
UNE MICI DANS LA VIE……… 
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K.BELHOCINE 



Mademoiselle FF est âgée de 29ans. 

Célibataire 

Elle est ingénieure en informatique 

Elle ne fume pas 

 

 

ATCD 

- correctement vaccinée 

- jamais  opérée 

- pas de contage tuberculeux 

- pas de pathologie familiale  

  

  

Il y a 3 années : Syndrome dysentérique= diarrhée glairo-sanglante, associée à des 

douleurs abdominales à type de coliques siégeant au niveau du flanc gauche.  

Sans autres signes digestifs ni extradigestifs.  

  

traitement antibiotique associé à un traitement symptomatique 

                         Les symptômes régressent…. 



Lors de sa première visite, elle présentait  : 

 

- une diarrhée: 4 à 5 selles /jour, glairo-sanglantes  

- des déjections avec ténesmes 

- des douleurs abdominales 

- une asthénie marquée 

- un amaigrissement de 4Kg. Elle pèse actuellement 50kg 

- un subfébricule à 37.8°C 

 

Pas : 

- d'incontinence anale 

- de manifestations extra-digestives. 

 

Examen: 

 -pouls est à 88bt/min 

- pâleur cutanéo-muqueuse 

- L’abdomen est souple avec une légère sensibilité au niveau du flanc gauche sans 

masse palpable  

- Absence d'ascite cliniquement décelable. Les orifices herniaires sont libres. 

 

Proctologique : 

- RAS  

- Sphincter  normotonique 

- Doigtier recouvert filets sang 

  

 

 

 



Des examens sont réalisés : 
 

 

 

Bilan biologique : 

 

GB :3500 elmts/mm3   

 Hb:10.3 g/dl     VGM :97fl CCMH : 36g/dl       

Albuminémie : 29 g/l      

CRP: 37.10 mg/l           

 

 urée sanguine : 0.15g/l   créatinémie:6.75 g/l     

 SGOT/SGPT:9/16 UI/l 

 

Copro-parasitologie des selles : 

     négative 

 

  

  

 



  

1-Quel examen proposeriez-vous pour étayer le 

diagnostic que vous suspectez? 
 

 

1. Analyse microbiologique des selles 

2. Biomarqueurs sériques 

3. Echographie Abdomino-pelvienne 

4. Endoscopie digestive haute 

5. Coloscopie + Biopsies pour examen anatomopathologique 

6. Imagerie du grèle 
 

  
  



  

1-Quel examen proposeriez-vous pour étayer le 

diagnostic que vous suspectez? 
 

 

1. Analyse microbiologique des selles 

2. Biomarqueurs sériques 

3. Echographie Abdomino-pelvienne 

4. Endoscopie digestive haute 

5. Coloscopie + Biopsies pour examen anatomopathologique 

6. Imagerie du grèle 
 

  

Allocca M et al. Crohns Colitis. 2018  
Socaciu M et  al. J Gastrointestin Liver Dis. 2015 

 Bharadwaj S  et al. Gastroenterol Rep (Oxf). 2018 
Spiceland CM, et al. World J Gastroenterol. 2018 

 



 

Analyse microbiologique des selles 

 

Au cours d’une diarrhée fébrile  => recueil de selles est indispensable  

 

         infection intestinale bactérienne ou parasitaire  

         surinfection d’une pathologie digestive pré-éxistante, s/jacente?  

         si suspicion MICI = CytomégaloVirus (CMV)  + Clostridium difficile 
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Biomarqueurs sériques  

 

Si suspicion MICI   => orienter le phénotype 

 

        pANCAs (perinuclear antineutrophil cytoplasmic antibodies)  

        ASCA (anti-Saccharomyces cerevisiae antibodies).  

