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La maladie de Crohn (MC) est une maladie inflammatoire chronique qui peut toucher

tout le tube digestif, de la bouche jusqu’a 1’anus.

Elle touche habituellement les sujets jeunes et se manifeste par un tableau clinique
polymorphe mais dominé par la diarrhée et la douleur abdominale. La symptomatologie
est en générale fruste évoluant par poussées entrecoupées de périodes de rémission. Le
diagnostic repose sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques, radiologiques,

endoscopiques et histologiques.

Elle évolue progressivement vers I’apparition de complications graves et redoutables
conduisant a la réalisation de gestes chirurgicaux invasifs, d’ou I’intérét d’un diagnostic

précoce et une prise en charge correcte.

La maladie de Crohn peut étre révélée par un syndrome appendiculaire, qui est di a une
localisation appendiculaire de la maladie de Crohn ou a une atteinte iléo-caecale avec

ou sans implication appendiculaire.

Il est intéressant de relever que 50 % des atteintes classiques de la maladie de Crohn

iléocolique touchent I’appendice.

La maladie de Crohn limitée a I'appendice semble une rareté. L'atteinte appendiculaire

dans une maladie de Crohn a autres localisations est par contre plus commune.

Ces lésions ont été décrites dans une proportion variant d'environ un quart a la moitié
de I'ensemble des cas de maladie de Crohn. Elles s'observent aussi bien chez des patients
porteurs de Iésions de la région iléo-caecale que chez ceux atteints de lésions situées a

distance de cette zone, par exemple le rectum ou la portion proximale de l'intestin gréle.

Le but de notre travail est de relever les particularités épidémiologiques, cliniques et
évolutives des patients chez qui la maladie de Crohn a été révélée par un syndrome

appendiculaire.
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Nous avons mené une étude rétrospective descriptive, sur une durée de 6 ans, de janvier
2015 a décembre 2021 au service d’hépato-gastro-entérologie et proctologie de
Médecine B, du CHU Ibn Sina de Rabat. L’étude a porté sur les dossiers de suivi en

consultation spécialisée MICI du service.

Ont été inclus les patients porteurs d’'une maladie de Crohn suivi dans notre service et

chez qui le mode de révélation de la maladie était un syndrome appendiculaire.

Le recueil et I’exploitation des données ont été réalisés a 1’aide d’une fiche
d’exploitation descriptive (Annexe 1). L’étude analytique a été réalisée a I’aide du

logiciel Spss.

Le diagnostic de la maladie de Crohn a été retenu sur des criteres cliniques, biologiques,

radiologiques, endoscopiques et histologiques.
On a étudiés les aspects épidémiologiques des patients et le profil de la maladie.

L’activité clinique de la maladie de Crohn au moment du diagnostic a été évaluée par le
score CDALI. La récidive endoscopique chez les patients opérés a été évaluée grace au

score de Rugeerts.

Nous avons, dans un deuxieme temps, comparé les données de notre groupe de patients
ayant présenté un syndrome appendiculaire (groupe 1) et celles d’un groupe témoin du
méme nombre de patients, hétérogéne et chez qui la maladie n’a pas été révélée par un

syndrome appendiculaire (groupe2)
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A.  DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES:

Sur un total de 163 dossiers de patients suivis pour une maladie de Crohn exploités, La

maladie a été révelée par un syndrome appendiculaire chez 31 cas .(19% des cas)
L’Age moyen de nos patients est de 29 ans avec des extrémes de 72 et 16 ans

On a noteé une faible prédominance féminine : 17 femmes pour 14 hommes, avec un sex
ratio F/H=1,2.

21 patients ont le RAMED comme couverture médicale, 10 patients ont une mutuelle
(CNOPS, CNSS)

B. DONNEES CLINIQUES, PARACLINIQUES ET
THERAPEUTIQUES

Selon les antécédents et la prise en charge thérapeutique initiale de nos patients, nous

les avons repartis en 3 sous-groupes :

> Sous groupel : 10 patients ayant un ATCD d’appendicectomie (32.2%)

Cette appendicectomie a été réalisee a titre externe, et le résultat de 1’analyse

anatomopathologique de la piece opératoire ne nous a pas été communique.

L’¢évolution a été marquée, chez ces patients, par I’apparition d’un syndrome

appendiculaire.

L’examen clinique et les explorations biologiques et radiologiques (échographie
abdominale, TDM et IRM) ont permis de mettre en évidence des complications, apres
un délai moyen de 3.7 ans apreés la chirurgie, avec des extrémes de 1 mois et 5 ans.
(Tableau 1)
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Ces complications étaient les suivantes :
-Un abceés de la fosse iliaque droite chez un patient (10%),
-Une fistule entéro-cutanée de la fosse iliaque droite chez 2 patients (20%),

-Une association d’abcés et d’une fistule entéro-cutanée de la fosse iliaque droite chez
3 patients (30%),

-Une sténose iléale terminale chez 2 patients (20%),

-Un syndrome d’obstruction rénale sur masse digestive iléo-caecale chez un patient
(10%).
Tous ces patients ont bénéficié d’une résection iléo-caecale et 1’examen

anatomopathologique de la piece opératoire a confirmé une maladie de Crohn active.

Une patiente (10%) a présenté des micro-abces au niveau de la fosse iliaque droite, mis
sous antibiothérapie avec bonne évolution. Le diagnostic de la maladie de Crohn a été
par la suite retenu sur des critéres cliniques, biologiques, endoscopiques, radiologiques

et histologiques.

Tableau 1 : Les patients ayant un ATCD d'appendicectomie (sous-groupel)

Complication N (%) Prise en charge des

complications

Abces de la fosse iliaque droite 1 (10%) | Résection iléo-caecale
Fistule entéro-cutanée 2 (20%) | Résection iléo-caecale
Association abceés-fistule cutanée 3 (30%) | Resection ileo-caecale
Sténose iléale 2 (20%) | Résection iléo-caecale
Pseudo masse compressive 1 (10%) | Résection iléo-caecale

Micro-abces de la fosse iliaque droite | 1 (10%) | Antibiothérapie
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» Sous groupe?2 : 17 patients (54.8% des cas)

17 patients étaient sans ATCD pathologique notable.

Sur le plan clinique, ces patients présentaient un syndrome appendiculaire, 4 de ces
patients présentaient également un syndrome de Koenig ; 1’ASP réalisé aux urgences ne
trouvait pas de niveau hydro-aérique. La TDM a permis de mettre en évidence les

tableaux suivants :

- Une péritonite appendiculaire dans 1 cas (5.8%),

- Un abces de la fosse iliaque droite dans 5 cas (29.4%),

- Des fistules entéro-entérales et entéro-cutanées chez 7 cas (41.17%)
- Un épaississement iléal sténosant chez 4 cas (23.63%).

Ces patients ont eu une résection iléoceacale (Tableau 2)

Le diagnostic de la maladie de Crohn a été confirmé par 1’étude anatomopathologique

de la picce opératoire. L’atteinte appendiculaire a été retrouvée chez 10 cas (58.8%)

Tableau 2 : Patients aynat eu une resection ileo-caecale ( sous groupe 2)

Complications relevant d’une RIC N (%) Prise en charge
Peéritonite appendiculaire 1 (5.8%) Reésection iléo-caecale
Abces de la fosse iliaque droite 5(29.4%) | Résection iléo-caecale

Fistules entéro-entérales et entéro-cutanées | 7 (41.7%) | Résection iléo-caecale

Sténose iléale 4 (23.63%) | Résection iléo-caecale
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» Sous grouped : 4 patients (13%)

Ces patients ont présenté un syndrome appendiculaire clinique, évoluant depuis plus
d’une semaine associé a un trouble du transit a type de diarrhée chronique intermittente.

Ce tableau clinique faisant suspecter une maladie de Crohn.

Les explorations endoscopiques et radiologiques chez ces patients ont objectivé un
épaississement inflammatoire de la derniere anse iléale et du caecum. Le diagnostic de
la maladie de Crohn a été retenu sur des critéres cliniques, biologiques, radiologiques et

histologiques.

L’imagerie a objective un plastron appendiculaire chez 1 patient, il a été mis sous

antibiothérapie avec une bonne évolution.

C. PROFILET ACTIVITE CLINIQUE DE LA MALADIE :

Le phénotype de la maladie était fistulisant chez 16 patients, sténosant chez 5 patients,

sténosant et fistulisant chez 8 patients et inflammatoire chez 2 patients. (Tableau 3)
La localisation était iléo-colique chez 24 patients et iléale chez 7 patients.

