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R�esum�e
Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI) d�ebutent chez
l’enfant dans 10 % des cas selon les �etudes en population g�en�erale. La maladie
de Crohn (MC) est de loin la plus fr�equente (65 % deMC et 35 % de rectocolite
h�emorragique (RCH)). La distribution des MICI selon le sexe est, chez l’enfant, le
contraire de ce qu’elle est chez l’adulte, avec une pr�edominance de garçons
atteints dans la MC et de filles dans la RCH p�ediatrique. En France, l’incidence
des MICI p�ediatriques est de 4,4/105 habitants du même âge et du même sexe
r�epartie en 3,2 pour laMC, 1,1 pour la RCH et 0,1 pour les colites ind�etermin�ees.
Une importante augmentation des incidences de MC et RCH a �et�e publi�ee tant
en France, qu’en Europe et en Am�erique du Nord, laissant pr�esager d’une
explosion du nombre de diagnostics, de prise en charge et de coût dans les
ann�ees qui viennent, en faisant un probl�ememajeur de sant�e publique. Les deux
maladies ont d’embl�ee des localisations digestives plus �etendues d�es le
diagnostic avec des signes extradigestifs plus fr�equents et une �evolution s�ev�ere,
n�ecessitant une prise en charge th�erapeutique rapide et agressive d’embl�ee. �A
l’�ere des bioth�erapies, peu d’�etudes en population g�en�erale permettent de
savoir si ces th�erapies ont r�eellement diminu�e le recours �a la r�esection intestinale
et si elles ont am�elior�e la qualit�e de vie de ces jeunes patients. Nous esp�erons
avoir la r�eponse grâce �a de grandes �etudes �epid�emiologiques r�ealis�ees en
population g�en�erale.

n Mots cl�es : maladies inflammatoires chroniques de l’intestin, maladie de Crohn, rectocolite
h�emorragique, �epid�emiologie, incidence, enfants

Abstract
Inflammatory bowel diseases (IBD) begin in children in 10% of cases in
population-based studies. Crohn’s Disease (CD) is by far the most common
(65% CD and 35% ulcerative colitis (UC)). The distribution of IBD by gender is,
in childhood, the opposite of that it is in adults, with a predominance of boys
in CD and girls in pediatric-onset UC. In France, incidence of pediatric IBD is
4.4/105 inhabitants of the same age and gender including 3.2 in CD, 1.1 in UC
and 0.1 in IBDU. A dramatic increase in the incidence of both CD and UC has
been published in France, Europe and North America, foreshadowing an
explosion in the number of new diagnosis, management and cost in the
coming years, making a real burden in Public Health. In children, CD as UC
present a more extensive digestive location at diagnosis with more frequent
extra-intestinal manifestations and a severe disease course, requiring rapid and
aggressive therapeutic management. At the era of biotherapy, future
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4 CHU Rouen, Hôpital Charles Nicolle,
Service de gastroent�erologie, Registre
EPIMAD
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Introduction

Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin
(MICI) sont devenues un probl�eme majeur de sant�e
publique dans les pays industrialis�es, o�u le risque cumul�e
pendant la vie d’avoir une MICI est de l’ordre de 0,5 %
[1]. La maladie de Crohn (MC) et la rectocolite
h�emorragique (RCH) repr�esentent les deux formes
principales de MICI.
La MC peut toucher l’ensemble du tube digestif (de la
bouche �a l’anus) dans sa longueur et son �epaisseur
(atteinte transmurale). La RCH atteint exclusivement les
tuniques muqueuse et sous-muqueuse du rectum et
du côlon. Leur diagnostic diff�erentiel est parfois difficile ;
s’il n’est pas possible d’affirmer le diagnostic de
MC ou de RCH, on retient le diagnostic de colite
ind�etermin�ee (CI).
La cause des MICI reste myst�erieuse ; l’hypoth�ese la plus
souvent retenue est qu’il s’agit de maladies multifacto-
rielles touchant des sujets g�en�etiquement pr�edispos�es, au
cours desquelles survient une r�eponse immunitaire
muqueuse anormale vis-�a-vis du microbiote intestinal,
d�eclench�ee ou aggrav�ee par des facteurs environnemen-
taux. La MC et la RCH n’augmentent pas la mortalit�e mais,
en raison de leur survenue tôt dans la vie et leur chronicit�e,
elles induisent une morbidit�e �elev�ee. Chez l’enfant et
l’adolescent, la MICI la plus fr�equente est la MC.
La principale cons�equence grave des MICI est le retentis-
sement sur la croissance staturo-pond�erale et le
d�eveloppement pubertaire, dont la surveillance est indis-
pensable pour appr�ecier l’activit�e de la maladie et
l’efficacit�e des traitements. Les MICI peuvent favoriser
une moindre estime de soi et un absent�eisme scolaire
pr�ejudiciables �a la qualit�e de vie et �a une bonne insertion
socio-professionnelle �a l’âge adulte.

