mai larg si o populatie mai mare. Drept urmare, me-
dicii specialisti din institutiile unde maternitatile vor
fi dizolvate vor putea activa in serviciul specializat
de ambulatoriu pentru asistenta medicala gravidelor
si ginecopatelor din teritoriul respectiv. Concomitent,
pentru planificarea, pregétirea si perfectionarea cadre-
lor medicale este necesara crearea in regiunile repu-
blicii a monitoringului multilateral si multidimensio-
nal de evolutie a cadrelor disponibile, atit de necesare
pentru functionarea optimald nu numai a serviciului
de asistentd mamei si copilului, dar si in intregime a
domeniului sanatatii.
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SUMMARY

INFLAMMATORY BOWEL DISEASES IN CHILDREN IN THE CONTEXT OF THE PARIS CLASSIFICATION, 2010

Key words: Crohn's disease, ulcerative colitis, Paris classification, 2010, children.

Background. Diagnosis of inflammatory bowel diseases (IBD), including subtypes of ulcerative colitis, Crohn's disease
and unspecified colitis remains uncertain, but according to several international guidelines diagnosis is based on clinical
manifestations, endoscopic examination and histologic evaluation of bowel mucosa. The onset and evolution of inflammatory
bowel diseases in children are highlighted by several atypical phenotypes, thus the Paris classification, 2010 clearly defines
the subtypes of inflammatory bowel disease, pointing out the diagnosis shortcomings ensuring correct diagnosis, phenotypic
evolution, but also prognosis which allows a personalized and rational therapeutic conduct.

Purpose. 7o evaluate the evolutionary phenotypic features of inflammatory bowel diseases, Crohn's disease and ulcer-
ative colitis in children in the Republic of Moldova in comparison with other European centers, in the context of the Paris
classification, 2010.

Material and methods. The research was based on a prospective study, which included all patients hospitalized in the
Department of Gastroenterology, PMSI Mother and Child Institute, during 2010 and 2014, with the diagnosis of UC or CD,
established as a result of history taking, clinical examination, laboratory tests, endoscopic and histological examination,
stratified according to the Paris classification, 2010.

Results. There were included 51 children with inflammatory bowel diseases in our study. Of them, 45 (88.23%) with ul-
cerative colitis and 6 (11.76%) with Crohn s disease, aged between 4 months and 17 years. Patients with Crohn's disease, by
criterion A (age), 4 (66.67%) children were included in criterion Ala and 2 (33.34%) children in criterion A1b, data similar to
other European centers, being predominant in children older than 10 years. Colonic location was estimated in 66.67% (4/6)
(L2), while ileocolonic location in 33.34% (2/6), as other regions without a certain location dominant as a whole. Crohn’s
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disease pattern in all national children is non-stenosing and non-penetrating (B1), being characterized by lack of perineal
damage. Stature-weight retardation acounted for 83.34% of cases. Children with ulcerative colitis in the Republic of Moldova
are characterized by the same process extension, pancolitis being the most common (E4 - proximal to the hepatic flexure)
in 64.45% of cases, left colitis (E2 - distal to the splenic flexure ) in 24.39% of cases, and extensive colitis (E3 - distal to the
hepatic flexure) 8.9% of cases, and finally proctitis (E1) in 4.45% of cases. The severity rate assessed according to pediatric
activity index (PUCAI) was estimated in 82.3% of cases.

Conclusions. According to the Paris classification, 2010, Crohn's disease, in children in the Republic of Moldova, is
characterized by criteria similar to other European centers, such as age (Ala, A1b), location (L), retardation (G), but it is
marked by a non-stenosing and non-penetrating (B1) pattern, as well as cases of ulcerative colitis do not diverge from other
European centers, localization criterion (E), while the severity of the disease is noticeable especially in national children.