Les manifestations ano-périnéales ont été retrouvées chez 10 patients (30% des patients)
(Tableau 3) :

- Fistule anale chez 6 patients, associée a une collection périnéale chez 1 patiente.
Ces patients ont bénéficié d’une mise en place d’un drainage séton
- Ulcérations anales chez 3 patients. Mises sous traitement local

- Lésions pseudo-condylomatueses chez 5 patients respectées
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Tableau 3 : Manifestations ano-perineales de la maladie de Crohn

Lésions péerineales N (%) Prise en charge

Collection périnéale 1 (10%) Antibiothérapie + drainage séton
Fistule anale 6 (60%) Drainage séton

Ulcérations périnéales 3 (30%) Soins locaux

Lésions pseudo-condylomateuses | 5 (50%) Abstention thérapeutique

6 patients (19.35%) présentaient des manifestations extra-digestives a type d’arthralgies
inflammatoires (arthralgies périphériques chez 4 patients et une Spondylarthrite
ankylosante chez 1 patient), et d’un Pyoderma gangrenosum au niveau des jambes chez

1 patient

Une atteinte gastrigue de la maladie de Crohn a été retrouvée chez 1 seule patiente
(3.2%).

L’activité clinique de la maladie de Crohn chez nos patients a été¢ évaluée au moment
du diagnostic par le score CDAI (Crohn Disease Activity index). Les résultats étaient

les suivants :

CDAI moyen de ces patients : 262
Sous-groupe 1 (patients avec un ATCD d’appendicectomie) : CDAI 240
Sous-groupe 2 (patients ayant eu une résection iléo-caecale) : CDAI 360
Sous-groupe 3 (patients non opeérés) : CDAI 186

Nous avons constaté le CDAI le plus élevé chez le sous-groupe de patients, sans ATCD

d’appendicectomie, ayant eu une resection iléo-caecale comme prise en charge initiale.
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D. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DE LA
MALADIE DE CROHN :

Chez tous nos patients, la prise en charge thérapeutique de la maladie de Crohn a été
prise aprés une discussion collégiale du dossier médical et en suivant les

recommandations des sociétes savantes. (Tableau 4)

Une combo thérapie (Immunosuppresseurs + anti-TNF) a été indiquée chez 13 patients

(42%), I’Infliximab a été indiqué chez 9 patients et I’ Adalimumab chez 4 patients.
Un traitement immunosuppresseur seul chez 16 patients (51.6%),

Du fait de I’absence de facteur de risque de récidive, 2 patients (6.4%) ont été gardés

seulement sous surveillance apreés résection iléocacale avec bonne évolution clinique.

Tableau 4: Traitement de fond de la maladie de Crohn

Traitement de fond N (%)
Combo thérapie 13 (42%)
Immunosuppresseur seul 16 (51.6%)
Surveillance seule 2 (6.4%)

E. RECIDIVE ENDOSCOPIQUE POST OPERATOIRE :

Chez les patients ayant eu une résection iléo-caecale, 1’évaluation de la récidive

endoscopique post opératoire a été faite a ’aide du score Rugeerts (Tableau 5)

Ce score Rugeerts était supérieur a i2 chez 19 patients des sous-groupes 1 et 2. Ce score

était supérieur a il chez tous les patients du sous-groupe 2
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Tableau 5: Score Rugeerts chez les patients opérés

Groupe de patients Score Rugeerts N (%0)

Sous-groupe 1 i4 1 (10%)
i3 3 (30%)
i2 2 (20%)
il 3 (30%)
i0 1 (10%)

Sous-groupe 2 14 5 (29.4%)
i3 10 (58.8%)
i2 2 (11.7%)
il 0
i0 0

F. COMPARAISON AVEC LE GROUPE TEMOIN

Nous avons pris comme groupe de comparaison, un groupe temoin de 31 patients, suivis
pour maladie de Crohn dans notre service. Il s’agit d’un groupe hétérogeéne sur le plan
épidémiologique clinique, profil de la maladie. La maladie de Crohn chez ces patients

n’a pas €té révélée par un syndrome appendiculaire.

Concernant le profil épidémiologique, nous ne retrouvons pas de nette différence entre

les 2 groupes de patients.

L’age moyen des patients du groupe 2 est de 39 ans, avec des extrémes de 19 et 66 ans.

Il s’agit de 21 femmes et 10 hommes faisant ainsi un sexe ratio de F/H de 2.1.
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Concernant le profil de la maladie, on note que contrairement aux patients de notre serie,
chez qui le phénotype fistulisant était le plus fréquent, dans le groupe temoin, le
phénotype stenosant est le plus retrouveé (chez 14 patients) suivi du phénotype fistulisant

chez 6 patients, et inflammatoire chez 11 patients.

La localisation iléo-coliques reste la plus fréquente dans les 2 groupes. Elle est retrouvée
dans le groupe 2 chez 21 patients, 1’atteinte colique est retrouvée chez 6 patients, et

iléale chez 4 patients.

On ne note pas une nette différence concernant la fréquence des manifestations ano-
périnéales et les manifestations extra-digestives entre les 2 groupes de comparaison. En
effet elles sont décrites respectivement chez 16 patients du groupe 2 (vs 10 patients du

groupe 1) et chez 5 patients du groupe 2 (vs 6 patients du groupe 1)

Concernant P’activité de la maladie, la comparaison du CDAI chez les 2 groupes de

patients retrouve une valeur supérieure chez les patients du groupe 1 (262 vs 187)

11 patients (35.48%) seulement du groupe 2 ont eu recours a la chirurgie au cours de
1I’évolution de leur maladie. Comparativement au groupe 1, ou 27 patients (87%) ont

subi une chirurgie (appendicectomie ou résection iléo-caecale)

Le score Rugeerts était égal a i2 chez seulement 2 patients. Ce score était supérieur a i2

chez presque tous les patients opérés du groupe 1.

L’analyse statistique a été réalisée grace au logiciel SPSS 20 .0. Le p significatif étant <
0.05

L’étude comparative réalisée grace au Test Chi2

Nous avons constaté chez le groupe de patients chez qui la maladie a été révélée par un

syndrome appendiculaire, comparativement au groupe témoin :
Une activité de la maladie plus élevée avec un p significatif a 0.03

Un recours plus fréguent a la chirurgie avec un p significatif a 0.02
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Un taux éleveé de récidive endoscopique aprés la chirurgie avec un p significatif a
0.007, ce dernier résultat risque d’étre influencé par le biais du traitement. En effet, en
raison de la situation socio-économique des patients, et I’accés limité a la biothérapie,

la prise en charge thérapeutique des patients n’est malheureusement pas optimale.
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Tableau 6: Comparaison entre le groupe des patients chez qui la maladie a été révélée par un

syndrome appendiculaire et le groupe témoin

Groupe Témoin Sd Appendiculaire p- value
n= 31 n=31
Age 39 (19-66) 9 (16-72)
Femmes (%) 21 (67) 17 (54.8)
Phénotype (%0)
Sténosant 14 (45.1) 5(16.1)
Fisulisant 6 (19.4) 16 (51.6) 0.05
Inflammatoire 11 (35.5) 2 (6.45)
Sténosant et fistulisant 0 8 (25.8) 0.07
Localisation (%0)
lléale 4 (12.8) 7 (22.6) 0.4
Iléo-colique 21 (68) 24 (77.4) 0.31
Colique 6 (19.2) 0
LAP (%) 16 (51.6) 10 (32.2)
MED (%) 5 (16.1) 6 (19.3)
CDAI (%) 187 (150-250) 262 (186-360) 0.03
Chirurgie (%) 11 (35.5) 27 (8.3) 0.02
Rugeerts> il (%0) 2(6.4) 31 (100) 0.007
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A. GENERALITES

La maladie de Crohn (MC) est une maladie inflammatoire chronique de I’intestin
(MICI) qui peut toucher tous les segments du tube digestif et s’accompagner de
manifestations extra-intestinales. Elle doit son nom a un médecin américain, le Dr Burill
B. Crohn (1884-1983). C’est en 1932, qu’il publie avec deux confréres, le Dr Ginzburg
et le Dr Oppenheimer, une étude sur 14 cas d’iléites terminales («Terminal Ileitis: A
New Clinical Entity ») décrivant avec précision les lésions typiques de la pathologie.
Par la suite, il fat découvert que des lésions du méme type pouvaient étre localisées a

d’autres niveaux aboutissant a la définition actuelle de la MC.