‘‘
Chez l’enfant et l’adolescent, la MICI la plus
fréquente est la maladie de Crohn

’’
‘‘

La principale conséquence grave des MICI
est son retentissement sur la croissance

staturo-pondérale et le développement
pubertaire

’’

Épidémiologie des MICI de l’enfant

L’�epid�emiologie descriptive est l’�etude de l’incidence
(nombre de nouveaux cas par an/105 habitants), de la
pr�evalence (nombre total de cas/105 habitants �a une
p�eriode donn�ee) et de l’�evolution dans le temps de ces
deux param�etres pour une maladie donn�ee. Au cours des
derni�eres d�ecennies, l’incidence de la MC et de la RCH s’est
profond�ementmodifi�ee selon un sch�ema propre �a chacune
de ces maladies, les rendant d�efinitivement distinctes l’une
de l’autre. Ces modifications sont apparues autant dans le
temps que dans l’espace et l’h�et�erog�en�eit�e spatiale de
leur incidence est un des principaux arguments pour
une cause environnementale �a l’origine de ces maladies.
Les diff�erentes m�ethodes utilis�ees dans les �etudes
�epid�emiologiques sont souvent h�et�erog�enes, rendant
difficile la comparaison des chiffres. En effet, selon la
source des donn�ees (milieux hospitaliers, centres de
r�ef�erences, population g�en�erale ou bases de donn�ees
m�edico administratives), la comparaison peut être difficile
car ne rend pas compte de r�esultats comparables.
De même, l’expertise ou non des cas recens�es, les crit�eres
diagnostiques utilis�es, et même la borne d’âge utilis�ee dans
les �etudes diff�erent tellement ou sont souvent peu
renseign�es, qu’il est tr�es difficile de comparer des donn�ees
d’incidence provenant d’�etudes diff�erentes et dont la
m�ethodologie n’est pas toujours d�etaill�ee. Les MICI
d�ebutent chez l’enfant dans 7 �a 25 % des cas en fonction
des limites sup�erieures d’âge d’inclusion au diagnostic et
du mode de recrutement (en population g�en�erale ou
hospitalier) avec le plus souvent, �a l’inverse de l’adulte, une
pr�edominance de la MC sur la RCH [2].

Épidémiologie des MICI pédiatriques
en France

Le registre EPIMAD (Sant�e Publique, France – INSERM)
recense en population g�en�erale depuis 1988 tous les cas
incidents de MICI diagnostiqu�ees dans le Nord-Ouest de la
France (Nord, Pas-de-Calais, Somme et Seine-Maritime), qui
regroupe pr�es de 6 millions d’habitants dont 1,4 millions de
moins de 17 ans [3-5]. Il s’agit de la plus grande �etude
prospective d’incidence des MICI au monde. La source
principale de donn�ees est repr�esent�ee par l’ensemble des
gastroent�erologues adultes (n = 250) et p�ediatres (n = 15)

population-based studies are currently available to determine whether these
treatments reduce the rate of intestinal resection and improve the quality of
life of these young patients.