REzZUMAT

BOLILE INFLAMATORII INTESTINALE LA COPII iN CONTEXTUL CLASIFICARII PARIS, 2010

Key words: boala Crohn, colita ulceroasa, clasificarea Paris, 2010, copii

Background. Diagnosticul bolilor inflamatorii intestinale (BII), ce include subtipurile colita ulceroasa, boala Crohn si
colita neprecizata, ramine a fi incert, insa conform mai multor ghiduri internationale diagnosticul este bazat pe manifestarile
clinice, examenul endoscopic §i evaluarea histologica a mucoasei intestinului. Debutul si evolutia bolilor inflamatorii intes-
tinale la copii §i adolescenti se evidentiaza prin mai multe fenotipuri atipice, astfel clasificarea Paris, 2010 defineste in mod
cert subtipurile de boala inflamatorie intestinald, evidentiaza lacunele de diagnostic asigurind stabilirea unui diagnostic
corect, evolutia fenotipicd, dar si pronosticul, ceea ce permite o conduitd terapeutica personalizata rational.

Scopul. Evaluarea particularitatilor fenotipice evolutive ale maladiilor inflamatorii intestinale, boala Crohn §i colita
ulceroasa, a copiilor din Republica Moldova in comparatie cu alte centre europene, in contextul clasificarii Paris, 2010.

Material and methods. Cercetarea a fost fundamentata pe un studiu prospectiv, ce-a inclus toti pacientii internati in
sectia gastroenterologie a IMSP Institutul Mamei si Copilului in perioada 2010-2014, cu diagnosticul de CU sau BC, stabilit
in rezultatul anamnezei, examenului clinic, testelor de laborator, examenului endoscopic si histologic si stratificati conform
clasificarii Paris, 2010.

Results. [n studiul nostru au fost inclusi 51 copii cu maladii inflamatorii intestinale, dintre care 45 (88,23%) cu colitd
ulceroasa si 6 (11,76%) cu boala Crohn, cu virsta cuprinsd intre 4 luni si 17 ani. Pacientii cu boala Crohn, dupa criteriul A
(virsta), 4 (66,67%) copii s-au inclus in criteriul Ala si 2 (33,34%) copii in criteriul A1b, date similare cu alte centre europene,
predominind copii mai mari de 10 ani. In 66,67% (4/6) s-a estimat localizare colonicd (L2) si in 33,34% (2/6) iliocolonicd, la
fel altor regiuni, fara o anumita dominanta de localizare per ansamblu. Patternul bolii Crohn la toti copii nationali este non-
stenozant, non-penetrant (B1) si se caracterizeaza prin lipsa afectarii perianale, iar retardul staturo-ponderal a fost prezent
in 83,34% cazuri. Copii cu colita ulceroasd, din Republica Moldova, se caracterizeazd prin aceeasi extindere a procesului,
cel mai frecvent evidentiindu-se pancolita (E4 — proximal de flexura hepatica) in 64,45% cazuri, urmeaza colita de stinga
(E2 — distal de flexura splenica) in 24,39% cazuri, apoi colita extensiva (E3 — distal de flexura hepatica) 8,9% cazuri si la
final proctita (E1) cu 4,45% cazuri. Gradul de severitate evaluat conform indicelui pediatric de activitate (PUCAI), a fost
estimat in 82,3% cazuri.

Conclusions. La copii din Republica Moldova, conform clasificarii Paris, 2010, boala Crohn, se remarcd prin criterii
similare altor centre europene, cum ar fi virsta (Ala, A1b), localizarea (L), retardul (G), dar se evidentiaza prin patternul
non-stenozant, non-penetrant (B1), la fel si cazurile de colita ulceroasd nu prezintd divergente intre alte centre europene, la
criteriul localizare (E), pe cind severitatea maladiei este remarcata, in special la copii nationali.

Le diagnostique des maladies inflammatoires de tent en évidence par plusieurs phénotypes atypiques
I’intestin(MII), qui comprend les sous-types comme soulignant des lacunes dans la détermination du dia-
la colite ulcéreuse (CU), la maladie Crohn (MC) et la gnostique précoce, de la forme clinique, endosco-
colite indéterminée, reste incertain mais qui impose pique, et puis de la conduite thérapeutique opportune
obligatoirement 1’exclusion de la colite infectieuse, et rationnelle.
allergique ou des troubles de I’immunodéficience pri- La classification du Paris, 2010, a été une étape
maire avec des manifestations cliniques similaires. importante dans la standardisation des définitions et
D’aprés plusieurs guides internationaux le diagnos- dans la classification des maladies inflammatoires de
tique est basé sur les manifestations cliniques, 1’exa- I’intestin aux enfants. En suivant les critéres Porto de
men endoscopique et 1’évaluation histologique de la 2005, cette révision implique une these basée sur des
muqueuse intestinale. preuves pour faciliter le diagnostique de maladie in-