La pathogénese de la MC n’est aujourd’hui pas entierement élucidée. S’il parait clair
que les lésions inflammatoires sont secondaires a une dérégulation de I’immunité
intestinale, les rbles de la génétique et des facteurs environnementaux et leurs
intrications ne sont que partiellement connus a ce jour. La MC n’a pas de cause unique.

On parle de maladie multifactorielle [1,2].

La MC peut survenir a tout 4ge, mais un pic de fréguence est largement observé chez

les adultes jeunes entre 20 et 30 ans, et semble avoir une prédominance féminine [3].

Il existe d’importantes variations géographiques dans 1’incidence mondiale de la MC
(Figure 1). Elle est considérée comme une maladie rare dans les pays du sud. A

I’inverse, les plus fortes incidences sont retrouvées dans les pays d’Amérique du Nord

et en Europe [1,3,4].
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Au Maroc, nous ne disposons malheureusement pas de données épidémiologiques a
’échelle nationale concernant la maladie de Crohn, et en particulier les cas révélés par
un syndrome appendiculaire. Cependant, quelques études ont été menées, separément
au niveau de certains CHU, on en cite une étude du CHU de Fes [5] qui a collecté 82

patients sur une période de 10 ans.
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Figure 1: Prévalence des MICI dans le monde (source ONU)

Si la MC peut atteindre n’importe quel segment du tube digestif, de la bouche a 1’anus,
les lésions si¢gent préférentiellement au niveau de 1’iléon et du colon. Les localisations
hautes, essentiellement gastriques ou gastro-duodénales, sont habituellement associées

a une iléite terminale. Le rectum est épargné dans le plus grand nombre des cas.
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De plus, 10 % des patients presentent des lésions anales ou ano-périnéales
caractéristiques de la MC.

Ces lésions sont en général hétérogenes, présentant, au sein d’un segment atteint, des
intervalles de muqueuse saine, segmentaire et discontinue. La longueur des segments
atteints est variable et des Iésions de tailles et d’ages différents cohabitent sur un méme
segment [6,7]. Ces lésions sont dites transmurales quand elles touchent la paroi digestive

dans toute son épaisseur [7].

Le phénotype de la MC, selon la classification de Montreéal, (inflammatoire, stenosant

ou fistulisant), décrit le comportement clinique de la maladie. (Figure 2)

Variable

Age at diagnosis (yr) A1,<16
A2,17-39
A3, 240

Location L1, ileal
L2, colonic
L3, ileocolonic
L4, isolated upper disease’

Behavior B1, non-stricturing, non-penetrating

B2, stricturing
B3, penetrating

. . . b
p, perianal disease modifier

Figure 2: Classification de Montréal de la maladie de Crohn
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La MC est caractérisée par 1’alternance de poussées d’intensité variable, et de périodes
de rémission plus ou moins longues, et plus ou moins completes. Lors des poussées, la
nature des manifestations cliniques dépend de la localisation des lésions sur les
différents segments du tube digestif. Les principales manifestations évocatrices de la
MC sont d’ordre digestif, accompagnées de signes généraux et plus rarement de signes

extra-intestinaux, diversement associés chez chaque malade [6].

Les manifestations digestives sont nombreuses, associées ou isolées, en fonction de la
sévérité et de la localisation des Iésions. Elles sont révélatrices de la MC dans la majorité
des cas [6,7]

La présentation clinique classique associe : [8]

-La diarrhée qui est présente dans 90 % des cas. Souvent révélatrice, elle reste, en

général constante au cours de 1’évolution de la maladie ;

-Les douleurs abdominales qui sont omniprésentes lors des poussées. De nature

variable, leurs localisations sont révélatrices de la zone lésée ;

Les lésions ano-périnales (LAP) (figure 3) peuvent étre isolées et constituer la premiére
manifestation de la MC dans 5 a 35 % des cas. Elles peuvent apparaitre en méme temps
que les manifestations digestives dans 10 a 20 % des cas ou encore se développer plus
tardivement dans I’histoire de la maladie. On considére que chez un patient porteur
d’une MC, le risque d’apparition d’'une LAP varie de 4 a 52 % selon les études. Ce
risque est variable en fonction de la localisation des manifestations intestinales et il sera

d’autant plus grand que les 1ésions seront basses, sur le c6lon et le rectum [9, 10].
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Figure 3: Manifestations ano-perinéales lors d’une Maladie de Crohn

La photo montre une ulcération au niveau du pli interfessier (fleche
bleue), deux ulcérations en regard I'une a 1h et l'autre s'étendant de 7h a
8h (fleche jaune), des lésions pseudo-condylomateuses a 12h et a 8h
(fleche noire) et un orifice externe a 4h (fleche rouge). On entrevoit une
réduction de la lumiére du canal anal
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La MC peut étre associée a des manifestations extra-digestives a I’origine de 1ésions le
plus souvent articulaires, cutanées (Figure 4) et oculaires [11, 12]. Environ 25 % a 30%
des malades présenteront au moins une fois au cours de leur vie ce type de lésions.
Certaines de ces manifestations peuvent méme parfois représenter les premiers signes

de la maladie [11,12].

Figure 4: Pyoderma Gangrenosum (localisation dorsale) associée a la maladie de Crohn
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B. LESYNDROME APPENDICULAIRE DANS LA
MALADIE DE CROHN

Le syndrome appendiculaire dans la maladie de Crohn peut étre du soit a une atteinte

appendiculaire ou a une atteinte du carrefour iléo-caecal.

Sur le plan sémiologique, il s’agit d’une douleur abdominale aigué spontanée dans la
fosse iliaque droite (FID). Un syndrome de Koenig peut également étre retrouvé dans le

cas d’une atteinte sténosante de la derniére anse iléale.

L’examen physique trouve :
-Point de Mc Burney : Douleur provoguée en FID, avec défense a la palpation profonde ;
-Signe de Bloomberg : Douleur a la décompression brutale de la FID ;

On peut également retrouver un empéatement de la FID ou une masse palpable

Ce tableau peut ainsi étre le mode de révélation de la maladie de Crohn.

Dans notre étude portant sur une série de 163 patients, la maladie de Crohn a été revélée

par un syndrome appendiculaire chez 31 patients
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1. LA MALADIE DE CROHN APPENDICULAIRE :

La maladie de Crohn limitée a I’appendice a été décrite pour la premicre fois en 1953
par Meyerding et Bertram. Depuis, 156 cas ont été rapportés dans la littérature. On sur
cette série note une prédominance masculine variant de 1,3 a 2 hommes pour une femme,

avec un age moyen de 24 ans [13, 14, 15.].

Il est intéressant de relever que 50 % des atteintes classiques de la maladie de Crohn

iléo-colique touchent 1’appendice [16].

La symptomatologie retrouvée est dans 85 % des cas une douleur de la fosse iliaque
droite, dans 27 % des cas une masse palpable. Pour plus de la moitié des cas, une durée
d’évolution de plus de sept jours, fait suspecter le diagnostic d’une maladie de Crohn

appendiculaire [14].

a)  Aspects radiologiques :

» L’échographie abdominale : [17]

Elle permet, dans ce contexte, de visualiser I’appendice, d’explorer sa taille et de

rechercher un épaississement de sa paroi.

Elle va mettre en évidence un diametre anormalement important de I’appendice, au-dela
de 8 mm, une paroi épaissie de plus de 3 mm, un aspect en cocarde, un éventuel

épanchement ou abces. (Figure 5)

Bien qu’une masse puisse étre trouvée a 1’échographie abdominale, 1’examen le plus

performant reste le scanner abdominal.
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» L’imagerie en coupe: [18]

Associée ou non a une atteinte iléo-caecale, I’atteinte appendiculaire va se manifester
par un diametre de 1’appendice supérieur a 6 mm, un rehaussement des parois de

I’appendice et une augmentation de la densité de la graisse peri-appendiculaire.

Les complications extra-murales peuvent étre détectées a type de phlegmons, d’abcés

ou de fistules.

b) Exploration per opératoire :

L’exploration per opératoire peut retrouver un appendice augmenté de taille,
inflamme, associé ou non a une inflammation de la région iléo-caecale, d’ou la
difficulté diagnostique.