n Key words: inflammatory bowel disease, Crohn’s disease, ulcerative colitis, epidemiology,
incidence, children
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quel que soit leur mode d’exercice. Des enquêteurs
sp�ecifiquement form�es (n = 7) recueillent anonymement
et r�eguli�erement les donn�ees cliniques, biologiques, radio-
logiques, endoscopiques et histologiques au moment
du diagnostic dans les cabinets m�edicaux sp�ecialis�es.
Ces donn�ees sont collig�ees dans un questionnaire sp�eci-
fique, anonyme, et tous les nouveaux dossiers sont
expertis�es par deux gastroent�erologues experts pour poser
un diagnostic final de MC, ou RCH certaine, probable ou
possible, une colite inclassable, ou colite aigu€e n�ecessitant
un suivi. Seules les formes certaines et probables de MC, de
RCH et les colites inclassables sont incluses dans les bases de
donn�ees servant aux analyses d’incidence.
Dans le registre EPIMAD, entre 1988 et 2011, les cas
p�ediatriques (âge d’inclusion au diagnostic < 17 ans)
repr�esentent 8 % de l’ensemble des MICI [6]. Ce chiffre
de 8 % est nettement inf�erieur aux 20 �a 25 % de cas
p�ediatriques habituellement rapport�es dans la litt�erature.
Cette diff�erence tient probablement au fait que la plupart
des �etudes publi�ees ne rendent compte que de cas
hospitaliers, �a l’inverse du registre EPIMAD, qui collige
l’ensemble des cas de MICI en population g�en�erale, quel
que soit le type de leur prise en charge (m�edecine lib�erale
ou hospitali�ere). L’âge m�edian au diagnostic des MICI
p�ediatriques est de 14 ans, que ce soit pour la MC ou la
RCH. Les MICI atteignent donc surtout les enfants apr�es
l’âge de dix ans, en p�eriode p�eri-pubertaire ; elles sont
rares avant cinq ans et exceptionnelles avant un an (moins
de 1 % des cas p�ediatriques). On distingue ainsi les « late-
onset » IBD (Inflammatory Bowel Disease : maladie
inflammatoire de l’intestin) qui d�ebutent apr�es 10 ans ;
les « EO (early onset)-IBD », qui d�ebutent avant 10 ans, et
les « VEO (very early onset)-IBD », qui d�ebutent avant l’âge
de 6 ans. Chez le jeune enfant ayant une symptomatologie
�evocatrice de MICI, d’autres diagnostics doivent être
�elimin�es, en particulier ent�eropathie auto-immune, gra-
nulomatose septique, glycog�enose de type Ib, d�eficit
immunitaire combin�e s�ev�ere, et anomalies du r�ecepteur de
l’interleukine 10 [7]. La MC est de loin la MICI la plus
fr�equente chez l’enfant (trois quarts de MC et un quart de
RCH). La distribution des MICI selon le sexe est le contraire
chez l’enfant de ce qu’elle est chez l’adulte, avec une
pr�edominance de garçons pour la MC et de filles pour la
RCH. L’inversion du sex-ratio survient pour la MC comme
pour la RCH entre 14 et 17 ans, ce qui �evoque le possible
rôle d’un facteur hormonal. Le classique gradient Nord-Sud
n’a pas �et�e confirm�e chez l’enfant [2]. L’incidence des MICI
p�ediatriques a consid�erablement augment�e depuis plus de
20 ans. En France, sur une p�eriode de 24 ans, de 1988 �a
2011, 1 350 cas incidents de MICI �a d�ebut p�ediatrique ont
�et�e recens�es dans le registre EPIMAD (8 % de l’ensemble
des cas), dont 990 cas de MC (73,3 %), 326 cas
de RCH (24,1 %) et 34 cas de CI (2,6 %) [6]. L’âge
m�edian au diagnostic �etait similaire dans la MC (14,5 ans

