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Objectifs pédagogiques

—	� Connaître les spécificités de la 
démarche diagnostique chez 
l’enfant et l’adolescent en cas de 
suspicion clinique de MICI

—	� Connaître l’impact d’une MICI sur 
le développement physique et 
psycho-social

—	� Connaître les particularités de la 
prise en charge thérapeutique

—	� Savoir organiser la transition de la 
médecine pédiatrique à la médecine 
adulte

Conflits d’intérêt
Abbvie, Ferring

Mots-clés
MICI à début pédiatrique ; Croissance ; 
Transition

Impact d’une MICI sur  
le développement physique 
et psycho-social de l’enfant

Une des particularités des MICI pédia
triques est leur retentissement statu-
ro-pondéral. Le retard staturo-pondéral 
observé est indépendant de la topogra-
phie et de l’extension des lésions, mais il 
est d’autant plus marqué que la maladie 
débute tôt dans la vie. La surveillance 
très régulière de la croissance, la noti-
fication des points dans le carnet de 
santé et leur report sur des courbes 
de croissance staturale et pondérale 
garantissent le dépistage précoce d’un 
retard de croissance et l’évaluation 
du traitement [3]. Le suivi de la crois-
sance est tellement important dans 
les MICI pédiatriques qu’il a été inclus 
dans la classification de Paris des MC 
pédiatriques [4]. L’évaluation régulière 
du stade pubertaire est aussi nécessaire 
en le corrélant à la croissance statu-
rale. La RCH affecte peu la croissance 
et les données anthropométriques des 
malades à l’âge adulte sont compara-
bles à celles de la population générale.

Une prise en charge psychologique doit 
être systématiquement proposée, l’an-
nonce d’une maladie chronique dans 
l’enfance ou l’adolescence pouvant 
avoir des répercussions importantes 
sur les interactions sociales, le dérou-
lement de la scolarité. La morbidité 
des MICI et surtout de la MC est 
importante chez l’enfant. La prise en 
charge diffère de l’adulte avec un taux 
d’hospitalisations plus élevé surtout 
en raison des traitements nutrition-
nels plus souvent utilisés. Mais malgré 
une maladie plus sévère et plus inva
lidante, les patients avec une MICI 
à début pédiatrique ont un statut 
professionnel identique aux patients 
avec une MICI débutant à l'âge adulte .

Spécificités diagnostiques 
chez l’enfant et l’adolescent 
en cas de suspicion de MICI

Depuis plusieurs décennies, l’in-
cidence des MICI pédiatriques 
augmente dans les pays dévelop-
pés  [1]. Les principaux symptômes 
sont analogues à ceux observés 
chez l’adulte. Néanmoins, dans la 
maladie de Crohn (MC) les tableaux 
cliniques révélateurs sont très divers 
allant du retard de croissance isolé 
à une lésion ano-périnéale sévère. 
La grande « banalité  » des douleurs 
abdominales chez l’enfant explique 
le délai diagnostique relativement 
long dans la MC pédiatrique. Chez 
l’enfant et l’adolescent, la MC s’ac-
compagne souvent d’une stagna-
tion ou d’une perte pondérale, puis 
d’un ralentissement de la crois-
sance staturale. Parfois, dans les 
formes insidieuses, aucun symptôme 
digestif n’est rapporté et seul l’inflé
chissement de la croissance staturo-
pondérale est l’unique symptôme 
de la maladie durant plusieurs 
mois ou années. Dans la rectocolite 
hémorragique (RCH), les princi-
paux symptômes sont identiques à 
ceux chez l’adulte. La confirmation 
diagnostique de la MICI et de son 
type repose sur un faisceau d’ar-
guments (cliniques, biologiques, 
radiologiques, endoscopiques et 
anatomo-pathologiques), le bilan 
étant le plus souvent réalisé en 
milieu spécialisé. Les modalités 
de diagnostic ont fait l’objet d’une 
conférence de consensus [2].
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Particularités de la prise  
en charge thérapeutique

