[image: image2.wmf]EPU – BS                                         Maladie de Crohn et RCH

[image: image4.png]Environnement

Mode de vie

» Tabac

« Alimentation

» Appendicectomie 7
. E\{énement de vie ?

Agents infectieux P
« Bactérien Génétique

« Viral Systéme plurigénique ?

L

« Flore intestinale

Activation anormale du systéme
immunitaire intestinal (cytokines)

Corticoides

» v . |MMUNOSUPPIESSEUTS

Inflammation intestinale chronique

0

» | e Sallicylés

\

Lésions des ]} Signes

“muqueuses cliniques




 EPU  -  BS

Maladie de Crohn

et

RectoColite Hémorragique

NOLETTE

8 Mars 2001 

Expert : Dr Joël BUTEL


Animateur : Dr Claude BROQUET

SOMMAIRE

2SOMMAIRE

TESTONS NOUS
3
CAS CLINIQUE No 1 : 1ère poussée de RCH
4
CRITERES DE GRAVITE DE TRUELOVE
5
CAS CLINIQUE N°2 : traitement de la RCH
6
MESSAGES au sujet de la RCH
8
CAS CLINIQUE N° 3 : 1ère poussée de maladie de Crohn
9
CAS CLINIQUE N° 4 : traitement de la maladie de Crohn
11
CAS CLINIQUE N°5 : maladie de Crohn et grossesse
12
CAS CLINIQUE N°6 : maladie de Crohn compliquée : examens complémentaires et traitement
13
MESSAGES au sujet de la maladie de Crohn
14
LES MALADIES INFLAMMATOIRES CHRONIQUES DE L’INTESTIN (MICI)
15
Histoire naturelle des MICI
15
Evoquer et prouver la MICI :
17
Arguments cliniques
17
Arguments morphologiques
18
TRAITEMENT DES MICI
20
1) MALADIE DE CROHN
20
2) TRAITEMENT DE LA RCH
23



TESTONS NOUS


PRE TEST
POST TEST


VRAI
FAUX
VRAI
FAUX

La Maladie de Crohn est susceptible d'atteindre tous les segments du tube digestif




X


L'étiopathogénie de la Maladie de Crohn fait intervenir les facteurs génétiques et environnementaux




X


L'examen parasitologique des selles ne présente pas d'intérêt lors de la première poussée de la MC





X

La Prednisone est le traitement le plus efficace de la poussée de la MC




X


Le traitement le plus efficace de la prévention des rechutes de la MC quelle que soit la localisation est l'Azathioprine




X


Le tabac exerce un effet bénéfique dans la MC





X



Dans la MC, la rémission clinique est parallèle à l'évolution des lésions





X

L'acte chirurgical peut amener la guérison de la MC





X

Tous les segments du tube digestif sont atteints dans la RCH





X

Les rectorragies sont constamment retrouvées dans la RCH




X


Le LB est le 1" examen à pratiquer pour le diagnostic de la RCH





X

La RCH se traite d'emblée chirurgicalement





X

La Mésalazine est le traitement de 2ème intention de la RCH





X

Les Topiques sont peu utilisés dans la RCH





X

CAS CLINIQUE No 1

Mademoiselle Nathalle B., 24 ans, consulte pour l'apparition de selles glairo‑sanglantes évoluant depuis quelques jours.

• Que vous apporte l'examen clinique ?

• A ce stade, quel diagnostic évoquez‑vous ?

• Quels sont les examens complémentaires que vous demandez en priorité ?

L'interrogatoire doit être rigoureux

‑ nombre de selles diurnes et/ou nocturnes, impériosité,

- aspect des selles : 
fécales ou afécales, 

présence de glaires et de sang,

- présence de douleurs, fièvre, 

‑ voyage récent,

- prise d'antibiotiques, d'anti‑inflammatoires.

La présence de selles afécales, glairo‑sanglantes impérieuses avec douleurs de la fosse iliaque gauche fait évoquer à priori une première poussée de RCH.

La démarche diagnostique s'appuie sur :

1) Des examens biologiques de routine.