[Q1 = 11,9-Q3 = 16,1]) et la RCH (14,1 ans [11,0-16,0]), et
ne variait pas au cours du temps. Le d�elai diagnostique �etait
de 3 mois [1-6] pour la MC et la RCH, �egalement inchang�e
au cours du temps. L’incidence moyenne annuelle (nombre
de nouveaux cas pour 100 000 enfants du même âge) des
MICI �etait de 4,4 (3,2 pour la MC ; 1,1 pour la RCH ; et 0,1
pour les CI). Une augmentation tr�es importante de
l’incidence de la MC et de la RCH a �et�e observ�ee chez
les adolescents (10-16 ans) dans les 2 sexes : pour la MC,
de 4,3/105 en 1988-1990 �a 9,6/105 en 2006-2011
(+123 % ; p < 10-3) ; pour la RCH, de 1,6/105 �a 4,1/
105 (+156 % ; p < 10-3) (figure 1). La r�epartition des
localisations digestives initiales ne variait pas au cours du
temps, dans la MC comme dans la RCH [6].

‘‘
Dans le registre EPIMAD, entre 1988
et 2011, les cas pédiatriques

(âge d’inclusion au diagnostic < 17 ans)
représentent 8 % de l’ensemble des MICI

’’
‘‘

Une augmentation très importante
de l’incidence de la maladie de Crohn

et de la rectocolite hémorragique a été observée
chez les adolescents dans le Nord
de la France

’’
Épidémiologie des MICI en Europe
et dans le monde

Les incidences les plus �elev�ees de MICI de l’enfant comme
de l’adulte sont rapport�ees en Europe du Nord et de l’Ouest
et en Am�erique du Nord alors qu’en Afrique, en Am�erique
du Sud et en Asie (incluant la Chine), l’incidence des MICI a
longtemps �et�e faible. Les donn�ees r�ecentes provenant des
pays �emergents permettent de pr�eciser le profil �evolutif
g�en�eral de l’�epid�emiologie desMICI. Leur incidence semble
d’abord basse ; puis �a mesure que ces pays « s’occidenta-
lisent » ou s’industrialisent et changent de mode de vie et
d’environnement, la RCH apparaı̂t dans un premier temps
alors que l’incidence de la MC reste basse. Dans un second
temps, 10 �a 15 ans plus tard, la MC �emerge �a son tour pour
finalement rejoindre l’incidence de la RCH voire la d�epasser
[1]. D�es 1999, en Ecosse, Armitage et al. avaient d�ej�a d�ecrit
une augmentation importante, lin�eaire et constante de
l’incidence de la MC p�ediatrique entre 1968 et 1992,
passant de 7/105 en 1968-70 �a 25 en 1990-92 [8]. Les
augmentations importantes de l’incidence des MICI chez
l’enfant sugg�erent que les facteurs de risque environne-
mentaux sont toujours actifs dans le Nord de l’Europe et
tout particuli�erement dans le nord-ouest de la France. Dans
la revue des donn�ees �epid�emiologiques disponibles sur les
MICI p�ediatriques publi�ee par Benchimol et al. en 2011,
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une augmentation de l’incidence �etait �egalement observ�ee
dans plus de 60 % des �etudes longitudinales internatio-
nales concernant la MC et seulement 20 % de celles
concernant la RCH [2]. La figure 2 r�esume les incidences de
MC et RCH p�ediatriques, r�ecemment publi�ees dans
plusieurs pays europ�eens. Les incidences les plus �elev�ees
sont en Scandinavie, avec une incidence de la MC variant
de 6,8 en Norv�ege (2005-2007) �a 9,2 au nord de la Su�ede
(2002-2007). L’incidence de la MC p�ediatrique est de 2,1
aux Pays-Bas et de 3,2 au nord de la France (EPIMAD).
L’incidence de la RCH p�ediatrique est toujours trouv�ee plus
faible que celle de la MC dans ces �etudes europ�eennes
r�ecentes : de 1,1 pour le nord de la France �a 1,6 aux Pays-
Bas, atteignant 2,8 au nord de la Su�ede et 3,6 en Norv�ege
(figure 2). Hildebrand et al. ont montr�e que cette
augmentation d’incidence chez l’enfant et l’adolescent
dans laMC �etait parfaitement lin�eaire mais pas dans la RCH
[9]. En Am�erique du Nord, seules deux �etudes en
population g�en�erale sur l’�epid�emiologie des MICI de
l’enfant peuvent être cit�ees ; celle r�ealis�ee dans le
Wisconsin en 2000-2007 et rapportant une incidence
annuelle de MICI de 9,5/105 enfants du même âge (< 18
ans) et du même sexe dont 6,6 pour la MC et 2,4 pour la
RCH [10] et celle r�ealis�ee au Canada entre 1990 et 2011

chez les enfants de moins de 16 ans, trouvant une
incidence annuelle de MICI de 5,2/105 dont 3,5 pour la MC
et 1,4 pour la RCH [11].