Sur une étude portant sur 82 patients, Le diagnostic per opératoire d’une maladie de
Crohn était possible dans 45% des cas, notamment en cas de pseudo tumeur
inflammatoire iléocecale, ignoré dans 35% des cas (aspect d’appendicite aigué
inflammatoire) et non élucidé dans 20% des cas devant la présence de ganglions
lymphatiques mésentériques [5].

Dans notre série, 10 patients ont subi une appendicectomie. Cette chirurgie ayant été
réalisée dans d’autres structures hospitaliéres, nous ne disposons pas de description
peropératoire de I’appendice ni de compte rendu de 1’étude anatomopathologique de la

piéce opératoire.

C) Aspects histologiques :

En raison du diagnostic différentiel avec une appendicite simple, souvent une

appendicectomie est réalisée dans le contexte de 1’urgence et le diagnostic de la maladie
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de Crohn appendiculaire est posé par la suite sur 1’analyse anatomopathologique de la

piéce opératoire.

L'examen histologique de I'appendice peut montrer dans la maladie de Crohn, soit des
lesions granulomateuses actives caractéristiques de la maladie, soit des lésions
inflammatoires non spécifiques, ou encore une péri-appendicite en l'absence de
remaniement inflammatoire objectivable au niveau des couches profondes de
I'appendice [19, 20 ,21], (Figure 6).

Figure 5: Aspect histologique d’une localisation appendiculaire de la maladie de Crohn [22]

A : Infiltration lympho-plasmocytaire C : Granulome épithéloide

B : Métaplasie des glandes a mucus D : Lymphangiectasies
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2. LA MALADIE DE CROHN ILEO-CAECALE:

a)  Aspects radiologiques

» L’Echographie : [17]

L’échographie abdominale est un examen non irradiant, accessible qui permet

d’explorer la région iléo-caecale devant un syndrome appendiculaire.

Elle permet d’analyser 1’aspect de la graisse environnante : Hyper-échogénicité normale,

infiltration hypo-échogéne, aspect peigné des remaniements fibreux chroniques.

Elle permet de visualiser I’appendice, d’explorer sa taille et de rechercher un

épaississement de sa paroi.

Elle permet également d’exploration de la derniére anse iléale, Le signe le plus
important et le plus facile a rechercher est 1’épaississement pariétal, mesurant plus de 3
a 4 mm. L’aspect en couche de 1’anse normale disparait et est remplacé par un aspect

globalement hypoéchogene, avec perte de la compressibilité et aspect rigide (Figure7).

L’échographie peut également visualiser des ganglions mésentériques, un epanchement
abdominal, des abces, avec une excellente sensibilité et spécificité et guider un geste

thérapeutique (drainage d’une collection a titre d’exemple).

L’utilisation du Doppler va permettre la visualisation d’une néo-vascularisation en

rapport avec une inflammation active.
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Figure 6: Aspect échographique d’une inflammation de 1a DAI

Echographie en coupe axiale de ’anse montrant un
épaississement pariétal de la derniére anse iléale avec
perte des couches et aspect globalement hypoéchogéne

» L’imagerie en coupe : [23]

L’avantage de I’imagerie en coupes est de montrer 1’atteinte transpariétale, péritonéale,

de localiser les 1ésions, d’évaluer la sévérité de 1’extension et 1’activité inflammatoire.

En dehors de I’urgence, les techniques d’imagerie en coupes avec distension digestive

de type entéro-TDM ou entéro-IRM sont plus appropriées.

L’entéro-IRM est préférée dans les suivis des maladies inflammatoires de type maladie
de Crohn.
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Ces modalités d’imagerie permettent d’identifier la présence de complication pouvant

nécessiter un recours chirurgical.

Enfin un bilan anatomique vasculaire est rendu possible par les reconstructions en trois

dimensions qui permettent d’obtenir une cartographie précise de 1’affection.

-Dans la forme aigue : Les signes pariétaux sont représentés par 1’épaississement pariétal

réalisant un aspect stratifié, en cible > 2 a 3 mm (anse bien distendue) (Figure 8).

Cet épaississement peut étre sténosant avec une dilatation pré-sténotique. La muqueuse
se rehausse intensement eta” moindre degreé la séreuse « Target Sign ». Les signes extra-
pariétaux sont faits d’une infiltration de la graisse sous-forme de travées hypodenses. Il
existe un engorgement vasculaire (Vasa Recti) : « signe du peigne » avec des

adénomégalies inflammatoires.

L’atteinte appendiculaire va se manifester par un diametre de I’appendice supérieur a* 6
mm, un rehaussement des parois de I’appendice et une augmentation de la densité de la

graisse peéri-appendiculaire

Les complications extra-murales peuvent étre détectées a’ type de phlegmons, d’abces

ou de fistules. (Figure 9)

Dans la forme chronique : Il y a une transformation graisseuse de la sous-muqueuse : «

Fat-halo Sign » et une hypertrophie de la graisse mésentérique : sclérolipomatose.

L’entéro-TDM et I’entéro-IRM ont des performances équivalentes [18] pour évaluer les
occlusions et de situer 1’obstacle, caractériser les sténoses (inflammatoires ou fibreuses)
et évaluer leur étendue. Elle permet de rechercher et d’étudier les complications : abegs,

fistules (entéro-entérales, entéro-coliques, entéro-urinaires et entéro-cutanées).
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L’entéro-IRM est actuellement la technique préférée pour faire le diagnostic positif de
la maladie de Crohn, établir le bilan lésionnel ainsi que dans le suivi des patients en

raison de son caractére non irradiant. L’entéro-scanner garde son indication notamment
dans le cadre de 1’urgence.

Figure 7: Abces de la fosse iliague droite

Abces typique avec prise de contraste periphérique dans
la fosse iliaque droite au contact du muscle psoas
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b)  Aspects endoscopiques
L’Iléo-coloscopie est un examen endoscopique qui permet I’exploration de 1’ensemble
de la muqueuse colique ainsi qu’une partie de 1’iléon terminal.

Il permet de réaliser des prélevements pour une analyse anatomo-pathologique a la
recherche de signes histologiques de la maladie de Crohn, d’évaluer I’activité
histologique de la maladie, et de chercher des signes de dysplasie, mais également de
rechercher une atteinte infectieuse ou d’autres granulomatoses digestives qui posent le

diagnostic différentiel avec la maladie de Crohn.
Dans le cadre d’une atteinte du carrefour iléo-caecale, on peut retrouver :

-Une déformation ou un aspect rétracté du bas fond caecal pouvant témoigner d’une

inflammation chronique locorégionale ;
-Une inflammation de la muqueuse caecale ;

-Des ulcérations dont il faut préciser la profondeur (superficielles ou profondes) et la
taille (Figure 10) ;

-Un aspect inflammé et/ou ulcéré de 1’orifice appendiculaire, pouvant témoigner de

I’atteinte appendiculaire associée ;
-Une inflammation, ulcération ou sténose de la valvule de Bauhin (Figure 11) ;
- Présence ou non de pseudo polypes inflammatoires (figure 12) ;

L’exploration endoscopique va permettre en plus de 1’exploration de la région iléo-

caecale, de rechercher des signes endoscopiques d’une atteinte colique.

Ces différentes lésions sus-citées vont permettre d’établir le score d’activité

endoscopique de la maladie de Crohn : CDEIS (Figure 13)
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Figure 8: Aspect endoscopique d’une valvule iléo-caecal sténosée, ulcérée

‘0‘

A

Figure 9: Aspect endoscopiques de pseudopolypes inflammatoires
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C. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

1. AUTRES PATHOLOGIES APPENDICULAIRES

a) Appendicite aigue :

Devant un syndrome appendiculaire, le diagnostic différentiel se pose principalement
avec une appendicite aigue. La recherche de signes cliniques orientant vers une maladie
de Crohn ; a savoir le caractere chronique des symptémes, les troubles du transit, les

manifestations ano-perinéales, s’avére nécessaire afin d’étayer le diagnostic.

Chen et al. [24], ont cherche a décrire les facteurs prédictifs du diagnostic correct de la
MC diagnostiquée a tort comme une appendicite et traitée par chirurgie. Sur les 112
patients inclus, il n'y avait pas de differences liées au sexe, a I'age et a la température
corporelle entre les groupes MC et appendicite simple (tous les p>0,05). Cependant, les
troubles du transit et la consistance des selles, les antécédents médicaux de douleurs
abdominales chroniques ou de diarrhée, I'anémie et la thrombocytose ont été impliques
comme facteurs diagnostiques prédisposant. Ces résultats peuvent guider les chirurgiens

pour une meilleure planification chirurgicale dans la période préopératoire.

