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Quand suspecter une MICI ? 

• Douleurs abdominales et/ou diarrhée chronique, rectorragies 

• Manifestations extra-intestinales (CSP, oligoarthrite périphérique, 

SPA, érythème noueux, aphtes buccaux,…) 

• Lésion ano-périnéale 

• PCR élevée 

• Anémie 

• Carence martiale 

 
Rôle du médecin généraliste dans le diagnostic précoce 





Révélation de la maladie par tableau 

clinique aigu 
• Péritonite par perforation digestive 

 

• Abcès intra-abdominal : douleurs intenses en FID, d’installation 

progressive associées à fièvre + AEG 

•  scanner en urgence 

 

• Colite aigue grave : plus de 5 évacuations glairo-sanglantes par jour 

+ au moins un des signes suivants: 

• Tachycardie > 90 bpm 

• Fièvre > 37,8°C 

• Hémoglobine < 10,5 d/dL 

• VS > 30 ou CRP > 45 mg/L 

• Hospitalisation en urgence pour traitement IV intensif 





Outils thérapeutiques disponibles en 2017 

• Les dérivés salicylés : 

• Traitement d’attaque et d’entretien des formes légères à modérées 

dans la RCH 

• Dans les formes distales : administration par voie locale 

(lavements, suppositoires) 

• Efficacité voisine du placebo dans la MC 

 

• Les corticoïdes: 

• Utiles dans la RCH en cas d’échec des salicylés ou poussée 

sévère 

• Poussée inaugurale de MC. En cas de maladie réfractaire : recours 

rapide aux immunosuppresseurs et/ou biothérapies 



Outils thérapeutiques disponibles en 2017 

• Les immunosuppresseurs conventionnels : thiopurines et 

méthotrexate 

• Objectif : rémission clinique sans corticoïdes 

• Effet suspensif 

• Risque accru de lymphome et de cancers cutanés non 

mélanocytaires 

• Utilisés dans la MC dans les formes modérées cortico-

dépendantes,  chez les malades non compliqués, en association 

aux antiTNF 

• Dans la RCH : traitement d’entretien en cas d’échec ou 

d’intolérance aux salicylés 

• Méthotrexate : efficacité comparable à l’AZA dans la MC, débattue 

dans la RCH 

• Risque de myélotoxicité : surveillance de la NFS 

 



Outils thérapeutiques disponibles en 2017 

• Les biothérapies : 

• Anti-TNF (infliximab, adalimumab, golimumab) 

• Bénéfice : rémission sans corticoïdes, cicatrisation 
endoscopique, prévention des complications 

• Efficacité inversement corrélée à l’ancienneté de la maladie 

• D’emblée en cas de MC étendue ou compliquée 

• En cas d’échappement à l’antiTNF : optimisation ou changer de 
molécule 

 

• Védolizumab 

• Anti-intégrine bloquant le trafic de lymphocytes vers le tube 
digestif 

 

• Ustekinumab 

 

 



• Méthode 
• Données de l’Assurance maladie (2009-2013) 

• 100 112 maladies de Crohn (MC) et 98 889 rectocolites hémorragiques (RCH) 

 

• Résultats 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Intensification du traitement : 50 % dans la MC et 40 % dans la RCH 

• Taux de chirurgie à 5 ans : 14 % dans la MC et 6 % dans la RCH 

 

Traitements immunomodulateurs des MICI dans la vraie vie : données françaises 

UEGW 2016 - D’après Kirchgesner J et al., abstr. OP009, actualisé 

Premier traitement 

immunomodulateur 

AZA mono IFX mono Combothérapie 

MC (%) 69,1 24,8 6,1 

RCH (%) 78,2 17,7 4,1 

À 5 ans  IFX mono Combothérapie 

MC (%) 36,8 25 

* Pas de données rapportées sur le suivi de la RCH. 





Suivi des patients MICI 



Situation spéciale : prévention de la 

récidive post-opératoire 

• 75 % des patients MC seront opérés au cours de leur vie 

• Récidive clinique à 10 ans : 60 % 

• Nouvelle chirurgie à 20 ans : 70 % 

Coloscopie systématique à 6 mois de la chirurgie 



MICI et hérédité 

• Histoire familiale de MICI : facteur de risque de MICI 

• Risque d’avoir une MICI est plus important en cas d’antécédents familiaux 

(MC > RCH) 

• 5,5 % à 22,5 % des patients atteints de MICI ont un autre membre de la 

famille atteint également 



MICI et hérédité 

• Risque pour la descendance estimé : 2 à 3 % pour MC et 0,5 % à 1 % pour la 

RCH 

• Risque majoré si les 2 parents sont atteints d’une MICI (30 %) 

• En cas d’ATCD familiaux de MICI : 

• Diagnostic à un âge plus jeune 

• Pas d’influence sur la sévérité de la maladie 

• Inutilité des tests de dépistage 



MICI et grossesse 

• Planifier une grossesse avec l’équipe médicale 

• MICI en rémission = fertilité identique à celle de la population générale 

(sauf après AIA). Réduction de la fertilité en cas de MC active  

• Débuter une grossesse en période de rémission. Pas d’influence de la 

grossesse sur les poussées de la maladie 

• Suivi multidisciplinaire pendant la grossesse 

• Ne pas oublier que la plupart des grossesses se passent normalement !!!! 