Le début et I’évolution des maladies inflamma- flammatoire de I’intestin et pour permettre aux clini-
toires de ’intestin aux enfants et aux ados se met- ciens de diagnostiquer I’évolution phénotypique. Les
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nouveaux critéres de la classification de Paris 2010
soulignent les sous-types de maladie inflammatoire
intestinale, les lacunes dans le diagnostique assurant
la détermination d’un diagnostique correct, 1’évolu-
tion phénotypique, le pronostique ce qui monte a une
conduite thérapeutique rationnellement personnalisée.

Les recherches épidémiologiques récentes sugge-
rent la croissance de I’incidence et de la prévalence
des maladies inflammatoires intestinales, 25% des cas
étant signalés dans 1’enfance ou dans ’adolescence,
car les études dans cette direction sont minimes.
Conformément a un rapport des Etats-Unis les taxes
de I’hospitalisation pour les enfants avec la maladie
Crohn ont augmentées suffisamment de 81 min. dol-
lars en 1997 a 143 mln. dollars en 2009 [7].

L’évolution des maladies inflammatoires intes-
tinales est trés variable, avec une grande diversité
dans le phénotype de la colite ulcéreuse et de la ma-
ladie Crohn [1]. Cette diversité est déterminée chez
les adultes par I’hétérogénéité clinique, par les diffé-
rences de lieu, 1’évolution. Mais les recherches pré-
cédentes ont rapporté méme des différences dans le
début des maladies inflammatoires intestinales entre
la population pédiatrique et les adultes, méme si la
classification de Montréal 2005 n’a pas été prévue
pour la population pédiatrique. Donc, la classification
de Paris 2010 est une nouvelle recommandation basée
sur des preuves scientifiques, étant abordée comme
une modification des critéres de Montréal de 2005 en
touchant et la population pédiatrique [2]. Ce nouveau
systéme de classification a été appliqué seulement
dans quelques études de la population.

L’incidence pédiatrique des maladies inflamma-
toires intestinales est dans une croissance continue,
quelques recherches remarquent la prédominance de
la maladie Crohn, des autres de la colite ulcereuse,
en spécial dans 1I’Europe de Nord. Ainsi I’incidence
pour la maladie Crohn a augmenté de 0 en 1977-1981
a 7,2/10°en 2007-2011, mais pour la colite ulcereuse
de 0,7/10° (1977-1981) a 5,2/10° (2007-2011) [3],
propres tant pour les pays développés que pour ceux
en voie de développement [6]. En Irlande, en 2000-
2010, ’impact des MII a avancé de 2,5/10° a 5,6/10°
en 2010, avec une augmentation de I’incidence de la
MC de 0,153 (p = 0,04), mais pour la CU de 0,175
(p <0,01) [4]. En Ecosse, en 2003-2008, I’incidence
de MC a ete de 4,7 /10°, et de la CU de 2,06/10°, si
on compare les dates de 1990-1995, une augmentation
signifiante de I’incidence, MII 4,45/10° (p < 0,0001 ),
MC 2,86/10° (p < 0,0001) et CU 1,59/10° (p= 0,023 )
[12]. A Stockholm, région du nord, entre 2002-2007,
les MII n’ont pas connu une grande augmentation,
étant de 12,8/10°(2007), une faible augmentation de
3,2% (p = 0,54), CU 2,8/10° (2007), une tendance
d’augmentation de 58,4% (p < 0,01) et I’incidence
de la MC a été de 9,2/10°. Méme si cette tendance
d’augmentation n’a pas été assez signifiante au nord
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du Stockholm en 2002-2007, en comparant avec les
études de 1990-2001, le taux de 1’incidence des MII
a clairement augmenté. En Danemark de 1I’Est on a
senti une incidence similaire de la CU et de la MC
[5]. La moyenne annuelle de I’incidence pour la pé-
riode 2007-2009 a été de 6,4/10° pour les MII, et de
3,2/10° BC et 3,1/10° pour CU. Le rapport le plus ré-
cemment réalisé en Europe de Sud, en Espagne, a été
une étude rétrospective pédiatrique pour 1996-2009,
Martinde-Carpi et d’autres ont signalé une croissance
des MII de 0,97/10°a 2,8/10°. Cette croissance a été
plus evidente pour MC (de 0,53 — 1,7/10°) , méme si
la CU a augmenté de 0,39 — 0,88/10° [8]. Une étude
récente dans I’Europe de I’Est, en Slovenie de Nord-
Est, a marqué une incidence moyenne annuelle de
7,6/10° pour MII, et de 4,6/10° pour MC et de 2,8/10°
pour CU. En 2002-2009, I’incidence a augmneté pour
MII 5,7/105, MC 3,9/10° et CU de 1,8/10° ainsi que,
8,9/10°, 5,0/10° et 3,4/10° pendant 2008-2010.