Sur une étude portant sur 82 patients, Le diagnostic per opératoire d’une maladie de
Crohn était possible dans 45% des cas, notamment en cas de pseudo tumeur
inflammatoire iléocaecale, ignoré dans 35% des cas (aspect d’appendicite aigué
inflammatoire) et non élucidé dans 20% des cas devant la présence de ganglions

lymphatiques mésentériques [5].
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b)  Tumeurs de I’appendice

Se présentant souvent dans un tableau d’appendicite, 1’exploration par une TDM

abdominale permet de suspecter le diagnostic.

La majorité de ces tumeurs sont riches en mucine et sont a 1’origine de mucocéles
appendiculaires. L’épaississement pariétal et irrégulier de cette mucocéle, associé a’ des
anomalies pariétales, sont des signes non spécifiques, qui peuvent correspondre a’ une

dégénérescence maligne ou a” une inflammation secondaire ou les deux.

Les cancers non mucineux de I’appendice sont eux le plus souvent diagnostiqués sur la

piece d’appendicectomie

2.  AUTRES PATHOLOGIES DU CARREFOUR ILEO-
COECAL

a) Tuberculose iléo-caecale :

L’atteinte peut toucher tout le tube digestif, avec les marques d’une affinit¢” du BK
pour les segments riches en tissu lymphoide : essentiellement 1’iléon, la jonction iléo-

caecale puis le colon [25, 26, 27].

La différentiation endoscopique en colonoscopie entre la tuberculose iléo-caecale et la
maladie de Crohn peut étre difficile puisque les deux maladies peuvent se présenter
avec des ulcerations muqueuses, des ulceres aphtoides, une sténose iléale et des
pseudo-polypes [28, 29]. Les biopsies endoscopiques doivent étre nombreuses. Le
granulome épithéloide giganto-cellulaire n’est accompagné” de nécrose caséeuse que
dans 20 % des cas [25]. La nécrose caséeuse est souvent présente dans les

adénopathies mésentériques mais absente dans 1’intestin [25].
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Le scanner abdominopelvien peut aider a faire cette distinction en montrant, en cas de
tuberculose intestinale, un aspect d’épaississement de la paroi du gréle et la présence
d’adénopathies mésentériques et rétro-peritonéales hypodenses avec rehaussement

périphérique trés évocateur de 1’origine tuberculeuse (Figure 14) [30].

La présence d’ascite, plus fréquente dans la tuberculose intestinale que dans la maladie
de Crohn, a été jugée comme le critére clinigue le plus spécifique en faveur de la
tuberculose. La détection du BK par PCR sur le liquide d’ascite obtenu par ponction
est considérée comme 1’investigation de choix dans le diagnostic de la tuberculose
intestinale [31].

L’IDR a’ la tuberculine ainsi que les tests de détection de I’interféron- (QuantiFERON
W-TB) peuvent étre utiles a’ 1’établissement du diagnostic. Ces 2 tests ont des résultats
comparables. L’intérét du test QuantiFERONW-TB réside essentiellement dans
I’absence de réaction croisé€e avec le vaccin BCG qui peut étre responsable d’une IDR
> 5 mm en I’absence de tuberculose. Ainsi, le QuantiFERON W-TB est plus
spécifique que I’'IDR dans la population vaccinee par le BCG [32, 33, 34].
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Figure 10: Image TDM en coupe coronale objectivant une localisation iléo-caecale de la

tuberculose

b)  Autres infections du carrefour iléo-caecal

Elles sont dues habituellement a* des bactéries de type Yersinia, Campylobacter ou
Salmonelle. Le diagnostic est clinique devant un tableau de gastro-entérite aigue
(I’association d’une fievre a une diarrhée aigiie) et sur la coproculture. Des signes extra-
digestifs peuvent étre notés (érytheme noueux, arthralgies...) notamment au cours de la

Yersiniose.

Le diagnostic sur la TDM repose sur un épaississement circonférentiel pariétal
inflammatoire étendu de la derniere anse et du cecum avec des adénopathies
mésentériques locorégionales. L’épaississement pariétal peut étre limite” a' I’iléon
terminal. 1l peut étre important mais avec habituellement une préservation du
rehaussement pariétal en couches. Des perforations et des fistulisations peuvent étre

présentes.
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C) Tumeurs du carrefour iléo-caecal

» Adénocarcinome du ceecum

Le ceecum représente environ 1/4 des localisations des adénocarcinomes du colon.

La présence de facteurs de risque (Age, tabagisme, ATCD personnels ou familiaux
de néoplasie, ATCD de polypes coliques), 1’altération de 1’état général et une
positivité des marqueurs tumoraux biologiques (ACE) doivent faire évoquer une

origine tumorale.

Sur le plan radiologique, l’adénocarcinome colique se manifeste par un
épaississement parietal asymétrique sur un court segment, avec une transition brutale
avec le segment colique normal. Il s’y associe assez souvent une infiltration minime
de la graisse péri-colique [35]. Dans environ 10 % des cas, il existe un epaississement
de la derniére anse iléale, soit tumoral soit inflammatoire [36]. Les ganglions sont

locorégionaux. (Figure 15).

Le diagnostic positif repose sur I’endoscopie digestive qui va visualiser la 1ésion

tumorale au niveau du caeccum, et I’étude anatomopathologique des prélévements.

» Tumeurs bénignes du carrefour iléo-caecal :

Elles sont rarement révélées par une symptomatologie clinique spécifique. Elles sont le
plus souvent découvertes suite a une complication de type invagination ou hémorragie
[23]

Histologiquement, on différencie les adénomes, les lipomes, les Iéiomyomes, les neuro-

fibromes, les hémangiomes.
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D. APPENDICECTOMIE ET MALADIE DE CROHN

Selon les recommandations de la Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons (SAGES) et de I'European Association of Endoscopic Surgery
(EAES), une appendicectomie est recommandée en cas d'appendice d'apparence

normale lors d'une intervention chirurgicale pour une suspicion d'appendicite aigue.

D'autre part, Sorensen et al, ont réalisé une analyse rétrospective de patients subissant
une laparoscopie diagnostique en raison d'une suspicion clinique d'appendicite aigue ou
aucune autre pathologie n'a été trouvée, et ou I'appendice n'a pas été retiré [37]. Sur les
271 patients inclus, 56 patients (20,7 %) ont été réadmis avec une douleur de la fosse
iliaque droite, 22 patients (8,1 %) ont subi une nouvelle procédure laparoscopique, et
I'appendice a été retiré dans seulement 18 cas, dont un seul présentait des signes
histologiques d'inflammation. Sur la base des résultats de cette étude, les auteurs n‘ont
pas jugé nécessaire d'enlever un appendice macroscopiquement normal lors d'une

laparoscopie en cas de suspicion clinique d'appendicite aigue.

Malgré cela, les auteurs de la "Jerusalem guideline™ de 2020, ont recommandé I'ablation
de I'appendice s'il apparait "normal” pendant la chirurgie et qu'aucune autre maladie

n'est trouvée chez les patients symptomatiques [38].

Dans le consensus européen sur la chirurgie de la MC établi par I'Organisation
européenne de la maladie de Crohn et de la colite (ECCO), les auteurs suggérent que
lorsqu'une iléite est identifiée sans complications associées et que I'appendice n'est pas
affecté par un processus inflammatoire, l'iléon terminal ou méme I'appendice ne
devraient pas étre réséqués, car dans les cas de MC non compliquée, sans signes de
dilatation ou de maladie pénétrante, un traitement médical est généralement indiqué.
L'appendicectomie dans ces cas est fortement contre-indiquée, en raison d'un risque

élevé de complications septiques intra-abdominales et de fistules [39].
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Il a été retenu, sur plusieurs études, que I’appendicectomie constitue un facteur
protecteur dans la rectocolite hémorragique. Cependant, le lien entre 1’appendicectomie
d’une part et I’activité de la maladie de Crohn et son profil évolutif d’autre part, est

toujours débattu.

La fréquence de ’atteinte de la région iléo-caecale dans la maladie de Crohn et I’atteinte

appendiculaire associée, font que ces études restent biaisées, et le lien difficile a établir.

1. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES ET PROFIL DE LA
MALADIE

a) Prévalence :

L’ATCD d’appendicectomie est fréquent chez les patients Crohniens. Selon les données
de la littérature, approximativement 1/3 des patients porteurs d’une maladie de Crohn
ont un ATCD d’appendicectomie. Selon 1’étude de Rigerler et al, [40] 32% des patients
inclus dans I’étude ont subi une appendicectomie, ceci avant 1’age de 20 ans dans 1/3

des cas.
Ces résultats concordent avec ceux de notre série.
b) Age et sexe :
Les études portant sur les patients porteurs d’une maladie de Crohn, ayant un ATCD
d’appendicectomie ne trouve pas de particularité selon le sexe [40].
Dans notre série, nous avons constaté une prédominance féminine chez nos patients.

Cependant, selon une étude d’Anderson et al [41], le risque de développer une maladie
de Crohnest li¢ a I’ATCD d’une appendicectomie chez le patient seulement quand celle-
ci est réalisée a un &ge adulte, excluant ainsi les appendicectomies réalisées chez

I’enfant.
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C) Profil de la maladie de Crohn:

Sur une méta-analyse de Keplan et al [42], portant sur des patients porteurs d’une
maladie de Crohn avec un ATCD d’appendicectomie, on retrouve que 1’atteinte iléale
est frequente chez ces patients. Ceci concorde avec les résultats de notre série, ou tous

nos patients ont une participation iléale.

Sur une série de Rigler et al [40] portant sur des patients Crohniens avec ATCD
d’appendicectomie, la localisation de la maladie semble étre influencée par une
appendicectomie antérieure, avec une fréquence significativement plus faible de
localisation colique ; ce fait pourrait suggérer des indices sur le rdle pathogéne de
I'appendice dans la MC. On pourrait émettre [I'hypothese qu'un processus
étiopathogénique puisse s'exprimer sous la forme d'une appendicite évitant I'expression
de la MC dans le cblon, ou bien alternativement, que la MC du c6lon évite

phénotypiquement de s'exprimer dans lI'appendicite.

Nous ne retrouvons pas, sur les séries de la littérature, de particularité concernant le
phénotype de la maladie de Crohn chez les patients chez qui la maladie a été révélée par

un syndrome appendiculaire ou ayant subi une appendicectomie.

Selon Riregler et al. [40], I’ATCD d’appendicectomie est lié a une fréquence basse de

manifestations extra-digestives de la maladie de Crohn.
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2. IMPACT DE L’APPENDICECTOMIE SUR
L’ACTIVITE DE LA MALADIE

On ne retrouve pas d’étude dans la littérature qui s’intéressent a I’évaluation de ’activité
de la maladie de Crohn chez les patients chez qui la maladie a été réevélée par un
syndrome appendiculaire. Cependant, plusieurs recherches se sont intéressées a 1’étude

d’éventuels liens entre 1’appendicectomie et le profil et ’activité de maladie de Crohn.

a) Lien entre appendicectomie et risque de survenue de la
maladie de Crohn

Plusieurs études se sont intéressées a la recherche de la présence ou non d’un lien entre
I’appendicectomie et le développement de la maladie de Crohn et 1’évaluation de ce

risque.

Ces ¢tudes montrent des résultats hétérogenes, certaines décrivent un lien positif, d’autre
négatif et d’autre insignifiant. Ceci est probablement di au biais des malades porteurs
d’une maladie de Crohn non encore connue et qui se révele par des symptomes similaires

a une appendicite.

Une méta-analyse de kaplan et al. [42] résume ces données et conclue a la présence d’un
risque élevé de développer une maladie de Crohn chez les patients appendicectomisés
comparativement a la population générale (RR 1.61, 95% CI 1.28-2.02). Cependant les

résultats des différentes études restent significativement hétérogenes (P < 0.0001).

Cette méta-analyse précise également que le risque de developper une maladie de Crohn
apres appendicectomie est élevé durant les 1 a 4 ans suivant la chirurgie (RR 1.99, 95%
Cl 1.66-2.38), au-dela, ce risque n’est plus significatif (RR 1.08, 95% CI 0.99 — 1.18)

Ceci concorde avec les résultats de notre série, ou le délai moyen entre

I’appendicectomie et le diagnostic de la maladie était de 3.7 ans
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Figure 11: Relation entre une appendicectomie et la maladie de Crohn

Graphique de I'estimation sommaire de |'effet avec des intervalles de confiance a 95% pour toutes
les études qui ont exploré la relation entre une appendicectomie et la maladie de Crohn. Le sommet
vertical du losange représente I'estimation sommaire, tandis que la largeur du losange est
I'intervalle de confiance a 95%. La taille du carré reflete le poids d'une étude individuelle, sa position
indique le risque relatif et les barres horizontales représentent les intervalles de confiance a 95%.
[42]
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b)  Lien entre I’appendicectomie et le pronostic de la
maladie de Crohn

L’étude de Rigerler et al. [40] analyse 1’impact de 1’appendicectomie sur 1’évolution de
la maladie, en analysons les paramétres suivant : le recours a la corticothérapie, au
traitement immunosuppresseur et le recours a la chirurgie. Ceci en comparaison avec les

malades sans ATCD d’appendicectomie.

L’¢tude retrouve un lien entre ’ATCD de I’appendicectomie chez les patients et le
recours a la chirurgie, particulierement la résection intestinale. Ces patients ont subi plus
de résections intestinales comme traitement de leur maladie comparativement aux

patients n’ayant pas d’ATCD d’appendicectomie.

D’autre part, il n’a pas été décrit de lien entre I’ATCD de I’appendicectomie et le recours

a la corticothérapie et aux immunosuppresseurs.

3. APPENDICECTOMIE DANS LA MALADIE DE
CROHN APPENDICULAIRE ISOLEE

On retrouve peu d’études dans la littérature, décrivant 1’évolution de la maladie de

Crohn appendiculaire apres une appendicectomie.

D’un point de vue général, I’ensemble des cas de patients avec une atteinte
exclusivement appendiculaire de la maladie de Crohn, ont eu une évolution favorable,

sans récidive de la maladie apres la chirurgie (Tableau 7).

Bendjaballah et al, [5] ont étudié un groupe de patients Crohniens, ayant présenté un
syndrome appendiculaire, pour lequel ils ont eu une prise en charge chirurgicale. Il
ressort de cette étude que le taux de récidive est significativement plus elevé dans le cas

de résections effectuées en cas d'urgence par rapport a ceux effectués a froid (p = 0,03).
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Ceci peut étre expliqué selon 1’auteur, par une sous-évaluation des lésions et / ou une

résection insuffisante.

Tableau 7: Récapitulatif des cas de maladie de Cohn appendiculaire isolée rapportés dans la

littérature

Auteur Année Effectif | Re-intervention Suivi
chirurgicale

Prieto-Nieto. 1975-1995 | 10 1 fistule entero-cutanee | Pas de récidive
Et al [43]
Akbulut et al | 2006-2010 | 18 aucune Pas de récidive
[44]
Emre et al [45] | 2009-2012 | 6 aucune Pas de récidive
Yokota et al|2010 1 aucune Pas de récidive
[46]
Hanetal [22] | 2007-2013 | 12 aucune Pas de récidive
El Saadyet al | 2016 1 aucune Pas de récidive
[47]
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E. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

Cette prise en charge implique une adaptation en fonction du profil évolutif de la
maladie

1. MOYENS:
a) Traitement médical :

> Les Amino-salicylés :

Les anti-inflammatoires intestinaux, dérivés de I’acide amino-salicylique ou
aminosalicylés (5-ASA) sont utilisés depuis de trés nombreuses années dans le
traitement des MICI. La dose recommandée est de 3 a 4g/j en attaque pendant six a

huit semaines.

Leur efficacité est cependant limitée aux localisations coliques et iléo coliques [48],
et au traitement des poussées d’intensité faible a modérée, en particulier sur les

Iésions de la partie terminale de 1’intestin gréle et du c6lon.

Les 5-ASA diminuent légérement le risque de rechute aprés intervention chirurgicale
dans le contexte de la MC. Le traitement peut étre maintenu pendant de nombreuses

années [49]

> Corticoides

La corticothérapie est le traitement de premiére intention des poussées modérées a

severes, devant étre utilisée a doses progressivement régressives sur 1 mois.
Elle est inefficace pour maintenir une rémission clinique.

Une corticorésistance est rencontrée dans 20 % des cas et un tiers des patients sont

corticodépendants. [48]
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Le budésonide est un corticoide ayant un faible passage systémique, qui est efficace
dans les formes iléocoliques droites légeres & moderées [48], affectant la fin de I’intestin
gréle et/ou le début du célon, avec une réduction importante des effets secondaires

(environ 35 %) par rapport aux corticoides systémiques.