‘‘
Les augmentations importantes
de l’incidence des MICI chez l’enfant

suggèrent que les facteurs de risque environne-
mentaux sont toujours actifs dans le nord
de l’Europe et tout particulièrement
dans le nord-ouest de la France

’’
‘‘

L’incidence de la rectocolite hémorragique
pédiatrique est toujours trouvée plus faible

que celle de la maladie de Crohn dans ces études
européennes récentes

’’
Présentation clinique initiale des MICI
de l’enfant

La r�epartition MC et RCH semble plus complexe chez
l’enfant que chez l’adulte, surtout chez les petits enfants

Panel A Panel B
+126 %; p<10-3 +156 %; p<10-3

Modification des facteurs de risque ?
Tabac ? Appendicectomie ? Antibiothérapie ?
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Figure 1. �Evolution de l’incidence de la maladie de Crohn (Panel A) et de la rectocolite h�emorragique (Panel B) entre 1988 et 2011 chez les enfants
âg�es de 0 �a 9 ans et de 10 �a 16 ans. R�esultats du registre EPIMAD, �etude prospective d’incidence desmaladies inflammatoires chroniques de l’intestin
(MICI) en population g�en�erale dans quatre d�epartements du nord-ouest de la France (Nord, Pas-de-Calais, Somme et Seine-Maritime).
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(< 6 ans) avec une proportion non n�egligeable de colite
chronique pr�esentant des arguments endoscopiques,
radiologiques et histologiques appartenant aux deux
entit�es et d�enomm�ees IBDU. En population g�en�erale, tout
âge confondu, les IBDU repr�esentent 2 % �a 3 % de la
totalit�e des MICI alors que chez les enfants de moins de
6 ans, 10 % des cas sont des IBDU [12].

Maladie de Crohn

La MC est associ�ee d�es le diagnostic, voire avant même
l’apparition des premiers symptômes digestifs, �a un retard
staturo-pond�eral. Dans une �etude men�ee par le registre
EPIMAD, 40 % des enfants avaient une d�enutrition d�efinie
par un Z-score poids et Z-score IMC < –2 DS au diagnostic
et 8 % un retard de croissance d�efini par un Z-score taille
< –2 DS [13]. Des r�esultats similaires ont �et�e trouv�es
par une �equipe am�ericaine, rapportant 10 % de retard
de croissance au diagnostic de MC p�ediatrique [14].
La localisation initiale de la MC la plus fr�equente chez
l’enfant est l’atteinte il�eocolique, repr�esentant 63 % des
cas dans l’�etude issue du registre EPIMAD [15] et 53 %
dans l’�etude am�ericaine rapport�ee par Van Limbergen et al.
[16]. D�es le diagnostic, pr�es de 20 % des enfants avaient

une forme compliqu�ee (st�enosante ou p�en�etrante) [15].
Les l�esions ano-p�erin�eales �etaient pr�esentes d�es le
diagnostic chez 10 % des enfants [15]. Les signes
extradigestifs �etaient trouv�es lors du diagnostic chez
24 % des enfants et nous venons de rapporter que la
pr�esence de ces SED au diagnostic pr�edisait une �evolution
plus s�ev�ere de la maladie [17].