 

 pANCAs (+)=    > 65% RCH  

                    =   10-40% Maladie de Crohn 

 

Sensibilité limitée  => peu utile en pratique  

                              => sans intérêt dans la prise en charge thérapeutique  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Sandborn WJ. Gastroenterol Disord. 2004  

Mumolo MG, World J Gastroenterol. 2018  
  
  
  



 

 

 

                                Calprotectine fécale  
 

 

                   =>Bilan diagnostique  

                   => Suivi 

•     Active Vs Rémission 

•     Récidives/Rechutes 

                   => Monitoring des patients 

•   Timing endoscopie 

•   Optimisation / Désescalade 

•   Cicatrisation muqueuse/histologique 

  
  
  
  

Brookes MJ, et al. Frontline Gastroenterology 2018 
Lasson Aet al. s. J Crohns Colitis. 2015 

Louis E, et al. Gastroenterology2012 
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Echographie Abdomino-pelvienne  

 

NON diagnostic de certitude  

 

 débrouillage  

        => échographie de contraste couplée au mode doppler 
  

1- stigmates inflammatoires aigus 

2- topographie 

3- signes de complications  

4-  suivi sous traitement 

 

           =>  + elastographie = différencie fibrose/infl sténose 

                    

   

 

 

ECCO statement 3L 

Trans-abdominal ultrasound is helpful in 

monitoring disease activity and extent as well as 

treatment success [EL3, RGC]. 

  

 

Fraquelli M. et al.Inflamm.Bowel Dis 2015 



Coloscopie + Biopsies pour examen anatomopathologique 

 

Diagnostic (gravité/topo) 

Bx 

Cicatrisation muqueuse endoscopique  

Optimisation/desescalade 

Surveillance/dépistage 
 

 

  

  

  

  

  

 



Endoscopie digestive haute  

Utile    orientant vers Maladie de Crohn. 

 

 

Imagerie du grèle  

 

vidéo-capsule (« patency ») 

entéro-IRM +++ 

 

 

 

 au cours de la RCH, elle doit être aussi réalisée en début de maladie 

pour ne pas méconnaitre les formes trompeuses.  

  

  

 

 

Lewis JD et al . Inflamm Bowel Dis. 2008 
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Travis SP et al. Gut. 2012  
Tingbin Xie et al..Gastroenterology Report, Volume 6, 2018 



Résultats des examens pratiqués chez la patiente : 

 

Echographie abdominale : 

 

Epaississement pariétal du colon sigmoïde 

                                          circonférentiel 

                                          06 mm d'épaisseur 

                                          étendu au colon gauche et transverse 

 

Foie de taille normale, d'échostructure homogène, sans lésion focale.  

Vésicule biliaire alithiasique, à paroi fine. Voies biliaires et tronc porte de calibre 

normal.  

Rate normale. Pancréas normal. Reins de taille et de situation normales, avec 

bonne différentiation cortico-médullaire, sans dilatation des cavités pyélo-calicielles. 

Pas d’anomalies surrénaliennes. 

Absence d'ascite 

 

Absence d'adénopathie profonde échographiquement décelable. 

  



Coloscopie : 
 Dernière anse iléale saine. 
 A partir de l’angle colique droit, la muqueuse est inflammatoire, congestive, fragile, siège 
d’érosions et ulcérations non creusantes.  
L’atteinte est continue jusqu’au rectum. 
  
Histologie des biopsies recto-coliques : 
 Muqueuse de type colique faite de glandes régulières normosécrétantes parfois hypocriniques baignant 
dans un chorion œdémateux siège d’un infiltrat inflammatoire polymorphe à prédominance lympho-
plasmocytaire, riche en polynucléaires éosinophiles. Une perte de l’alignement des cryptes est notée avec 
un foyer de suffusion hémorragique. Absence de dysplasie épithéliale et de prolifération néoplasique 
maligne. Aspect compatible avec une MICI. 

  

 

 



Colite infectieuse 

Colite ischémique 

Syndrome de l’Intestin Irritable 

……………………….. 