La stratégie thérapeutique est iden-
tique à celle de l’adulte, visant à 
obtenir la rémission clinique et 
biologique ainsi que la cicatrisation 
muqueuse, témoin d’une rémission 
profonde. Comme chez l’adulte, le 
choix du traitement dépend de la 
localisation des lésions, de l’âge, de 
l’évolutivité de la maladie, des compli-
cations, etc. Il ne faut cependant pas 
oublier un objectif supplémentaire 
essentiel en pédiatrie  : la restaura-
tion ou le maintien d’une croissance 
et d’un développement pubertaire 
normaux. Par ailleurs, la galénique 
des médicaments disponibles n’est pas 
toujours adaptée au jeune enfant et 
une bonne compréhension et coopéra-
tion des parents sont fondamentales 
pour l’acceptation et l’observance du 
traitement. La décision thérapeutique 
est donc souvent complexe avec un 
traitement très personnalisé.

Les modalités de prise en charge 
thérapeutique ont aussi fait l’objet 
de recommandations  [6,7]. Parmi 
les spécificités thérapeutiques pédia
triques, l’utilisation de l’assistance 
nutritionnelle dans la MC est proba
blement le point le plus important. 
Chez l’enfant, plusieurs études et 
une méta-analyse ont démontré son 
efficacité, équivalente à celle des 
corticoïdes dans le traitement de la 
poussée de la MC pédiatrique [8].

Transition de la médecine 
pédiatrique à la médecine 
adulte

La transition est un processus 
dynamique visant à assurer la bonne 
continuité des soins. La question du 
transfert en milieu adulte doit être 
abordée en amont avec l’adolescent et 

ses parents par le pédiatre référent, en 
général à partir de l’âge de 15-16 ans. 
Il faut adapter l’âge du transfert en 
milieu adulte à la situation du patient 
pour trouver le bon moment avec 
au mieux  : une maladie en rémis-
sion, un traitement stable depuis 
plusieurs mois et une vie personnelle 
et professionnelle stable. Cette tran-
sition a récemment fait l’objet de 
recommandations européennes [9]. 
Le transfert doit être organisé en 
amont avec au minimum un résumé 
du dossier à transmettre au gastro-
entérologue adulte, au mieux avec 
une (ou plusieurs) consultation(s) 
conjointe(s) (gastroentérologues 
pédiatrique et adulte). Ces recom-
mandations soulignent l’intérêt d’un 
programme de transition structuré, 
de l’éducation thérapeutique chez 
l’adolescent pendant la transition 
et d’une prise en charge pluridisci-
plinaire. L’expérience de l’équipe de 
Rennes met également en avant le 
ressenti positif des patients concer-
nant la consultation conjointe [10]. 
Un intérêt tout particulier devrait 
être porté sur le déroulement de cette 
période de transition. En effet, une 
transition « ratée » augmente le risque 
de perte de vue, de non compliance au 
traitement et d’aggravation et/ou de 
rechute de la maladie.
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5 Les Cinq points forts

Le diagnostic de MICI chez l’enfant et l’adolescent doit être évoqué 
devant des symptômes chroniques (diarrhée, rectorragies, douleurs 
abdominales, fatigue, anémie) et/ou une cassure de la courbe staturo- 
pondérale.

Le retentissement sur la croissance staturo-pondérale est une des 
spécificités des MICI chez l’enfant (en particulier dans la maladie de 
Crohn).

La prise en charge thérapeutique doit tenir compte des particu
larités liées à l’âge (dosage des médicaments, adolescence et 
compliance, scolarité) avec une attention particulière sur la crois-
sance staturo-pondérale.

L’évolution est marquée par une sévérité plus importante de la 
maladie chez les patients pédiatriques.

La transition est un moment clé dans le suivi des patients pédi-
atriques atteints de MICI et doit être organisée.
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