On atteste des dates similaires en Hongrie, d’aprés
le Registre pédiatrique pour MII, en 2007-2009,
I’incidence moyenne annuelle a été de 7,48/10° (MII),
4,72/10° (MC) si 2,32/10° (CU) [9]. Ainsi, on peut
conclure que dans 1I’Europe de I’Est I’incidence des
MII parmi la population pédiatrique est considerable-
ment plus haute que dans I’Europe de I’Ouest, donc
une incidence pédiatrique en croissance a été attes-
tée au nord et au sud de I’Europe, aussi bien dans
I’Europe de I’Est.

Cette croissance de I’incidence pourra étre expli-
quée par le rajeunissement du début des MII, mais un
argument fort de cette hypothése sera I’hiérarchisation
de I’incidence par groupes d’age (0-5 ans, 6-10 ans
et 11-15 ans). Henderson et autres (2012) ont com-
paré I’incidence entre deux périodes (1990-1995 et
2003-2008) et ils ont constaté qu’il n’existe aucune
croissance significative de 1’incidence dans un lot de
patients: lot 0-5 ans (de 0,9/10° al,5/10%, p = 0,292),
le groupe de 6-10 ans (de 4,3/10°a 7,4/10°, p=0,039)
etl1-15 ans (de 7,8/10° a 11,8/105, p = 0,052).Une
autre recherche, en Californie, pendant 1996-1999,
2000-2002 et 2003-2006, propose des résultats tou-
jours en croissance de la CU pour le groupe de 10-
14 ans, mais un peu moins croissants pour ceux de
15-17 ans [11]. Chouraki et autres (2011) ont divisé
les patients en deux groupes d’age (0-9 ans et 10-19
ans), et de méme, pendant 1988-1990 et 2006-2007,
ils ont remarqué une croissance plus évidente parmi
les enfants plus agés et une croissance faible pour les
enfants petits [6]. Contrairement & ceux-ci, Jakobsen
et autres n’ont pas saisi une telle différence pour une
période de 12 ans (1998-2009).

La classification de Montréal des MII a plusieurs
points faibles en ce qui concerne la classification
des patients pédiatriques. Les particularités phéno-
typiques évolutives de la maladie (la localisation,
I’activité clinique a temps, le retard de croissance



staturo-pondérale) ne sont pas suffisamment abordées
dans la classification de Montréal. Pour faciliter la re-
cherche pédiatrique de MII et pour fonder des critéres
internationaux pour la définition phénotypique, un
group d’experts dans le domaine de la pédiatrie, spé-
cialisés en maladies inflammatoires intestinales, ont
¢laboré des recommandations basées sur des preuves
concrétes en vue de modifier les critéres de Montréal.