‘‘
La localisation initiale de la maladie
de Crohn la plus fréquente chez l’enfant

est l’atteinte iléocolique

’’Rectocolite hémorragique

Plus d’un quart des enfants atteints de RCH ont une
pancolite, atteignant le cæcum d�es le diagnostic [18, 19].
Un quart pr�esente une forme rectale pure, 38 % une
forme gauche et 10 % une forme �etendue ne d�epassant
l’angle droit [19]. Nous avons montr�e que chez l’enfant,
l’atteinte rectale �evoluait vite et que le risque �a long terme
de colectomie �etait le même quelle que soit la localisation
de d�epart, et ce, malgr�e le traitement mis en œuvre par le
sp�ecialiste [19].

Nord de la Suède (2002-2007)

Suède Uppsala (2005-2009)

Norvège (2005-2007)
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Figure 2.Comparaison des incidences p�ediatriques de lamaladie de Crohn et de la rectocolite h�emorragique chez l’enfant dans des �etudes r�ecentes
r�ealis�ees en population g�en�erale.
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Comme dans la MC, la pr�esence de SED d�es le diagnostic
�etait associ�ee �a des risques d’extension et de colectomie
plus importants [19, 20]. L’ensemble de ces r�esultats �etait
identique dans l’�etude am�ericaine cit�ee plus haut [16].

‘‘
Plus d’un quart des enfants atteints
de rectocolite hémorragique ont une

pancolite, atteignant le cæcum dès le diagnostic

’’
Histoire naturelle et prise en charge
des MICI de l’enfant

Histoire naturelle

L’�evolution de la maladie digestive chez l’enfant est plus
agressive que chez l’adulte [15, 16, 18]. Nous avons ainsi
montr�e que dans la MC �a d�ebut p�ediatrique, 31 % des cas
pr�esenteraient lors du suivi, une extension d’au moins un
segment par rapport �a la localisation initiale digestive, 21 %
d�evelopperaient une LAP et 60 % auraient apr�es dix ans
d’�evolution un ph�enotype compliqu�e (st�enosant ou
p�en�etrant) et ce alors que le diagnostic est fait et des
traitements mis en place [15]. Dans la RCH, les mêmes
constations ont �et�e publi�ees ; dans l’�etude am�ericaine,
46 %des enfants avec une RCHnon extensive audiagnostic
voyait une progression de leur localisation au cours des 10
premi�eres ann�ees [16]. Dans la cohorte p�ediatrique issue du
registre EPIMAD, 50 % des RCH localis�ees au rectum ou au
colon gauche au diagnostic s’�etendaient au cours des dix
premi�eres ann�ees et ce, quelle que soit la localisation
initiale ; le risque de colectomie �a 5 ans �etait de 20 % [18].

‘‘
L’évolution de la maladie digestive chez
l’enfant est plus agressive que chez

l’adulte

’’Prise en charge thérapeutique

� Maladie de Crohn

Quasiment tous les enfants recevaient du 5-ASA au moins
une fois ; 93 % dans les dix ans apr�es le diagnostic. La
corticoth�erapie syst�ematique est encore tr�es fr�equemment
utilis�ee (75 % dans les cinq premi�eres ann�ees) et on
enregistrait une cortico-d�ependance dans 25 % des cas et
une cortico-r�esistance dans 5 % des cas d�es la premi�ere
ann�ee de traitement. Dans notre cohorte (1988-2004)
suivie jusqu’en 2006, soit au d�ebut de l’�ere des
bioth�erapies, 32 % des enfants recevaient un immuno-
suppresseur cinq ans apr�es le diagnostic et 68 % �a dix ans.
Bien que les bioth�erapies n’aient eu l’AMM en France
qu’en 1999, la probabilit�e pour les enfants diagnostiqu�es

entre 1999 et 2004 de recevoir une bioth�erapie cinq ans
apr�es le diagnostic �etait de 35 % [15]. Ces donn�ees se
modifient au fil des ann�ees avec une prescription de plus en
plus pr�ecoce de la bioth�erapie chez l’enfant. Ainsi, une
r�ecente �etude europ�eenne a montr�e que trois ans apr�es le
diagnostic, 34 % des enfants avec MC �etaient trait�es par
bioth�erapie [21].
Une r�esection intestinale �etait effectu�ee chez 20 % des
enfants trois ans apr�es le diagnostic [15]. Dans l’�etude
europ�eenne, 8 % des enfants avec MC �etaient op�er�es trois
ans apr�es le diagnostic, sugg�erant que l’utilisation de plus
en plus pr�ecoce des bioth�erapies diminuerait le taux de
r�esection intestinale [21].