 

 

Maladie Inflammatoire Chronique de l’Intestin  

Crohn: comportant au moins une atteinte recto-colique 

 

 RCH: 

âge jeune de survenue 

symptômes progressivement évolutifs sans traitement adéquat 

Retentissement bio : anémie/hypoAlb+ marqueurs inflammatoires positifs 

Atteinte endoscopique 

Données histologiques 

 

RCH étendue poussée modérée 

Magro F et al. Third European Evidence-Based Consensus on Diagnosis and Management of Ulcerative Colitis. Part 1: Definitions, diagnosis and 
special situations: extra-intestinal manifestations, pregnancy, cancer surveillance, surgery, and ileo-anal pouch disorders..J Crohns Colitis. 
2017;11:649-670 
Gallinzer Z et al. DDW2019;Abstract 1842 
 
 



2- Quel traitement proposez-vous à ce stade? 
  

1. 5-ASA par voie rectale 

2. 5-ASA par voie orale  

3. Corticoïdes per-os (PO) 

4. Corticoïdes Intra-Veineux (IV) 

5. Immunosuppresseurs 

6. Agents biologiques 
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5-ASA  

oral + rectal > traitement oral seul 

Immunosuppresseur 

Aucune place TRT attaque 

Utile =agent épargneur CTC   

Agents biologiques 

efficace dans l’induction et le maintien de la 

rémission au cours de la RCH  

 

réservé en seconde ligne  

•formes résistantes ou intolérantes  

•facteurs de gravité supplémentaire 

CORTICOIDES 

 

Marteau P et al. Gut 2005 

CHIRURGIE 



  

En l’absence de contre-indication, la patiente reçoit  

 

corticothérapie orale à la dose initiale de 1mg/kg/j de Prednisolone* avec 

prescription de mesures adjuvantes + lavement 5ASA 1g/soir 

 

 

  

L’évolution est favorable 

 

 

 mais à la dose de 20 mg/j de Prednisolone*, la patiente rapporte la reprise 

de la diarrhée et des coliques abdominales 

 

 

Corticodépendance: 
La patiente ne peut réduire les corticoïdes sans redevenir symptomatique, au-dessous d’une posologie équivalente 
à 10mg/j de Prednisolone* dans les 3mois suivant le début du traitement de telle sorte que le sevrage en 
corticoïdes n’est pas possible 
Il est indispensable d’éliminer, cependant auparavant, une surinfection, une complication, voire une 

dégénérescence. 

  

 
   Faubion WA et al.Gastroenterology. 2001  

 

  

  

 



 

remonter la posologie des corticoïdes per-os, au palier minimum efficace  

 introduire un traitement de fond épargneur de corticoïdes / sevrage  CTC 

                               = IS/AZT 
 

  

  

 

 

HarbordM, EliakimR, BettenworthD, KarmirisK, Katsanos K, Kopylov U, KucharzikT, Molnár T, RaineT, SebastianT, Tavares de Sousa H, Dignass A 
and Carbonnel F, for the ECCO. Third European Evidence-Based Consensus on Diagnosis and Management of Ulcerative Colitis. Part 2: Current 
Management. Journal of Crohn's & Colitis 2017 



  

Un traitement à base d’Azathioprine est instauré à la posologie de 2.5mg/Kg/j 

 

A J5 du traitement par AZT,  

malaise général 

asthénie marquée, des courbatures  

  bilan biologique :  

        Hb : 8.5g/dl   GB :2000  elmts/mm3    Plaq :119000 elmts/mm3 

        bilan hépatique : normal 

  

Recherche CMV ; Cl difficile (selles/Bx/sang) : négatives  

  

Evaluation du Polymorphisme génétique/mutation de la TMPT 

ThioMethylPurineTransférase  (génotypage ou phénotypage) : non disponible 

  

  

  

  

Le traitement par AZT est arrêté et un traitement à base de 6-Mercaptopurine* 

(1.5mg/Kg) =>sans efficacité  

 persistance de la diarrhée  

reprise des douleurs abdominales  

 apparition de multiples aphtes buccaux. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 



  

  

3-  Que Proposez-vous  ? 

 

  
1. Corticoïdes IV 

2. Drogues biologiques 

3. Chirurgie  
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Choix??? 

-Rapidité action 

-Sécurité 

-Efficacité 

-Durée d’effets 

-Immunogénicité (combo?) 