2) Une étude morphologique du tube digestif.

Les examens biologiques comprennent :

 ‑ un hémogramme,

 ‑ une VS, une CRP,

- une coproculture, un examen parasitologique des selles. 

La recto‑sigmoïdoscopie est le premier examen à proposer, retrouvant : 

- une atteinte constante du rectum, évoluant de façon continue vers le haut sans zone de muqueuse saine,

‑ une muqueuse érythémateuse, oedématiée, fragile, saignant spontanément ou au contact de l'endoscope,

- des ulcérations superficielles.

La coloscopie a pour but de noter le niveau supérieur des lésions qui est toujours abrupt avec la muqueuse saine, et note que l'iléon est toujours normal.

Les biopsies ne peuvent qu'apporter des éléments d'orientation..

Aucun argument clinique, biologique ou endoscopique

n'est spécifique de la RCH.

Le diagnostic ne doit être retenu qu'après avoir éliminé :

· une maladie de Crohn,  

· une colite infectieuse ou parasitaire, essentiellement :

• infection à Campylobacter jejuni,

• salmonelloses, shigelloses, colibacilloses entéro-invasives,

• rectites infectieuses à gonocoques, à chlamydiae, à CMV, 

                            ( surtout s'il existe une immuno‑dépression )

• infections parasitaires telles les schistosomiases.

Au terme de ce bilan, vous avez posé le diagnostic de poussée modérée de RCH, s'étendant jusque l'angle colique gauche dont vous pouvez apprécier la gravité selon les :

CRITERES DE GRAVITE DE TRUELOVE


Poussée sévère


Poussée  légère à modérée

Nb selles/jour
>6

sanglantes
< 4

contenant de petites quantités de sang



T°C vespérale
> 38°C
absence de fièvre



Rythme cardiaque
> 90
pas de tachycardie

Hémoglobine( g/100 ml )
< 10,5
pas d'anémie

Vit. sédimentation 

1ère heure
> 30
< 30

CAS CLINIQUE N°2

Quel traitement proposez‑vous à Mademoiselle Nathalie B.?

Le traitement fait appel au traitement symptomatique et au traitement spécifique.

Le traitement symptomatique

· Régime pauvre en résidus :

nécessaire au début si existe une diarrhée importante.

· Mucilages et laxatifs osmotiques : 

si apparaît une constipation masquée par les selles afécales.

· Antispasmodiques pour les douleurs abdominales.

Le traitement spécifique fait appel aux :

SALICYLES

MESALAZINE TOPIQUES

‑ PENTASA® suspension rectale 1 g 
1 g/j

‑ PENTASA® suppositoires 1 g 

1 g/j

‑ ROWASA® suppositoires 500 mg 
1 g à 1, 5 g/j

MESALAZINE ORALE

‑ PENTASA® 1 g sachet 


2 à 4 g/j

‑ PENTASA® 250 et 500 mg comp. 
2 à 4 g/j

‑ ROWASA® 250 et 500 mg comp. 
2 à 4 g/j

‑ FIVASA® 400 mg comp. 


1,6 à 3,2 g/j

OLSALAZINE ORALE

‑ DIPENTUM® 500 mg. comp. 

2 à 3 g/j

SULFASALAZINE

-SALAZOPYRINE® 500 mg comp. 
3 à 4 g/j

CORTICOIDES

Action locale

‑ SOLUPRED® 40 mg/j : 2 comp. à dissoudre et à administrer  
                                                   sous forme de lavement (150 cc)

‑ PROCTOCORT® mousse

‑ COLOFOAM® mousse

Action générale

‑ CORTANCYL® 



0,75 mg à 1 mg/kg/j

‑ SOLUPRED® 



0,75 mg à 1 mg/kg/j

CONDUITE DU TRAITEMENT

1) Traitement de la poussée

• Traitement de 1ère ligne :

‑ lavements de Mésalazine pendant 4 à 6 semaines.

• Traitement de 2ème ligne en cas d'échec :

‑ association Mésalazine topiques et corticoïdes topiques.

‑ association Mésalazine topiques et Mésalazine per os.