‘‘
La prescription de la biothérapie chez
l’enfant est de plus en plus précoce

’’‘‘
Une résection intestinale était effectuée
chez 20 % des enfants trois ans après le

diagnostic

’’� Rectocolite hémorragique

Au cours des six ann�ees de suivi de la cohorte EPIMAD [18],
97 % des patients ont �et�e expos�es �a la 5-ASA, avec une
dur�ee m�ediane cumulative de 38 mois (16-63).
L’intol�erance a �et�e observ�ee chez 10 % des patients. Les
deux tiers des enfants ont reçu une corticoth�erapie
g�en�erale, et �a un an, 26 % �etaient d�ependants et 13 %
r�esistants [18]. Dans une �etude danoise, 77 % des enfants
�etaient trait�es par corticoth�erapie syst�emique dans les deux
ans suivant le diagnostic. Le risque de d�emarrage de la
corticoth�erapie dans la RCH �etait plus �elev�e chez les
enfants que chez les patients adultes (HR = 3,1 (95 % IC :
1,8-5,3)) et de façon significative plus de personnes �etaient
d�ependantes des st�eroı̈des par rapport aux patients adultes
[22]. Dans la cohorte EPIMAD, 25 % des enfants avec RCH
avaient reçu au cours du suivi (11 ans de m�ediane) un
immunosuppresseur avec un succ�es mesur�e �a 54 % et une
intol�erance �a 7 % [18]. Dans EPIMAD [18] comme dans
une cohorte de l’Ontario [2], une augmentation de la
th�erapie par immunosuppresseurs a �et�e observ�ee, de 10 %
�a 30 % entre le d�ebut et la fin des ann�ees 90.
Peu d’�etudes en population g�en�erale ont �et�e r�ealis�ees sur
les anti-TNF. Dans la cohorte du registre EPIMAD, un seul
enfant ayant une RCH a �et�e trait�e par IFX [18]. Parmi les
951 RCH p�ediatriques de la cohorte canadienne, seuls cinq
patients ont �et�e trait�es par des anti-TNF [2].

‘‘
Le risque de démarrage de la corticothéra-
pie dans la rectocolite hémorragique

était plus élevé chez les enfants que chez les
patients adultes

’’
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Conclusion

L’incidence des maladies inflammatoires chroniques de
l’intestin (MICI) de l’enfant et surtout de l’adolescent
explose dans le monde sans qu’on en connaisse la
raison. L’�epid�emiologie est un outil indispensable qui
permet de connaı̂tre l’�evolution temporelle d’une maladie
et aide �a mieux comprendre la cause des maladies
inexpliqu�ees comme les MICI. Elle permet aussi de
bâtir des �etudes sp�ecifiques afin d’identifier ses facteurs
de risque. Il est urgent que la communaut�e scientifique
mette en place un r�eseau de bases de donn�ees et
de registres en utilisant des m�ethodologies proches
(crit�eres diagnostiques, limites d’âge. . .). Plus d’�etudes
sont n�ecessaires chez l’enfant pour connaı̂tre l’impact
des bioth�erapies sur l’�evolution de la maladie en
population g�en�erale. Enfin, il est fondamental de
trouver des facteurs pr�edictifs d’�evolution s�ev�ere des
MICI au niveau clinique, s�erologique, g�en�etique voire
transcriptomique pour une prise en charge optimale
de ces enfants.

‘‘
L’incidence des maladies inflammatoires
chroniques intestinales de l’enfant

et surtout de l’adolescent explose dans le monde

’’
‘‘

Il est urgent que la communauté scienti-
fique mette en place un réseau de bases

de données et de registres en utilisant
des méthodologies proches et trouve des facteurs
prédictifs d’évolution sévère des MICI

’’
Liens d’int�erêts : les auteurs d�eclarent n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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