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RESUME

L e mégacdlon toxique est une complication rare et gra-
ve de la maladie de crohn. A partir de la présentation
d’un cas clinique particulier, les caractéristiques de cet-
te pathologie sont étudiées.

Unerevuedelalittérature nous a permisde souligner la
rareté de cette complication (4 - 6 %). L e mégacolon
toxique se preésente souvent dans les stades précoces de
la maladie ou mémelorsdela premiére poussée. |1 asso-
cie un syndrome toxi-infectieux sévére a une colectasie
Un traitement médical initial de courte durée et un
traitement chirurgical sont nécessaires.

INTRODUCTION

Le mégacdlon toxique est une complication grave de cer-
taines maladies coliques. Décrit initialement et classique-
ment dans la rectocolite ulcéro-hémorragique, il peut se
voir aussi dans la maladie de Crohn. Nous rapportons un
cas de maladie de crohn compliqué de mégactlon toxique
mortel.

OBSERVATION

Il s'agit de Mr H.D., &gé de 47 ans, pére de 2 enfants, cui-
sinier, habitant Rabat. I fut hospitalisé dans notre service
pour bilan d’'un syndrome dysentérique. Dans ses antécé-
dents, on note deux épisodes de syndrome dysentérique en
1992 et en 1994 ayant régressé spontanément.

Le début de la maladie remonte a un mois avant son hospi-
talisation par I’ apparition de diarrhées glairosanglantes a
raison de 12 selles par jour, avec épreintes et ténesmes,
ceci a évolué dans un contexte d’ altération de I’ état général
avec amaigrissement chiffré a 10 Kg en 20 jours. Il présen-
ta en outre des vomissements alimentaires. L’ examen clini-
gue al’admission, trouva un patient en mauvais état géné-
ral, fébrile a 38°C, alors que I’examen de I’ abdomen est
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sans particularité, le toucher rectal flt douloureux et le
doigtier revint souillé de sang. Son bilan biologique fut
perturbé. La formule numération sanguine révéla en plus
d’ une anémie hypochrome microcytaire (Hb : 10 g/dl), une
hyperleucocytose a 18900 eltsmm3, a prédominance de
polynucléaires neutrophiles. Le reste du bilan montra une
hyponatrémie a 129 meqg/l, et une hypoalbuminémie a
18,7 g/l. La coproculture a été négative, alors que I’ examen
parasitologique des selles découvrit des formes végétatives
d’ Entamoeba Histolytica. La rectosigmoidoscopie montra,
de 20 a 60 cm de la marge anale, de multiples ulcérations
creusantes reposant sur une muqueuse fragile et conges-
tive avec des ponts muqueux. L’ étude anatomopathol ogi-
gue mit en évidence un aspect de colite chronique ulcérée
granulomateuse compatible avec la maladie de Crohn. Le
score de Best fut de 396 correspondant a une maladie de
Crohn active. La gastroscopie révéla une hernie hiatale
compliquée d'oesophagite ulcérative. Le patient fut mis
sous alimentation parentérale stricte, avec triple antibiothé-
rapie : Flagyl (500 mg, 2 fois par jour), Kéflin (1 g/3 fois par
jour), et Gentalline (160 mg par jour). Une corticothérapie
fut instaurée : Hydrocortisone 200 mg en |V, 2 fois par
jour. Vingts jours plus tard, le patient accusa des douleurs
abdominales intenses avec distension de I’abdomen et un
état de choc. Un abdomen sans préparation réalisé en
urgence mit en évidence une colectasie (Fig. 1 et 2). Le
méme traitement médical fut maintenu avec correction des
troubles hydroéléctrolytiques, ainsi gu’une surveillance
clinique et radiologique rigoureuse. Devant |’ échec du trai-
tement médical aprés soixante douze heures, une colecto-
mie totale fut pratiquée (Fig. 3). L’ étude anatomopathol ogi-
gue de la piéce renforce le diagnostic (Fig. 4 - 5). Maheu-
reusement le patient décéda en post opératoire immédiat
dans un tableau de défaillance multiviscérae.

COMMENTAIRES

Décrit initidlement par MARSHAK en 1950 (1), le méga
colon toxigque constitue une complication rare de la mala-
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die de Crohn (2). A cbté de la rectocolite ulcéro-hémorra-
gique, il peut se voir aussi dans les colites infectieuses :
Shigella, Salmonella, Campylobacter species, Yersinia et
clostridium difficile (3, 4), et aussi au décours d'une chi-
miothérapie.

Sa fréquence est estimée entre 4 et 6 % (6, 7), il survient
parfois au cours de la premiéere poussée (20 %), mais le
plus souvent dans les stades précoces de la maladie (7, 8).
Les facteurs prédisposants (2) au mégacolon toxigque sont
représentés par I'administration d’opiacés, d’ anticholiner-
giques, d’'antidiarrhéiques et aussi la pratique de lavement
baryté ou de colonoscopie. Une destruction des plexus
myentériques des |ésions extensives atteignant les fibres
musculaires de paroi colique et |' hypokaliémie peuvent
résumer les mécanismes pathogéniques (1, 8). La mortaité
globale est située entre 21 et 27 % (1, 9). L' existence de
perforation colique est I’éément principal qui influence le

Fig. 1: ASP: Colectasie

"

Fig. 3: Piéce opératoire
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pronostic. Ce chiffre passe de 8,7 % en |’ absence de perfo-
ration a 51,2 % en cas de perforation (1). La prise en char-
ge thérapeutique est basée sur un traitement médical de
courte durée incluant la correction de troubles hydro-élec-
trolytiques, une antibiothérapie et une corticothérapie. Il
peut s avérer suffisant pour contréler la crise dans certains
cas. En I"absence de réponse adéquate au traitement médi-
cal, une sanction chirurgicale s impose.

CONCLUSION

Le mégacolon toxique dans le maladie de crohn, constitue
un tournant grave de cette maladie. Si le diagnostic positif
est facile devant I’ association d'une colectasie a un état de
choc toxi-infectieux, la prise en charge thérapeutique est
plus difficile. Un traitement médical initial de courte durée
et un traitement chirurgical précoce sont nécessaires.

Fig. 2: ASP: Enormedilatation colique

Fig. 4 : Ana-path : Ulcérations éendues avec large
fissuration s étendant jusqu’a la séreuse
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Fig. 5: Infiltrat inflammatoire a prédominance lymphocytaire
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