• Si échec

‑ corticothérapie par voie orale.

2) Traitement d'entretien

•  Soit traitement par topiques de Mésalazine seuls
3 lavements / semaine ou 1 lavement / jour 1 semaine / mois.

•  Soit utilisation de Mésalazine par voie orale
2 à 3 g/j à vie, 

avec surveillance tous les 6 mois de la fonction rénale  
                               (protéinurie, clearance de la créatinine).

Les formes chroniques actives de RCH corticodépendantes ou récidivantes malgré la poursuite des salicylés doivent bénéficier soit de la mise en route d'un traitement par les immuno‑suppresseurs (IMUREL®), soit de la chirurgie.

MESSAGES

Aucun argument

clinique biologique ou endoscopique n'est spécifique de la RCH

Le traitement de la RCH fait appel 
  en première ligne aux salicylés  
     per os et sous forme de topique 

  en deuxième ligne aux corticoïdes

Seule la chirurgie

coloproctectomie totale avec anastomose iléo‑anale

est susceptible de guérir la maladie.

Le tabac

serait un facteur favorable

à l'évolution de la maladie.

CAS CLINIQUE N° 3

Mademoiselle Michèle B... 26 ans consulte pour des douleurs de la fosse iliaque droite et de la diarrhée ; les douleurs sont apparues 8 mois auparavant

Quelles questions lui posez vous ?

L'anamnèse doit porter sur :

· Les douleurs : 

initialement légères, elles se sont progressivement accentuées pour devenir fortes, 

diurnes et nocturnes, 

non modifiés par l'alimentation 

non soulagées par l'émission de gaz ou de selles.

· Les selles :

sont au nombre de 5 à 8 par jour, 

liquides et fécales, 

sans glaires ni sang, 

elles n'ont pas d'horaire particulier, 

leur émission est impérieuse.

· n'y a pas de ténesme ou de faux besoins

· Les signes associés : 

l'apparition récente d'arthralgies (chevilles, mains) d'aphtes, d'une uvéite, érythème noueux.

· L'état général est altéré, la fièvre < 38° le soir, l'asthénie, l'anorexie, la perte de poids.

· Il n'y a pas d'antécédents familiaux ou personnels.

· L'examen révèle une douleur spontanée et provoquée de la fosse iliaque droite.

Quels diagnostics évoquez vous ?

L'ensemble des symptômes évoque une affection organique de la région iléo‑caecale.  

Quels examens demandez‑vous en priorité et pourquoi ?

· Il existe un syndrome inflammatoire biologique mis en évidence par la NFS, la VS et la CRP : 

hémoglobine (( 10 g/dl), VGM (, leucocytes ( (polynucléaires), 

VS > à 60 à la 1ère heure, CRP > à 100 mg/l.

· On demandera également une coproculture, un examen parasitologique des selles et un séro‑diagnostic des yersinioses.

A ce stade, le diagnostic de maladie de Crohn est le plus probable. 

L'on doit toutefois éliminer : 
- une appendicite sub​aiguë, 

- une tuberculose iéo‑caecale 

- une iléite infectieuse.

· Le diagnostic sera affirmé par l'iléo‑coloscopie suivie d'un transit du grêle.

La coloscopie retrouve des ulcérations aphtoïdes au niveau de l'iléon et du caecum séparées par des intervalles de muqueuse saine.

Le transit du grêle confirme la sténose plus ou moins étendue de l'iléon terminal.

· L'examen anatomopathologique des biopsies iléo‑coliques retrouve dans l'iléon et le caecum des pertes de substances avec des lésions inflammatoires en bandes et sur certaines coupes un granulome tuberculoïde sans nécrose caséuse, ni parasites.

CAS CLINIQUE N° 4

Madame Catherine C... 28 ans, tabagique, sous oestroprogestatifs, présente une maladie de Crohn iléocaecale droite pour laquelle vous lui proposez un traitement, lequel ?

· Le repos

· Les règles hygiéno‑diététiques

· régime pauvre en résidus pendant la période diarrhéique mais l'élargir dès l'amélioration clinique.