-Comorbidités (Néo….) 

-Disponibilité 

-Couts 

 



  
  

      Rts?TRT vs PLACEBO 

Danese S. el al. Ann Intern Med. 2014 



           SYSTEMATIQUES REVIEWS & META-ANALYSES 

Singh S. APT 2018 

                           Patients naifs de biologics / RCH modérée à sévère 

Rémission clinique Cicatr muqueuse 



           SYSTEMATIQUES REVIEWS & META-ANALYSES 

Singh S. APT 2018 

                    Patients ATCD biologics / RCH modérée à sévère 

Rémission clinique Cicatr muqueuse 



Sands et al. NEJM 2019 

Mais 

Pas de supériorité en terme de « corticosteroids-free clinical rémission » 

Pas d’optimisation 

ETUDE COMPARATIVE 



 
 
ABX464 
molécule orale  
Phase 2a  
augmentant l'expression 
d'un micro-ARN anti-
inflammatoire 

 

 

En cours…..RCH….. 

OCTAVE 
Phase 3  
Tofacitinib 
 

TOUCHSTONE 
Phase 2 
Etrazimod 
S1P1 inhibiteur 
 

UNIFI 
Phase 3 
Ustékinumab 

 

ACHIEVE 
Phase 2b 
Upadacitinib 
inhibiteur sélectif de JAK-1 
 



  

  

 

La patiente est mise sous Adalimumab après bilan complet pré-thérapeutique 

sans contre-indication 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                remission clin                         response clin                     cicatr muqueuse 

 

 

 

 

 
Sandborn WJ et al.Gastroenterology 2012 

Reinisch W et al. Gut. 2011 *p<  0.05; **p<0  .005 



  

4- Quel est l’objectif thérapeutique ? 

  
1. Rémission clinique 

2. Rémission biologique 

3. Rémission endoscopique 

4. Rémission histologique 

5. Rémission clinique et endoscopique  

 
  

 

 

 

 

 

 

 
Peyrin-Biroulet L et al. Am J Gastroenterol. 2015 
Shah SC et al. Clin Gastroenterol Hepatol. 2016  

Marchal-Bressenot A et al.Gut. 2017 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26303131
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26464414
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Rémission clinique = NON objectif thérapeutique unique et suffisant  

résolution symptomatique sans corticoïdes  

T2T= PROrémission 

 

Rémission biologique  

NON objectif isolé. 

CRP et calprotectine  fécale 

  

Rémission endoscopique 

objectif thérapeutique 

entre 3 à 6 mois après le début du traitement. 

 

 contrôle de la maladie à long terme 

 prévention des rechutes 

diminution des hospitalisations  

Diminution éventuelle dégénérescence? 

 

 

Rémission histologique 

Discuté 

Index de Nancy 

 

  

  

Marchal-Bressenot A et al. Gut 2015  
Cushing KC et al. 2019 

 



Peyrin-Biroulet L.  et al. Am J Gastro-enterol 2015 

score de Mayo partiel < 3 

score endoscopique de Mayo de 0 ou 1 
  

 

 

 



 

  

Après une année de traitement / Adalimumab 

suivi régulier est satisfaisant 

     => résolution symptomatique est totale.  

    => traitement corticoïde a été arrêté. 

  

  

Bilan Biologie 

GB =7160 elmts/mm3    

Hb/VGM /CCMH= 12.6g/dl   /89.4fl   /33.2 g/dl          

plaq= 364000  elmts/mm3    

CRP=4  mg/l             

Alb= 39 g/l    urée/créat= 0.16 g/l / 9 g/l        

SGOT/SGPT= 18 UI/l     / 06 UI/l     

  

                                                                     

Coloscopie : aspect cicatriciel du colon 

  

              

  

  

  

   

  

  

  

  

  

 

 

Suivi régulier repris 

 

En rémission……………. 

 



QUE   RETENIR? 



Petites molécules  
•voie orale 

•Immunogénicité 

• efficacité naïfs + échecs  anti-TNF  

 

Cicatrisation 

histologique? 
Actualité 


