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MICI

e Traitement medical de larecto-colite hemorragigue
(RCH)

e Traitement médical de la maladie de Crohn (MC)

* Place de I’endoscopie au cours des MICI :
- diagnostic
- depistage de cancers
- dilatation des sténoses
- fistules (colle)



Recto-Colite Hemorragique : RPC 2004 (1)

 Forme distale :
- poussee moderée - premiere ligne :
e rectite:5-ASAensuppositoirealg/jpendant2adsem
 colite gauche : amino-salicylé en lavement :
5-ASA a1 g/jou 4-ASA a 2 g/j
- échec - deuxieme ligne :
e 5-ASA oral > 2 g/] + lavement
e corticoides en local
e association 5-ASA + corticoide en local
- formes refractaires ou severes :
corticoide oral : 40 mg / 1 mg/kg pendant 2 a 7 sem
- cortico-dépendance ou récidives fréquentes :
azathioprine : 2 a 2,5 mg/kg



Recto-Colite Hemorragique : RPC 2004 (2)

 Forme étendue :

- poussée modérée - premiere ligne :
 mésalazine : 3 a 4 g/j pendant plus de 4 sem
 topique si syndrome rectal

- échec - deuxieme ligne :

prednisolone:40mg/j (1 mg/kg/jsinon-répondeuraJlb)

- cortico-dépendance :

azathioprine : 2 a 2,5 mg/kg

- échec ou toxicité de I'azathioprine :

e chirurgie (AlA)
e méthotrexate ?



Recto-Colite Hemorragique : RPC 2004 (3)

 Forme grave -> criteres de Truelove :
- chirurgie :
hémorragie grave, perforation, colectasie
- traitement medical intensif :
o corticothéerapie IV : 1 mg/kg/] pendant 7 |
* repos digestif
 lavement aux corticoides : hydrocortisone 100 mg
- absence de réponse de J3 a J7 :
e ciclosporine IV a 2 mg/kg/j : 80 % de rémission
e relais par I'azathioprine
 chirurgie en cas de non-réponse
e infliximab non indiqué



Recto-Colite Hemorragique : RPC 2004 (4)

o Traitement préventif des rechutes :
- amino-salycilés per os : salazopyrine a 2 g/j,
olsalazine al g/j ou mésalazineal a 1,5 g/j:

 surveillance de la clairance a la créatinine
» formes distales : topiques amino-salycilés

- azathioprine :
* Si échec des amino-salycilés
e apres poussee severe (ciclosporine)

- chirurgie :

colectomie totale avec AlA



Maladie de Crohn : RPC 2004 (1)

 Poussée léegere : 150 < CDAI < 220
 Poussée modeéree : 220 < CDAI < 300

e Poussée sévere : CDAI > 300



Maladie de Crohn : RPC 2004 (2)

o Place des 5-ASA
- poussees minimesamodeérées: mesalazine 3a4 g/
- pas d’effet préventif apres remission
par un traitement médical
- effet préventif minime apres chirurgie : 2 a 4 gl



Maladie de Crohn : RPC 2004 (3)

e Place des corticoides :
- prednisolone a 1 mg/kg/j :
poussées moderées a severes .
« décroissance 1 sem apres rémission clinique
» pas d’efficacité pour maintenir la rémission

- budeésonide a 9 mg/j : maladie de Crohn
Iléo-coligue droite en poussée minime ou modérée



Maintien delarémission delamaladiede Crohn
Induite par le traitement medical

Groupe 1 : Maladie peu évolutive
aucun traitement sans signes d’inflammation biologique

Rémission sans traitement
ou mésalazine depuis plus de 2 ans

Groupe 2 : Maladie limitée aI'ileon ou a I'ileo-colon droit,
mesalazine (2a4g/j?) | non compliquée

Groupe 3 : Voir diapositive suivante
Immunosuppresseurs

Groupe 4 : Echec des immunosuppresseurs

Infliximab




Azathioprine/6-mercaptopurine ou méthotrexate :
maintiendelarémission aprestraitement médical (1)

e Indications faisant I'objet d’'un consensus :

remission et/ou sevrage en corticoides obtenus
avec I'azathioprine ou la 6-mercaptopurine

poussée cortico-résistante
leésions étendues sur l'intestin gréle

leésions ano-périnéales evolutives, séveres
ou recidivantes



Azathioprine/6-mercaptopurine ou méthotrexate :
maintiendelarémission aprestraitement médical (2)

 |ndications moins bien établies :

rémission mais contre-indication aux corticoides
lésions étendues sur le colon

traitement par infliximab

forme fistulisante et ne justifiant pas la chirurgie

recidive symptomatique dans les 5 ans
suivant une resection



Maintien delarémission delamaladie de Crohn
apres résection chirurgicale

Faible risque : Premiere résection intestinale limitee
e aucun traitement (résection du gréle de moins de 50 cm)

 coloscopie a 6 a 12 mois ?