» Immunosuppresseurs

L'Azathioprine, la 6-Mercaptopurine sont de plus en plus prescrits en association avec
une biothérapie car ils en augmentent I'efficacité (prévention de I'immunisation contre
les anti-TNF-alpha).

Les doses recommandeées se situent entre 2 et 2,5 mg/kg/jour pour I'Azathioprine et 1 a

1,5 mg/kg/jour pour la 6-Mercaptopurine [50].

Le Méthotrexate est un traitement de seconde intention dans la maladie de Crohn, il est
indiqué dans les formes corticodépendantes, en cas d’échec ou d’intolérance a

1’ Azathioprine et au 6-Mercaptopurine.

> Biothérapie
Les biothérapies ont révolutionné la prise en charge de la MC.

Les anti-TNF-alpha permettent une épargne en corticoides et un moindre recours a la

chirurgie grace a la diminution des complications irréversibles (sténoses, fistules).

Ils sont plus efficaces lorsqu'ils sont introduits tot dans I'histoire de la maladie. Ils sont

aussi plus efficaces en association avec un immunosuppresseur qu'en monothérapie.

Ils peuvent étre utilisés en premiére intention en cas de corticodépendance ou de

corticorésistance, en traitement d'attaque d'une poussée et en maintien de la rémission
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Il est maintenant prouvé qu’un traitement par Anti- TNF réduit le risque de

réintervention chirurgicale.

- Infliximab :

Le traitement d’induction consiste en une dose initiale de Smg/kg administrée en
perfusion intraveineuse. Cette dose initiale est suivie par des perfusions de 5mg/kg aux

semaines 2 et 6 apres la premiére perfusion, puis toutes les 8 semaines.

Les traitements intermittents ne sont pas recommandés car ils favorisent I’immunisation

et les réactions générales d’hypersensibilités. [51,52]
- Adalimumab :

La posologie d’induction recommandée de 1’ Adalimumab est de 80 mg a la semaine
zéro, suivie par 40 mg a la deuxieme semaine de traitement, puis 40 mg en traitement

d’entretien toutes les deux semaines.

S’il est nécessaire d’obtenir une efficacité plus rapide au traitement, les patients peuvent
étre traités par 160 mg d’Adalimumab a la semaine zéro, suivie d’une dose de 80 mg a
la deuxiéme semaine du traitement, puis 40 mg en traitement d’entretien toutes les deux
semaines [53]

- Anti-integrines :
Vedolizumab : Perfusion 300mg SO, S2, S6 puis toutes les 6 semaines

Ustekinumab : Perfusion 6mg/kg puis 90 mg en SC toutes les 8 semaines

La place de ces deux molécules dans la prise en charge de la MC se situe en 3eme ligne
aprés échec d’un traitement conventionnel incluant un immunosuppresseur (dont
1’ Azathioprine et la 6-MP) ou un corticoide et au moins un anti-TNF (Adalimumab,
Infliximab) [54]
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b)  Traitement endoscopique :

Le traitement endoscopique est une bonne alternative a la chirurgie chez des patients

ayant une sténose intestinale courte (< 5 cm) et accessible par I’endoscope.

Le gastro-entérologue peut, par cette voie, procéder a la dilatation de la sténose a
I’aide d’un ballon passé par le canal opérateur de I’endoscope. Le succes de cette
intervention est élevé, mais I’efficacité a long terme de la dilatation est moindre, avec

une récidive des symptdmes dans 40 a 53 % des cas a un an.

La longueur de la sténose (> 4 cm) est un facteur prédictif d’échec du traitement. De
plus, la dilatation est associée a un risque de perforation. Ce risque est néanmoins

faible en cas de dilatation prudente avec des ballons inférieurs a 20 mm.

La procédure de dilatation peut également s’accompagner, dans certains cas,
d’injections de corticoides, dont la valeur ajoutée pour 1’efficacité de la dilatation reste

controversée.

C) Traitement chirurgical :
Les interventions chirurgicales sont indiquées en cas de MC compliquée. Il s’agit
d’indications de nécessité et non de principe.

La chirurgie doit étre la plus économe possible car elle ne guérit pas la maladie et se

limiter a I’ablation des segments 1ésés du gréle ou du cdlon
Les chirurgies intestinales itératives exposent au risque de syndrome de l'intestin court.

Certaines iléites limitées peuvent bénéficier d'une résection iléocecale parfois précoce
dans I'évolution de la MICI, permettant de « blanchir » la maladie et d'obtenir une

rémission pendant plusieurs annees

59



L’exérese des segments atteints ne met pas a 1’abri d’une récidive. Une premicre
coloscopie faite 6 mois apres l'intervention chirurgicale permet de dépister la récidive
en mettant en évidence des signes d’activité de la maladie, regroupés dans le score de
Rugeerts (Tableau 8). Ce score permet de décider de la prise en charge thérapeutique

adéquate a proposer au patient.

Tableau 8: Score de Rugeerts

Stade il < a 5 ulcérations aphtoides

Stade i2 | >a 5 ulcérations aphtoides avec

muqueuse intercalaire saine

Ou ulcérations plus larges
confinées a I'anastomose

(<1 cm de long)

Stade i3 Iléite aphtoide diffuse avec
muqueuse intercalaire

inflammatoire

Stade i4 Iléite diffuse avec :

- Ulcérations larges ou
- Nodules ou
- Sténose
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2. INDICATIONS :

a)  Atteinte appendiculaire isolée

En se basant sur les données de littérature, la résection chirurgicale de I’appendice
semble donner des résultats satisfaisants dans le cas de la maladie de Crohn a

localisation exclusivement appendiculaire. [22]

b)  Atteinte du carrefour iléo-caecal

Selon les recommandations de I’ECCO, [39]

- En cas de forme perforante, la résection iléo-caecale est fortement recommandée.

- En cas de forme sténosante, le choix entre la résection et la stricturoplastie iléo-colique
est possible, ces deux techniques donnant les mémes résultats en termes d’efficacité et
de récidive

- En cas d’inflammation active, le traitement médical doit étre proposé en premier. La

chirurgie peut par la suite étre envisagée en cas d’échec.

C) Formes compliqueées

> Abces et Fistules

Les formes perforantes symptomatiques de la maladie de Crohn doivent étre considérées
pour la chirurgie a un stade précoce. Il existe en effet un risque élevé de non-réponse au

traitement médical.[39]

Dans le cas des collections intra-abdominales, un traitement antibiotique et/ou un

drainage percutané doivent étre proposés. En cas d’échec, la chirurgie est a envisager

En cas d’abcés traité médicalement avec succes, plusieurs études préconisent la
résection a distance de 1’épisode [55].
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> Sténose

Les experts de ’ECCO ont distingué deux situations : Une sténose a prédominance

inflammatoire et une sténose a prédominance non inflammatoire.

Ils ont cependant reconnu que cette distinction était théorique et qu’en pratique il était

difficile de classer avec certitude les patients dans un cas ou dans 1’autre.

-Dans le cas des sténoses inflammatoires, ils ont préconisé le traitement du patient par
anti-TNF alpha.

-Dans le cas des sténoses non inflammatoires, les experts ont distingué les sténoses

courtes (< 5 cm) et les sténoses longues (>5 cm), symptomatiques et asymptomatiques.
[56]

Les sténoses longues symptomatiques constituent une indication chirurgicale.
Les sténoses courtes relevent de la dilatation endoscopique.

L’occlusion intestinale aigiie constitue une indication chirurgicale en urgence. [56]
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La maladie de Crohn est une affection inflammatoire qui peut intéresser tout le tube
digestif. La localisation du carrefour iléo-caecale étant fréquente, le syndrome
appendiculaire est souvent retrouvé chez les patients en présence ou non d’une

localisation appendiculaire de la maladie.

Dans le cas des patients non connus porteurs d’une maladie de Crohn et chez qui le
syndrome appendiculaire est le premier tableau clinique révélateur de la maladie, le
diagnostic différentiel se pose principalement avec une appendicite aigue d’ou le
nombre élevé d’appendicectomies réalisées et de résections iléo-caecales chez un

nombre non négligeable de ces patients.

Plusieurs études se sont intéressées a la recherche de la présence ou non d’un lien entre
I’appendicectomie et le développement de la maladie de Crohn, les résultats de ces
études restent hétérogénes. Cependant, chez les patients opérés pour un syndrome
appendiculaire, nous avons constaté, en concordance avec les données de la littérature,
une activité de la maladie, un recours a la chirurgie et un taux de récidive endoscopique

post-opératoire élevés, comparativement au groupe Témoin.

