, 1’atteinte du
tractus digestif peut étre plus ou moins étendue et plus ou moins rapidement évolutive. Une
atteinte jéjunale est plus rare mais semble pour certains auteurs correspondre a un facteur de
mauvais pronostic. Par ailleurs, la maladie de Crohn peut s’étendre a la cavité buccale,
I’cesophage, 1’estomac et au duodénum (5-10% des patients). L’endoscopie et I’entéro-IRM
aidées par I’histologie seront le plus a méme de confirmer ces localisations inhabituelles de la

maladie.

3. Modes de présentations abdominales atypiques

Certains patients auront développé des complications (fistules et abces) deés le moment du

diagnostic ; pour d’autres, par contre, les complications apparaitront au décours de la maladie.

Parmi les complications plus ou moins classiques, il faut souligner le développement
d’abces du psoas, d’abces tubo-ovarien, d’abees et de fistule supra-vésicaux ou encore d’une
urétéro-hydronéphrose par extension loco-régionale. Dans de nombreux cas, ce seront les
symptomes des organes touchés par la complication qui seront cliniquement évidents ; la

symptomatologie digestive restant alors au second plan.

Une derniere présentation particulicre est celle imitant I’appendicite aigué. La relation
entre maladie de Cohn et appendicite aigu€ a toujours été compliquée et pleine de « pieges ».
11 faut d’abord souligner que I’atteinte appendiculaire dans la maladie de Crohn est rare (<1%)
mais tout a fait possible. Elle sera souvent confirmée uniquement par 1’histologie. Par ailleurs

et classiquement, un des modes de révélation de la maladie de Crohn peut étre celui d’une



pseudo-appendicite. Enfin, un patient atteint de MICI peut développer une appendicite aigué

au décours de sa maladie.

Dans certains cas d’abdomen aigu, une échographie et éventuellement un CT scanner
seront réalisés pour définir le caractére chirurgical de la pathologie. L’entéro-IRM permettra

de visualiser dans la plupart des cas I’appendice et de déterminer son caractere pathologique.

4. Manifestations extra-digestives et MICI

Dans environ 20% des cas, les MICI seront associées ou méme diagnostiquées a 1’occasion

des symptomes extra-digestifs :
- Manifestations articulaires surtout
o Arthropathies
o0 Spondylarthrite ankylosante
- Manifestations hépato-biliaires
O Hépatite auto-immune
o Cholangite sclérosante primitive
- Manifestations pancréatiques
O  Pancréatite
- Manifestations rénales

o  Urolithiases

Hématologique
O Thrombo-embolies veineuses

Parmi ces atteintes, certaines présenteront une expression radiologiquement évidente. Pour
chacune de ces complications, les imageries adaptées seront utilisées comme nécessaire.

Parmi toutes ces complications, il faut rappeler les relations entre MICI et spondylarthrite



ankylosante ainsi que celle entre MICI et cholangite sclérosante. Pour ces deux maladies,

I’IRM ostéo-articulaire d’une part et la cholangio-IRM de 1’autre aideront au diagnostic.

Conclusions

De par leurs présentations atypiques, les MICI peuvent voir augmenter le challenge
diagnostique. L’imagerie associée aux données cliniques et endoscopiques permettra dans de

nombreux cas d’envisager correctement ces diagnostics et d’optimiser les mises au point
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