· arrêt définitif du tabac qui est un facteur aggravant de l'évolution de la maladie.

· la contraception orale peut être poursuivie (pilule mini‑dosée ou micro‑dosée en raison du risque de thrombose veineuse lors des poussées)

· Le traitement médicamenteux

· le traitement de première intention est la corticothérapie . Elle est efficace pour amener la rémission sur la localisation soit grêlique soit colique.

Il faut préférer la PREDNISONE à la dose de 1 mg/kg/jour pendant 3 à 7 semaines maximum, à dose dégressive dès que possible, vers 4 à 5 semaines en général, accompagnée d'un régime éventuellement hyposodé.

· Dans ce cas de poussée modérée, l'on pourrait également  
     proposer des corticoïdes à effet local avec faible passage 
     systémique : BUDESONIDE (ENTOCORT®) à raison de 9 mg/jour 

     (3 gélules en une prise le matin) pendant 2 mois.

· La SULFAZALAZINE est inefficace. 

· La MESALAZINE a une efficacité modérée sur les poussées.

CAS CLINIQUE N°5

Madame Catherine C... va bien, elle n'a plus de douleurs abdominales, de diarrhées, d'arthralgies, a repris 3 kilos et souhaite une grossesse.

Que lui conseillez‑vous ?

· Elle est en rémission complète cliniquement. 

Il est inutile de proposer un contrôle endoscopique, sachant qu'il n'y a pas de parallélisme entre la clinique et l'évolution endoscopique des lésions.

· La corticothérapie sera diminuée 

par paliers hebdomadaires de 10 mg/jour jusqu'à la 1/2 dose initiale, puis 5 mg/jour jusqu'à 15 mg puis 2,5 mg/jour jusqu'au sevrage.

· L'on indroduit dès la décroissance du traitement corticoïde la 

Mésalazine à raison de 3 g/jour et au long cours.

· Il est impératif qu'elle cesse de fumer.

· Une grossesse pourra être débutée ultérieurement 

en période quiescente, 

en renouvelant le conseil d'arrêt du tabagisme 

après vérification de l'état périnéal.

EMPLOI DES PRINCIPAUX MEDICAMENTS EN CAS DE GROSSESSE CHEZ UNE PATIENTE ATTEINTE DE MICI

Sans danger
Danger inconnu
Contre‑indiqués

Prednisone‑prednisolone

(CORTANCYL® SOLUPRED®)

Sulfasalazine

(SALAZOPYRINE®)

5‑ASA < 2 g/l 5‑ASA > 3g/j

(PENTASA®)
Budésonide

(ENTOCORT®)



Azathioprine

(IMUREL®)

6‑mercaptopurine

(PURINETHOL®)

Ciclosporine

(NEORAL® SANDIMMUN®)
Méthotrexate

(LEDERTREXATE® METHOTREXATE® NOVATREX®)

Lopéramide

(IMODIUM®)

Diphénoxylate

(DIARSED®)

Métronidazole (FLAGYL®)

(courte durée)
Métronidazole 

(longue durée)
Ciprofloxacine

(CIFLOX®)

CAS CLINIQUE N°6

Monsieur Olivier D... 32 ans est atteint d'une maladie de Crohn à localisation iléale dont les premiers signes ont débuté voici 4 ans. 

Il est sous 3g/jour de Mésalazine. 

Sous ce traitement est réapparue une diarrhée de 10 selles/jour non sanglantes. Il se plaint de borborysmes, de météorisme et de crampes abdominales 3 heures après les repas, le tout soulagé par l'évacuation de selles et de gaz

La biologie et l'abdomen sans préparation sont normaux.

• Quels sont les deux examens morphologiques à prescrire ?

Le premier examen à represcrire est une coloscopie qui confirmera la normalité du colon et surtout le caractère sténosé, infranchissable de la dernière anse grêle.

Le transit du grêle est le meilleur examen pour apprécier le degré de sténose de l'iléon et son étendue.

• Quelles sont les différentes possibilités thérapeutiques et laquelle proposez‑vous ?