Ainsi, et devant un syndrome appendiculaire, il est important de rechercher des éléments
anamnestiques, cliniques, paracliniques et peropératoires, qui pourraient orienter le
diagnostic afin de proposer une prise en charge médicale adaptée et permettre d’éviter

les résections chirurgicales.

Un traitement médical optimisé, en I’occurrence une biothérapie, pourrait permettre un
bon control de la maladie chez ces patients. Malheureusement, ce traitement n’a pas pu
étre mis en place chez tous nos patients en raison de la difficulté d’accés et de leurs

conditions socio-économiques
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Résumé

Titre : Le Syndrome appendiculaire et maladie de Crohn : A propos de 31 Cas
Auteur : Boutaina Bouibaouen

Mots clés : Maladie de Crohn, syndrome appendiculaire, activité, appendicectomie, évolution, complications

La maladie de Crohn, souvent suspectée devant un tableau chronique de douleur abdominale ou de trouble du
transit, elle peut étre également révélée par un syndrome appendiculaire, secondaire a une atteinte isolée de
I’appendice ou de tout le carrefour iléo-caecal. Le but de ce travail est de décrire et d’analyser les caractéristiques
des patients chez qui cette maladie de Crohn a été révélée par un syndrome appendiculaire et d’étudier leur profil
évolutif.

Pour ce, Nous avons mené une étude rétrospective descriptive, sur une durée de 6 ans, de janvier 2015 a décembre
2021 au service d’hépato-gastro-entérologie et proctologie de Médecine B, du CHU Ibn Sina de Rabat. L’étude a

porté sur les dossiers de suivi en consultation spécialisée MICI du service.

Ont été inclus les patients chez qui le mode de révélation de la maladie de Crohn était un syndrome appendiculaire.
Le recueil et I’exploitation des données ont été réalisés a I’aide d’une fiche d’exploitation descriptive. L’étude

analytique a été réalisée a 1’aide du logiciel Spss...

L’activité clinique de la maladie de Crohn a été évaluée par le score CDAI. La récidive endoscopique post-
opératoire a été évaluée par le score de Rugeerts. Nous avons, en deuxieme temps, comparé nos patients a un

groupe témoin, hétérogene et chez qui la maladie n’a pas été révélée par un syndrome appendiculaire (groupe?2)

Sur un total de 163 dossiers la maladie a été révélée par un syndrome appendiculaire chez 31 cas (19% des cas)
L’Age moyen de nos patients est de 29. 17 femmes pour 14 hommes, avec un sex ratio F/H=1,2. 21 patients ont
le RAMED comme couverture médicale, 10 patients ont une mutuelle (CNOPS, CNSS).

Nous avons distingué 3 sous-groupes : Sous groupel: 10 patients ayant un ATCD d’appendicectomie (32.2%).
Le CDAI moyen de ces patients était de 240. Sous groupe?: 17 patients (54.8% des cas) ayant d’emblée eu une
résection iléoczecale. Le CDAI moyen de ces patients était de 360. Sous groupe3: 4 patients (13%), non operés,

ont été mis sous traitement médical. Le CDAI moyen de ces patients était de 186.
Le score Rugeerts était supérieur a i1 chez tous les patients du sous-groupe 2

En comparaison avec le groupe Témoin, nous avons constaté chez nos malades : Une activité de la maladie plus
élevée (p=0.03), un recours plus fréquent a la chirurgie (p=0.02) et un taux élevé de récidive endoscopique post-
opératoire (p= 0.007)

La maladie de Crohn doit étre évoquée devant tout syndrome appendiculaire, afin d’optimiser la prise en charge
de ces malades. Chez ces patients opérés en urgence 1’activité de la maladie parait élevée toutefois, des études de

séries plus nombreuses s’aveérent nécessaires sur ce sujet.
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Abstract

Title: Appendicular syndrome and Crohn’s disease: About 31 cases
Author: Boutaina Bouibaouen

Key words: Crohn’s disease, appendicular syndrome, activity, appendectomy, evolution, complications

Crohn's disease is often suspected in the presence of chronic abdominal pain or transit disorders, but it can also be
revealed by an appendicular syndrome, due to isolated involvement of the appendix or the entire ileo-caecal
junction. The aim of this study was to describe and analyse the characteristics of patients in whom Crohn's disease

was revealed by an appendicular syndrome and to study their evolutionary profile.

This is a retrospective descriptive study, over a period of 6 years, from January 2015 to December 2021 in the
department of hepato-gastroenterology and proctology “Medicine B”, Ibn Sina UH in Rabat. The study focused

on the follow-up files of the department's specialized inflammatory bowel disease consultation.

Patients with Crohn's disease followed in our department and in whom the mode of revelation of the disease was
an appendicular syndrome were included. The data were collected and analysed using a descriptive data sheet. The

analytical study was carried out using the Spss software.

The clinical activity of Crohn's disease at diagnosis was assessed by the CDAI score. Endoscopic recurrence in

operated patients was assessed by the Rugeerts score.

In a second step, we compared the data of our patients with those of a heterogeneous control group in whom the

disease was not revealed by appendicular syndrome (group2).

Out of a total of 163 files, the disease was revealed by an appendicular syndrome in 31 cases (19% of cases). The
average age of our patients was 29 years. 17 women for 14 men, with a sex ratio F/H= 1.2. 21 patients have

RAMED as medical insurance, 10 patients have a mutual insurance company (CNOPS, CNSS).

We distinguished 3 sub-groups: Subgroup 1: 10 patients with a history of appendectomy (32.2%). The average
CDAII of these patients was 240. Subgroup 2: 17 patients (54.8% of cases) who had an ileocaecal resection.The
average CDAI of these patients was 360. Subgroup 3: 4 patients (13%). These patients were put on medical
treatment. The average CDAI of these patients was 186.

The Rugeerts score was higher than il in all patients in subgroup 2.

In comparison with the control group, our patients had a higher disease activity (p=0.03), a more frequent recourse

to surgery (p=0.02), a high rate of endoscopic recurrence after surgery (p=0.007)

Crohn's disease should be considered in the presence of any appendicular syndrome, in order to optimise the
management of these patients. In these patients operated on urgently, the activity of the disease appears to be high,

however, studies of more series are needed on this subject.
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ANNEXE 1

FICHE D’EXPLOITATION

» Données démographiques :
-ldentité : Nom,
Prénom :
IPP :
Numeéro du dossier MICI :
- Age:
-Sexe :
- Niveau socioéconomique
-Couverture médicale : CNSS
CNOPS
RAMED
Assurance

Payant

» Données cliniques :
-Syndrome appendiculaire
- Date de survenue
-Durée d’évolution
- Symptdmes digestifs associes :
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- Diarrhée chronique oui non

- Douleur abdominal chronique  oui non
- Syndrome de Koenig oui non
- Emissions afécales oui non
-Amaigrissement associe oui non
-Manifestations ano-périnéales :
- Fistule anale oui non
-Ulcération anales oui non
-Pseudo-marisques oui non
-Pseudo-condylomes oui non
AULTES ©. o e
- Manifestations extra-digestives :
-Articulaires périphériques oui non
- Articulaires axiales oui non
-Cutanées oui non
-Ophtalmologiques oui non
SAULIES L

» Données paracliniques :
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-Bilan endoscopique initial :

» Prise en charge thérapeutique initiale :
-Prise en charge chirurgicale initiale :
-Appendicectomie oui non

-Résection iléo-caecale oui non
- Histologie de la piece opératoire :

-Complications post appendicectomie :

- Fistule entéro-cutanée oui non
- Abces de la FIDte oui non
SAULTES o
-Délai de survenu des complications : ..........
- Prise en charge des complications :

-Antibiothérapie oui non
-Chirurgie oui non
-Gesteréalisé i ........coiiiiiiiii

» Caractéristiques de la maladie de Crohn :
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-CDAI :

-Classification de Montreal :

» Traitement de fond :

- 5ASA
- Immunosuppresseurs :

-Azathioprine

-6 mercapto-purine
- Biothérapie :

-Infliximab

- Adalimumab

» Prise en charge des manifestations ano-peri
-Traitement local :

-Drainage seton :

> Evolution :

-Evolution clinique :

neales :

ouli

ouli

oui

oul

oui

oul

oui

non

non

non

non

non

non

non
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