L’age du début influence le phénotype tant dans le
cadre de la maladie Crohn que dans la colite ulcéreuse
. Les modifications de la classification de Montréal,
vis-a-vis de la maladie Crohn (tableau 1), compren-

nent : 1’dge Ala (0-<10 ans), A1b (< 17 ans), A2 (17-
40 ans) si A3 (> 40 ans); la localisation L4a (proxi-
mal de ligament Treitz) et L4b (distal de lig. Treitz); la
présence et I’absence (G1 et G0), mais pour la colite
ulcéreuse (tableau 20), ’activité clinique conformé-
ment a ['indice d’activité pédiatriqgue UC PUCAI
(S0- sans gravité et SO-grave) et la localisation E4 (la
pancolite - proximité de flexion hépatique). Ces modi-
fications reflétent mieux les maladies inflammatoires
intestinales aux enfants et elles portent le titre de: la
classification de Paris, 2010.

Le tableau 1

La classification de la maladie Crohn, d’aprés la classification de Montréal, 2005 et de Paris, 2010

Critere Classification de Montréal Classification de Paris, 2010
Age Al: <17 ans Ala: 0 <10 ans
A2:17-40 ans Alb: <17 ans
A3:>40 ans A2: 17-40 ans
A3: > 40 ans
Localisation L1: iléal terminal/ limité a la cec L1: 1/3 distal de ileum/limité a la cec
L2: colon L2: colon
L3: iliocolonique L3: iliocolonique
L4 L4a: proximal de lig. Treitz
L4b: distal de lig. Treitz
Pattern B1: non-stenosant, non-pénétrant B1: non-stenosant, non-pénétrant
B2: sténose B2: sténose
B3: pénétrant B3: pénétrant
p: lesion perianale B2: B3: sténose/ pénétrant simultanément/ consécutif
p: Iésion perianale
Retard GO: sans retard
G1: retard

L’objectif de I’étude. L’évaluation des particula-
rités phénotypiques évolutives des maladies inflam-
matoires intestinales, La maladie Crohn et la colite
ulcéreuse aux enfants de la République de Moldavie
en comparaison avec autres centres européens dans le
contexte de la classification de Paris, 2010.

Matériel et Méthodes. Pour déterminer les par-
ticularités phénotypiques évolutives de la maladie
Crohn et de la colite ulcéreuse, la recherche a été fon-
dée sur une étude prospective, qui comprend des pa-
tients hospitalisés dans la section de gastroentérologie
de I’ Institut de la Mére et de I’Enfant pendant 2010-
2014, ayant le diagnostique de CU ou MC a la suite
de I’anamnésie, de 1’examen clinique, des testes de la-
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boratoire, de I’examen endoscopique et histologique.

Cette étude a encadré 51 enfants avec des mala-
dies inflammatoires intestinales, dont 45(88,23%)
avec de la colite ulcéreuse et 6 (11,76) avec la ma-
ladie Crohn, ayant I’age entre 4 mois et 17 ans, avec
I’age moyen de 72+23,93 mois, car I’age du début a
constitué 51+£19,91 mois, et avec de lacunes dans le
diagnostique précoce des enfants ayant cette maladie.
La division par sexes des enfants a souligné la préva-
lence féminine dans le cadre de la CU avec 24 filles
et 21 gargons, le sex ratio étant de 1,14, mais dans le
cadre de la MC par une prévalence peu significative
les garcons dominent avec 4 cas et 2 filles, le sex ratio
étant de 2/1. Conformément au critére de résidence



Le tableau 2

La classification de la colite ulcéreuse, d’aprés la classification de Montréal, 2005 et de Paris, 2010

Critére Classification de Montréal Classification de Paris, 2010
Localisation E1: proctite — la diminution de I’inflamation au E1: proctite
rectum (I’extension de I’inflamation distale de la E2: colite de gauche (distale de la flexion
jonction rectosigmodiane) splénique)
E2: colite de gauche (colite). L’extension de E3: étendue (distal de la flexion
I’inflamation distale de flexion lienale. hepatique)
E3: Colite étendue (pancolite). L’implication E4: pancolite (proximal de la flexion
étendue du colon, I’extension de 1’inflamation hepatique)
proximale de la flexion lienale.
Gravitee S0: rémission S0: remission < 10
S1: facile S1: facile 10 — 34
S2: moderée S2: Moderee 35 — 64
S3: grave S3:Grave> 65

El

les enfants des lieux urbains dominent 30(38,82%) en
comparaison avec 21(41,17) des enfants de la région
rurale, des dates assez importantes pour mettre en lu-
micére les facteurs étiologiques.

