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ABSTRACT: The pre-pregnancy and pregnancy are often an opportunity for questions and even anxiety expressed by the
woman in labor with Crohn's disease based on the history and experiences of their illness. We report the case of a primigeste
of 27 years old, followed for Crohn's disease well controlled during the pre-pregnancy period by PENTASA no taking in early
pregnancy had caused a relapse in the second trimester requiring hospitalization at Service of Hepatogastroenterology. On
the obstetrical plan, the follow-up ultrasound objectified moderate growth restriction imposing a fetal extraction by
caesarean section.

KEYWORDS: Pregnancy; Crohn; disease flare; Hypotrophy.

RESUME: La conception puis la grossesse sont souvent I'occasion d’interrogations voire d’angoisses plus ou moins exprimées
par La parturiente ayant la maladie de Crohn en fonction de I'histoire et du vécu de leur maladie. Nous rapportons le cas
d’une patiente de 27 ans, primigeste, suivie pour maladie de Crohn bien controlée en pré conceptionnelle par PENTASA avec
inobservance thérapeutique en début de grossesse ayant entrainé une poussée au 2éme trimestre nécessitant son
hospitalisation au service d’hépato-gastro-entérologie. Sur le plan obstétrical, le suivi échographique a objectivé une
restriction modérée de la croissance imposant une extraction feetale par une césarienne.

MOTs-CLEFS: Grossesse ; Crohn ; poussée de la maladie ; hypotrophie.

1 INTRODUCTION

La maladie de Crohn (MC) est une affection inflammatoire invalidante du tube digestif d'étiologie inconnue. Elle évolue
par poussées entrecoupées de rémissions ; émaillée de complications souvent chirurgicales. La MC n'a aucune tendance a la
guérison spontanée. Elle peut toucher de facon discontinue I'ensemble du tube digestif, de la bouche a I'anus, mais avec une
prédominance sur l'iléon, le colon et I'anus. Sa prévalence est de 27 a 106 sur 100 000 habitants [1]. Une prédisposition
génétique longtemps suspectée dans l'apparition de la MC semble maintenant confirmée avec la découverte de mutations
du gene Nod2 sur le chromosome 16 [2]. La MC débute souvent dans la deuxiéme ou troisieme décennie de la vie. Elle peut
donc concerner des femmes jeunes en age de procréer et par la méme intéresse notre spécialité. Globalement, il n'existe pas
plus de stérilité chez les femmes atteintes de maladie de Crohn, bien que la fertilité de ces femmes soit plus faible [3], [4] et
ce contrairement a I'homme chez qui certains traitements comme la sulfasalazine perturbent la spermatogenése [5]. Des
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notions contradictoires sont souvent véhiculées concernant le retentissement de cette maladie sur I'évolution des grossesses
de ces femmes ou bien encore concernant le retentissement méme de la grossesse sur I'évolutivité de cette MITD. L'objectif
de cet article, en confrontant les données actuelles de la littérature a notre propre expérience, est d'effectuer une mise au
point sur le retentissement réciproque maladie de Crohn-grossesse.

2 OBSERVATION

Il s’agit de Mme A.N agée de 27 ans primipare suivie pour maladie de Crohn depuis 9 ans controlée sous PENTASA. La
patiente a été hospitalisé a 20 SA pour une poussée de sa maladie suite a une mauvaise observance thérapeutique. Puis
déclarée sortante sous PENTASA et corticothérapie. Deux jours avant sa sortie elle a été adressée dans notre formation pour
avis et un éventuel suivie de sa grossesse.

Un bilan prénatal a été demandé revenu correct a I'exception d’une anémie microcytaire ferriprive suite a laquelle elle a
été mise sous fer avec un taux d’hémoglobine de contrdle normal (12.5 g/100ml). Le suivi échographique a objectivé a 34 SA
une biométrie foetale inférieure au 10éme percentile, confirmée apres le contrélé de 15 jours, avec une estimation du poids
foetal a 2000g soit un retard de croissance intra-utérin modéré. Le liquide amniotique et le doppler ombilical étaient corrects.

Les chiffres tensionnels étaient normaux au cours du suivi avec des lignes innominées suivies au-dela des deux tiers a
I'examen du bassin d’ou I'indication de faire une scanopelvimétrie ayant objectivée un bassin limite au niveau du détroit
supérieur. Devant le retard de croissance intra-utérin et le bassin limite au détroit supérieur avec un bishop défavorable la
décision était de faire une césarienne qui a permis I'extraction céphalique d’'un nouveau-né de sexe masculin, Apgar
10/10éme, poids de naissance a 1850g.

Le nouveau-né a présenté une détresse respiratoire scorée a 2/10éme avec bonne évolution sous oxygénothérapie.
Patiente déclarée sortante 03 jours apres. Un rendez-vous avec son médecin gastroentérologue est prévu dans 3 mois pour
suivi de sa maladie de Crohn.