1) Reprise de la corticothérapie à dose efficace.

2) Si bonne réponse, à posologie décroissante selon le schéma habituel et reprendre le traitement d'entretien par salicylés.

3) Si pas de réponse, introduction de l'IMUREL® (2,5 mg/kg/jour) avec un délai d'action de 3 à 6 mois nécessitant une poursuite de la corticothérapie temporairement.

OU

4) Proposer d'emblée une chirurgie surtout si existent des troubles sub‑occlusifs devant l'incapacité de lever la sténose par les corticoïdes et/ou les immunosuppresseurs.

MESSAGES

La maladie de Crohn

peut atteindre

tous les segments du tube digestif.

La symptomatologie = 

douleurs abdominales 

  + diarrhée chronique 

  + syndrome biologique inflammatoire.

Le transit du grêle

est le seul examen radiologique à ne pas oublier.

Le traitement de première intention est la corticothérapie.

Le traitement de deuxième ligne = immunosuppresseurs, l'anticorps anti‑TNF 

et la chirurgie.

Une grossesse

ne doit être débutée qu'en période de rémission.

Le tabac est un facteur aggravant de la maladie.

LES MALADIES INFLAMMATOIRES CHRONIQUES DE L’INTESTIN (MICI)

Les MICI regroupent la maladie de CROHN, la RCH, et un petit contingent de colites dites indéterminées qui seront finalement classées en MC ou RCH dans la plupart des cas.

La prévalence a doublé en 50 ans et est évaluée de 1/500 à 1/2000 en Europe de l'Ouest.

Histoire naturelle des MICI

1) Hypothèses étio‑pathogéniques

[image: image1.wmf]
2) Facteurs environnementaux

Plus grande fréquence dans l'hémisphère nord que dans l'hémisphère sud.

La France et la Belgique se caractérisent par une plus grande incidence de MC que de RCH.

· Rôle du tabac

Dans la MC, le tabagisme actif :

· augmente le risque d'apparition de la maladie, 

· aggrave l'évolution des lésions.

Dans la RCH, le tabagisme actif :

· diminue le risque d'apparition de la maladie,

· accélère la rémission de poussées 

(nicotine en patchs cutanés).

· Mode de vie ‑ Alimentation

Une bonne hygiène de vie dans l'enfance pourrait être un facteur favorisant de survenue ultérieure d'une MC.

Il est possible mais non prouvé que le stress puisse déclencher des poussées évolutives.

Il a par contre été prouvé qu'une appendicectomie protège du risque de RCH.

· Agents environnementaux infectieux

La flore bactérienne endogène a un rôle amplificateur voire inducteur de l'inflammation intestinale au cours des MICI (effet protecteur du métronidazole sur les récidives endoscopiques sus-​anastomotiques après iléo‑colostomie droite dans la MC).

3) Facteurs génétiques

Il existe des arguments en faveur de l'intervention de facteurs génétiques dans l'origine des MICI.

‑ prédisposition familiale plus importante pour la MC que pour la RCH.

‑ formes familiales de MC qui se caractérisent par :

. un âge de survenue plus jeune chez les enfants que chez les 
  parents, 

. une similitude intra‑familiale des formes cliniques.

‑ rôle des marqueurs infra‑cliniques permettant de détecter le génotype 
  anormal :

• les ASCA pour la MC

• les ANCA pour la RCH

- identification de gènes de susceptibilité pour les MICI 

(chromosome 16 pour la MC).

Evoquer et prouver la MICI :

Arguments cliniques


MC
RCH



Douleurs
souvent localisées à droite

parfois à type de  syndrome de Koenig
souvent localisées

en fosse iliaque gauche



Diarrhées
toujours fécales
très souvent afécales

à début brutal



Rectorragies
inconstantes
toujours présentes

Complications spécifiques de la MC :

• Sténoses digestives essentiellement du grêle,

• Fistules intra‑abdominales/entéro‑cutanées,

• Lésions ano‑périnéales.

Attention aux formes cliniques difficiles

• Colites aiguës infectieuses,

• Colites médicamenteuses (AINS...