Résultats et Débats.

Les particularités cliniques évolutives des ma-
ladies inflammatoires intestinales sont dictées par
I’entité nosologique, 1’age du début, ’extension du
proceés et de I’activité. Dans notre étude on a examiné
51 enfants avec des maladies inflammatoires intesti-
nales, dont 45(88,23%) avec de la colite ulcéreuse et
6 (11,76) avec la maladie Crohn, ayant 1’dge entre 4
mois et 17 ans. Si on le compare avec d’autres centres
européens, la République de Moldavie se situe sur la
derniére place d’aprés le nombre des cas de la maladie
Crohn (6 cas), mais en ce qui tient de la colite ulce-
reuse sur la troisiéme place, apreés le registre Eurokids,
I’Hongrie, étant suivie par la Slovénie du Nord-est, le
Stockholm du Nord, I’Irlande.

Pendant la recherche on a identifi¢ parmi les pa-
tients avec colite ulcereuse 38 enfants (92,68%) qui
manifestaient de la rectoragie, de la diarrhée 30 en-
fants (73,17%), le syndrome febril10(24,39%) des
cas, mais aux patients diagnostiqués avec de la ma-
ladie Crohn c’était la diarrhée 5(83,34%) enfants, le
retard du pois 5(83,34%) enfants. Le mal au ventre a
été caractéristique dans tous les deux cas, 27(65,85%)
des cas pour les enfants accusant la colite ulcéreuse et
5(83,84%) des cas pour la maladie Crohn.
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Conformément a la classification de Paris, 2010,
les patients avec la maladie Crohn ont été divisés
d’aprés le critére de 1’age (critére A), ainsi 4(66,67%)
des enfants se sont retrouvés dans le critére Ala
et 2(33,34%) enfants dans le critére Alb, en préva-
lent les enfants agés de plus de 10 ans, dates simi-
laires aux autres centres européens. On a estimé dans
66,67%(4/6) cas la localisation colonique(L2) et dans
33,34%(2/6) cas la localisation iliocolonique, la méme
chose dans d’autres régions, en ensemble sans aucune
dominante de localisation. Le Paterne de la maladie
Crohn aux enfants de notre pays est non-stenosant,
non-pénétrant(B1) pour 100%des cas, de méme on
atteste le manque de I’affection perianale, mais en
Hongrie, d’apreés le registre Eurokids, jusqu’au 12%
des cas ont le pattern stenosant/pénétrant simultanée/
consécutif (B2, B3), mais prés de Stockholm et d’Ir-
lande les patients avec la maladie Crohn comportent
de I’affection perinale de 8% a 14,5%. Le retard sta-
turo-pondéral a été présenté en Hongrie (6,6%), Ir-
lande (23%) et en République de Moldavie (83,34%).

Si d’apreés la classification de Paris, 2010, les pa-
tients avec la maladie Crohn dans quelques pays eu-
ropéens se sont classés sur les derniéres places, alors
que les patients souffrant de la colite ulcéreuse de la
République de Moldavie se placent parmi les pre-
miéres, au nombre de 45 patients, d’aprés le registre
européen Eurokids (578 cas) et en Hongrie (121cas).
Si on parle de la localisation, les enfants avec colite ul-



Le tableau 3

La classification de Paris pour les patients avec la maladie Crohn dans quelques pays de I’Europe [9, 10]