Risque intermediaire : Au moins 2 résections intestinales
- coloscopie a6 & 12 mois ou | €N Moins de 5 ans

- mésalazine + coloscopie ou | Colectomie subtotale
- idem haut-risque avec anastomose iléo-rectale

Lésions intestinales résiduelles

Haut-risque : Gréle résiduel < 2 m
« azathioprine / ou lésions résiduelles étendues

6-mercaptopurine




Maladie de Crohn

* Place de l'infliximab (a 5 mg/kg) :

POUSSEES severes cortico-resistantes
formes fistulisantes

échec de I'lmurel® : entretien pendant 8 sem
ou a la demande

contre-indications des corticoides
Imurel® : prévention des maladies auto-immunes



Place del’endoscopie au cours des MICI

e Diagnostic
o Deépistage des lIésions pre-neoplasiques

e Traitement des complications (stenoses, fistules)



Diagnostic positif

e Lésions elémentaires = non specifiques
(colites infectieuses)

e Association et répartition sur le colon et I'ileon ++ :

- RCH::

 |ésions continues depuis I'anus

e arrét brusque, deuxieme foyer appendiculaire : 16 a 56 %
S\ (0%

e atteinte segmentaire

 atteinte ileale : faible apport,
biopsie si endoscopie négative < 10 %

Heuschen Gastroenterology 2001; 120: 841-7.
Matsumoto Gastrointest. Endosc. 2002; 55: 180-5.



Recto-Colite HeEmorragique




Maladie de Crohn




Diagnostic des formes graves
maladie de Crohn (1)

Ulceres profonds jusqu’a la musculeuse,
decollements mugueux, ulcerations en puits



Diagnostic des formes graves :
maladie de Crohn (2)

e Corrélation clinigue discutee

e Prédominent au niveau de I'anse sigmoide
et du colon gauche

e Predictif du risque de colectomie :
- risque relatif x 5

- colectomie a 8 ans : si positif de 62 %,
si negatif de 18 %

Allez Am. J. Gastroenterol. 2002; 97: 947-53.
Nahon Am. J. Gastroenterol. 2002;: 97: 3102-7.



Diagnostic des formes graves
Recto-Colite HeEmorragique (1)

Ulceres profonds et extensifs,
décollements muqueux,
ulcération en puits



Diagnostic des formes graves :
Recto-Colite HeEmorragique (2)

* Excellente corrélation anatomique

e Preédictif du risque de colectomie :
- risque relatif x 2 en présence de ces signes

- 2 signes sur 3 positifs a 6 semaines
= prob colectomie 85 %

Carbonnel Aliment. Pharmacol. Ther. 2000; 14: 273-9.



Surveillance endoscopique des MICI :
recommandations de la SFED (1)

 Debut :
- a partir de 8-10 ans : pancolite
- a partir de 15 ans : colite gauche

 Freguence :

- variable selon la durée d’evolution :
e entre 10 et 20 ans : tous les 3 ans
e entre 20 et 30 ans : tous les 2 ans
e apres 30 ans : tous les ans

- modulée selon la presence de facteurs de risques :
age de début, cholangite scléerosante, ...



Surveillance endoscopique des MICI :
recommandations de la SFED (2)

e Biopsies:
- en I'absence de poussée inflammatoire
- systematiques : 2 a 4 tous les 10 cm

- orientéessurlessurélévationsoudepressions (DALM:
dysplasie associée a des lésions ou des masses)

- plus frequentes a gauche
- deuxieme Anatomo-pathologiste en cas de dysplasie



Chromo-endoscoscopie
et Recto-Colite Hemorragique (1)

n Coloration + | Coloration - P
(84) (84)
Dysplasie 32 10 0.003
Dysplasie 24 4 0.0007
en mugueuse plane

Kiesslich et al. Gastroenterology 2003



Chromo-endoscoscopie
et Recto-Colite Hemorragique (2)

n =100 Biopsies Biopsies guidées | p
systématiques | par coloration
Biopsies 2.904 114 lésions
systematiques
Dysplasie 0 7 0.02

Rutter et al. Gut 2004



Dysplasie et Recto-Colite HEmorragique (1)

Kiesslich et al. Gastroenterology 2003



Dysplasie et Recto-Colite HEmorragique (2)

Kiesslich et al. Gastroenterology 2003



Dysplasie et Recto-Colite HEmorragique (3)

Kiesslich et al. Gastroenterology 2003



Traitementdes stenoses delamaladiede Crohn

e Meéthode :
- dilatation au ballonnet
- prothese expansible

e Conditions préalables :
- sténose courte <5 cm
- accessible a I'endoscope
- symptomatique
- en dehors de poussée évolutive
- non-compliquéee (abces, fistule, occlusion)

o Efficacité : 50 %

Blomberg Endoscopy1991;23:195-8 ;Breysem Gastrointest. Endosc.1992;38:142-7.
Dear J. Clin. Gastroenterol. 2001; 33: 315-8 ; Couckuyt Gut 1995; 35: 577-80.



Pendant




Traitement des fistules delamaladiede Crohn

* Colle biologique
e Etudes en cours (GETAID)
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