• Infections à Yersinia enterocolitica prédominante au niveau de l'iléon 
  terminal,

• MC révélées par un syndrome pseudo‑appendiculaire, un syndrome 
  occlusif,

• Manifestations extra‑digestives qui peuvent précéder, accompagner, 
  ou suivre une poussée de MICI et dominer le tableau clinique,

Principales manifestations extra‑digestives au cours des MICI

• Atteintes articulaires

‑ Spondylarthrite ankylosante

‑ Sacro‑iléite isolée

• Atteintes cutanéo‑muqueuses 

‑ Erythème noueux 

‑ Aphtes buccaux

• Atteintes hépato‑biliaires 

‑ Cholangite sclérosante 

‑ Cholangio‑carcinome

• Atteintes vasculaires 

‑ Vascularite 

‑ Thrombose

• Atteintes oculaires

Arguments morphologiques

Il reposent sur des examens endoscopiques, radiologiques, et anatomo‑pathologiques.

Les examens morphologiques du tractus digestif ont un rôle déterminant dans le diagnostic positif et différentiel des MICI et dans la surveillance de l'évolution des lésions.

Il n'existe pas de corrélation entre la sévérité de l'atteinte clinique et l'importance des lésions endoscopiques et radiologiques.

1) Examens endoscopiques

Iléo‑coloscopie :

· Au moment du diagnostic

MC
RCH

Lésions 

  discontinues espacées de zones saines 

  prédominant à droite 

  avec atteinte de l'iléon dans 30% des cas et atteinte du rectum dans 50% des cas.


Continuité des lésions du rectum  vers le caecum 

Constance des lésions rectales. Pas d'atteinte de l’iléon

Très grande valeur diagnostique de la découverte histologique de granulomes tuberculoïdes (60% des cas)


· Au cours de l'évolution

Coloscopie à faire 6 mois après une iléo‑hémicolectomie droite pour le dépistage de la récidive endoscopique iléale permettant de sélectionner les patients devant recevoir un traitement préventif.
Coloscopie à faire tous les 2 ans pour dépistage du cancer.

Endoscopie oeso‑gastro‑duodénale

Examen indispensable pour le dépistage des localisations 
           oesophagiennes gastriques ou duodénales de la MC.

Aucun intérêt dans la RCH.

2) Examens radiologiques

‑ ASP,

‑ Transit du grêle indispensable au diagnostic et au bilan de la MC,

‑ Scanner abdominal indispensable en cas de masse abdominale et 
  au diagnostic des fistules et suppurations intra-abdominales,

‑ Lavement baryté uniquement en cas d'échec de l'endoscopie.

TRAITEMENT DES MICI

1) MALADIE DE CROHN

APPRECIER L'ACTIVITE DE LA MALADIE

Schématiquement, l'activité de la maladie peut être mesurée par des scores, qui, bien que servant surtout à l'évaluation d'essais thérapeutiques, donnent un bon aperçu de l'activité de la maladie.

Le plus utilisé est l'indice de Best ou indice d'activité de la MC (CDAI). 

Les principaux items constitutifs sont :


le nombre quotidien de selles, 

l'existence de douleurs abdominales, 

l'état général perçu par le malade, 

l'existence de signes associés, ano‑périnéaux ou généraux 

le poids.

Ainsi, le CDAI définit approximativement : 

les formes quiescentes pour une valeur inférieure à 150, 

d'intensité légère pour une valeur entre 150 et 250 ‑300, 

moyenne entre 250‑300 et 450 

sévère au‑delà de 450.