Eurokids Hongrie Stockholm de Slovenie de Irlande Republique de
nord nord-est Moldavie
582 247 96 43 31 6
Age
Ala 20% 11% i i 26% 33,34%
(244/1221) (27/247) (8/31) (2/6)
Alb 0 78% N 66,67%
80% (197/247) - - 74% (23831 (4/6)
A2 - 9% (23/247) - - - -
Localisation
L1 0 0 8% 0 19%
16% 13,4% (33/247) (8/96) 20,9% (9/43) (6/31) -
L2 28% 0 71% o N 66,67%
(159/582) 27,5% (68/247) (68/96) 4,6% (2/43) 45% (14/31) (4/6)
L3 0 58,7% 20% 0 o 33,34%
53% (145/247) (19/96) 74,5% (32/43) | 32% (10/31) (2/6)
Lda - - 17% (16/96) | 48,9% (21/43) - -
L4b - - 1% (1/96) 34,9% (15/43) - -
Patern
B1 o 12,1% 95% 86% o o
82% (959/1177) (216/256) (91/96) (56/65) 90% (28/31) 100%
0,
B2 12% (144/1177) | 2.3% (31/256) 5% (5) (46/25) 6% (2/31) -
B3 5% (55/1177) | 1,2% (6/256) - 8% (5/65) 3% (1/31) -
B2B3 2% (19/1177) | 0,6% (3/256) - - - -
Affection 9% 0 N 10%
perianale | (114/1207) | [0 (37247) | 8% (8/96) - 331 )
Retard
G1 0 0 83,34%
- 6,6% (16/244) - - 23% (4/31) (5/6)
Le tableau 4

La classification de Paris, 2010, pour les patients avec la colite ulcéreuse dans quelques pays de I’Europe [9, 10]

Eurokids Hongrie République de Slovénie de | Stockholm de Irlande
Moldavie nord-est nord

578 121 45 39 29 14

E1 5% 5% 4,45% 5,2% 11% 14%
(27/578) (6/121) (2/45) (2/39) (3/29) (2/14)

E2 18% (104/578) | 24,8% (30/121) | 24,39% (10/45) | 25,6% (10/39) 14% 14%
(4/29) (2/14)

E3 9% 13,2% (16/121) 8,9% 7,7% 4% 7%
(50/578) (4/45) (3/39) (1/29) (1/14)

E4 69% (397/578) | 57% (69/121) 64,45% 61,4% (24/39) 75% 65%
(29/41) (21/29) (9/14)

Gravité - 18,6% (13/121) 82,3% - - 43%
S1 (37/45) (6/31)

cereuse de la République de Moldavie se caractérisent
par le méme déroulement du proces, le plus souvent
on atteste la pancolite (E4-proximité de la flexion hé-
patique), c’est dans 64,45%cas, semblable a I’Irlande
(65%), la Slovénie de nord-est (61,4%), le registre Eu-
rokids (69%), puis la colite de gauche suit (E2-distal
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de flexion splénique) avec 24,39% des cas, la méme
situation en Hongrie(24,8%), en Slovénie d nord-est
(25,6%) puis la colite extensive (E3-distal de flexion
hépatique) 8,9% des cas, aussi comme dans le registre
Eurokids (9%), Slovénie de nord-est (7,7%), Irlande
(7%0, et finalement la proctite (E1) avec 4,45% de



cas, en comparaison avec 5% du registre Eurokids,
Hongrie (5%), Slovénie de nord-est (5,2%).

Le degré de gravité a été évalué conformément a
I’indice pédiatrique de I’activité (PUCAI), ainsi que
de 6 centres européens inclus dans ce projet de re-
cherche, 3 centres n’ont remarqué aucune activité de
la colite ulcéreuse, et seulement la Hongrie, I’Irlande,
la République de Moldavie ont envisagé une activité
clinique de 18,6% a 82,3%.

Conclusion

1. Les particularités clinique-évolutives des mala-
dies inflammatoires intestinales sont dictées par 1’en-
tité nosologique, I’age du début, I’extension du pro-
cessus et de Iactivité.

2. D’apreés la classification de Paris, 2010, la mala-
die Crohn se manifeste aux enfants de la République
de Moldavie par des critéres similaires aux autres
centres européens comme 1’age (A la, A 1b), la loca-
lisation (L), le retard (G), mais elle se remarque par
des formes cliniques sans complications comme la
sténose, la pénétration, ou autrement dit le pattern
non-stenosant, non-pénétrant (B1).

3. Conformément a la classification de Paris, 2010
les cas de colite ulcereuse, dans la République de
Moldavie, ne présentent pas de divergences dans les
autres centres européens en ce qui concerne le critére
de la localisation(E), mais la gravité de la maladie est
remarquée en spécial aux enfants de notre pays.
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