3 DISCUSSION

Des taux plus élevés de retard de croissance intra-utérin (RCIU) modéré et de faible poids de naissance sont observés
dans la maladie de Crohn par rapport a la population générale [6] et [7] ; 20 % contre 10 % pour Fedorkow [8]. Ces
hypotrophies sont essentiellement constatées apres la prise de corticoides a forte dose (constatations identiques a celles
observées pour les cures répétées de corticoides pour accélérer la maturation pulmonaire des prématurés) ou apres la
survenue de poussées de la maladie pendant le déroulement de la grossesse [9]. La prise d'immunosuppresseurs pendant la
grossesse favorise également les retards de croissance foeto-placentaires avec des poids de naissance moyens a terme de
2500 g. Il existe un biais dans la mesure ou les immunosuppresseurs sont prescrits en cas de poussée sévere de la maladie de
Crohn. Les traitements avec la sulfasalazine, les corticoides a faible dose n'ont pas d'effet sur le développement et la
croissance des foetus [9] et [10].

Une des explications a ces RCIU serait que les poussées séveres de maladie de Crohn, par I'état de dénutrition qu'elles
engendrent chez la meére, retentissent a leur tour sur la croissance feetale. Dans ces cas, une nutrition artificielle de type
alimentation parentérale totale (APT) ou de type alimentation entérale élémentaire (AEE) peut étre introduite. Son intérét
thérapeutique pour controler les poussées séveres est bien établi. Son intérét pour maintenir une croissance foetale correcte
le semble également, et ce en toute innocuité [11]. Chez les femmes qui ont une prise de poids correcte, un état nutritionnel
satisfaisant pendant leur grossesse, cette notion d'hypotrophie feetale n'est plus retrouvée [12]. Dés lors, la prévention de la
carence nutritionnelle et poly vitaminique apparait nécessaire chez la femme enceinte atteinte de MC. Pour leur part, les
antécédents de résections intestinales, qu'il s'agisse de résections segmentaires ou de procto-colectomies totales, n'ont pas
de répercussion sur le déroulement de la grossesse, restriction faite cependant pour les gréles courtes qui générent une
malabsorption et donc un état de dénutrition [13].

En cas de MC latente au moment de la conception, la grossesse ne joue pas de réle sur le potentiel évolutif de la maladie
inflammatoire intestinale : 80 % des MC restent latentes lors de la grossesse [14]. Les pourcentages de réactivation ne sont
pas significativement différents des pourcentages de réactivation des femmes de méme age atteintes de MC et non
enceintes, soit 20 % de réactivation [15], [16] et [13]. L'introduction d'un traitement médical supplémentaire sur une MC
quiescente, dans un but préventif pendant la grossesse pour diminuer le risque de réactivation, n'est pas souhaitable ou utile
[16]. Dans I'étude de Woolfson, la proportion de réactivation de la maladie chez la femme enceinte avec ou sans traitement
est identique : 27 % pour 24 % [17]. En revanche, lorsqu'un traitement assure la quiescence de la maladie, il est inopportun
de l'interrompre, au risque de voir apparaitre une nouvelle poussée [13] (cas de notre patiente). La « rechute » lorsqu'elle
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survient, se fait préférentiellement lors du premier trimestre de grossesse (2éme trimestre chez notre patiente) ou pendant
les trois premiers mois suivant I'accouchement [3], [4] et [13]. Les poussées survenant pendant la grossesse ne semblent pas
alors plus séveres que celles rencontrées en dehors de la grossesse.

4 CONCLUSION

Dans l'association maladie de Crohn-grossesse, si la maladie est latente au moment de la conception, et la parturiente est
peu concernée par les avortements, la prématurité, les poussées de Crohn, de fréquence comparable a celle des femmes non
enceintes atteintes. Par contre chez les parturientes, chez qui la maladie est active au moment de la conception, leur
pronostic obstétrical est plus sombre et le pronostic digestif est marqué par une reprise de la maladie. Dans ces conditions,
nous sommes enclins a croire qu'une grossesse a toutes les chances d'évoluer favorablement si elle survient dans une
période de quiescence de la maladie. Nous pensons raisonnable de déconseiller aux patientes, qui se situeraient en phase
active de leur maladie, d'entreprendre une grossesse. Par ailleurs, lorsque la latence d'une maladie de Crohn est assurée par
un traitement, il est souhaitable de ne pas l'interrompre lors de la grossesse, situation trop souvent rencontrée
malheureusement encore a |'heure actuelle. En cas de poussée survenant au cours d'une grossesse, celle-ci doit étre traitée
selon les mémes modalités que chez une femme non enceinte. Il est cependant préférable d'éviter l'introduction
d'immunosuppresseurs. Ceux-ci ne seront utilisés qu'en cas de nécessité pour une maladie de Crohn cortico-résistante
précédant la grossesse.
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