Traitement de 1ère intention d'une maladie de Crohn

en poussée légère ou moyenne
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Maladie de Crohn en poussée (CDAI > 150)



Atteinte pancolique ou colique gauche
Atteinte iléale et/ou colique droite







CDAI > 250

(intensité moyenne)
CDAI < 250

(intensité légère)
CDAI > 250

(intensité moyenne)
CDAI < 250

(intensité légère)






Prednisone
Mésalazine
Budénoside
Mésalazine

(1 mg/kg/j)
(4 g/j)
(9 mg/j)
(4 g/j)

Traitement d'entretien au cours de la maladie de Crohn

Maladie de Crohn mise en rémission



Formes corticodépendantes

ou > 2 poussées en 6‑12 mois

1ère poussée



Mésalazine (3‑4 g/j)

(PENTASA®)



Pas d'indication

à un traitement d'entretien

Echec


Succès



Rechutes

minimes ou modérées

Azathioprine

(IMUREL®)

(( 2 mg/kg/)
Poursuivre

Mésalazine (3‑4 g/j)

Les points importants à ajouter sont les suivants :

- La corticothérapie peut être un traitement d'entretien si elle est efficace à une posologie ( 15 mg/j.

‑ L'AZATHIOPRINE (IMUREL®) 

a un délai d'action de 4 à 6 mois. 

Les effets secondaires sont : pancréatite, hépatite, leuconeutropénie. 

La durée optimale du traitement est de 4 ans.

‑ Le METHOTREXATE 

est le deuxième traitement immunosuppresseur à proposer. 

Son délai d'action est plus rapide que l'AZATHIOPRINE. 

Il se prescrit à raison de 25 mg IM par semaine. 

Il est impératif :
d'obtenir une contraception rigoureuse, 

de surveiller toutes les 6 à 8 semaines la NFS, 

de faire une biopsie de foie après 2 ans de traitement.

‑ Le FLAGYL® 

prévient les récidives après chirurgie, mais impossibilité de traitement prolongé. 

Intérêt actuel dans le traitement des localisations ano‑périnéales.

‑ Le CIFLOX®. 

Intérêt dans les localisations ano‑périnéales.

‑ L'ANTICORPS ANTI‑TNF ALPHA INFLIXIMAB (REMICADE®) 

Son indication principale est :

• MC cortico‑résistante, rebelle aux immuno‑suppresseurs

• localisations ano‑périnéales sévères

Le traitement consiste en une perfusion courte de 5 mg/kg à renouveller deux à trois fois. 

Se pose le problème du traitement d'entretien.

‑ La CHIRURGIE. 

80% des patients seront opérés.

Trois points essentiels :

· n'opérer que les formes compliquées et résistantes au traitement médical, 

· pratiquer une résection intestinale la plus limitée possible, 

· si possible, effectuer des stricturoplasties du grêle, à la place des résections segmentaires

Il n'y a pas toujours nécessité d'un traitement médical postopératoire. 

La coloscopie à 6 mois après l'iléo​hémicolectomie droite permet de prédire les rechutes et dicte la mise en route d'un traitement.

2) TRAITEMENT DE LA RCH

Traitement de 1ère intention d'une RCH en poussée légère ou moyenne

RCH en poussée



Atteinte recto‑sigmolidienne 

ou colique gauche


Atteinte dépassant l'angle colique gauche

Mésalazine 

ou 

Corticoïdes Topiques
Mésalazine per os (4 g/j)
Mésalazine per os

+ 

Mésalazine Topiques
Prednisone per os

(1 mg/kg)

+

Mésalazine Topiques



Traitement d'entretien au cours de la RCH

RCH mise en rémission



Atteinte recto‑sigmoïdienne 

ou colique gauche
Atteinte dépassant

l'angle colique gauche



Mésalazine Topiques

3 fois par semaine

ou 1 semaine sur 3
Mésalazine per os 

2 g/j à vie
Mésalazine per os

2 g/j à vie

Le recours à la chirurgie est en règle plus précoce dans la RCH que dans la MC.

Elle consiste en une coloprotectomie totale avec anastomose iléo‑anale.

Elle doit être proposée en cas de

‑ colite aiguë grave résistante au traitement médical ou compliquée (colectasie, hémorragie, perforation), 

‑ RCH chronique active restant symptomatique malgré le traitement médical, 

‑ Pancolite évoluant depuis plus de 20 ans en raison du risque de dégénerescence néoplasique.

La complication majeure est la pouchite (inflammation du réservoir) à traiter par le METRONIDAZOLE ou la CIPROFLOXACINE.
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