 





 



 



• Méthode 

• Essai norvégien randomisé en groupe parallèle en double aveugle (40 centres) comparant 

l’infliximab (IFX) princeps à l’infliximab biosimilaire (CT-P13) en traitement d’entretien  

de la polyarthrite rhumatoïde, la spondylarthrite, le rhumatisme psoriasique, la rectocolite 

hémorragique (RCH), la maladie de Crohn (MC) et le psoriasis cutané 

• Objectif principal : taux d’aggravation de la maladie à 12 mois 

• Critère d’inclusion : durée de traitement par l’infiximab princeps > 6 mois 

• Résultats 

• 408 patients (dont 155 MC et 93 RCH) : 202 IFX princeps, 206 CT-P13 

 

NOR-SWITCH ou la démonstration norvégienne  
de la non-infériorité de l’infliximab biosimilaire  

par rapport à l’infliximab princeps 

UEGW 2016 - D’après Kvien TK et al., abstr. LB15, actualisé 

20 

Aggravation de la maladie  

MC 

 

RCH 

 

Total n (%) 

14  

(21,2 %) 

3  

(9,1 %) 

53  

(26,2 %) 

23  

(36,5 %) 

5  

(11,9 %) 

61  

(29,6 %) 

-14,3  

(-29,3 à 0,7 %) 

-2,6 %  

(-15,2 à 10,0 %) 

- 4,4 %  

(-12,7 à 3,9 %) 
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Complications au cours des MICI 

• Risque de cancer colorectal 



Données récentes 



 





Risque d‘infections virales 

• Pas de surmortalité globale par surinfection 

 

• Risque de varicelle sévère et de MNI sous thiopurines 

• Surveillance du statut EBV notamment chez les enfants avant de 
débuter un traitement 

• En cas de fièvre inexpliquée : charge virale EBV et CMV 

 

• Infections opportunistes 

• bilan pré-thérapeutique spécifique (incluant les vaccinations) avant 
de débuter un traitement immunosuppresseur  

• pause des traitements immunosuppresseurs avant vaccination par 
vaccins vivants atténués 

• prise en charge multidisciplinaire des infections sévères sous 
immunosuppresseurs (infectiologue et spécialiste d’organe)  

 

 

 





• Méthode 

• Étude à partir des données de l’Assurance Maladie (MICI en affection de longue 

durée, hospitalisations entre 2009 et 2013) 

• Analyse des taux d’infections sévères ou opportunistes 

• Score de propension 

• Résultats  

• 187 329 MICI, suivi médian de 4,9 ans 

Risque d’infection sévère et d’infection 
opportuniste au cours des MICI 

UEGW 2016 - D’après Kirchgesner J et al., abstr. OP063, actualisé 

Type 

d’infections 

chez les 

patients de 

18 à 64 ans 

Thiopurine 

versus ni 

anti-TNF ni 

thiopurine 

Anti-TNF 

versus ni  

anti-TNf  

ni thiopurine 

Combothérapie 

versus  

ni anti-TNF  

ni thiopurine 

Anti-TNF mono 

versus 

thiopurine 

mono 

Combothérapie 

versus  

anti-TNF 

Sévères 

 

1,27 (1,15-

1,39) 

2,31  

(2,10-2,53) 

3,03  

(2,62-3,50) 

1,82 

(1,67-1,99) 

1,31  

(1,14-1,51) 

Opportunistes 

 

5,04 (3,88-

6,55) 

6,10  

(4,56-8,16) 

12,9  

(8,95-18,6) NS 
2,12  

(1,49-3)  



Risque de cancers 

 

• Lymphomes 

• Lymphomes liés à l’EBV après réactivation infectieuse latente 
chronique  

• Lymphoprolifération post-mononucléose infectieuse (jeune homme 
EBV -) 

• Lymphome T hépato-splénique (combothérapie ++) 

 

 

• Cancers solides 

• Cancers épithéliaux cutanés (carcinomes basocellulaires et 
é́pidermoïdes) : surveillance dermatologique et protection solaire  

• Mélanomes 

• Lésions néoplasiques cervicales utérines liées à l’HPV : FCV 
annuel et vaccination 

 

 



• Méthode 

• Étude observationnelle à partir des données de l’Assurance Maladie (2009-

2014) 

• Risque de lymphome sous thiopurine (mono), infliximab (IFX) et combothérapie 

• 187 362 MICI (âge moyen 43 ans, 51% MC) avec suivi médian de 4,9 ans 

• Résultats après ajustement sur âge et score de propension 

Risque de lymphome au cours des MICI 

UEGW 2016 - D’après Lemaitre M et al., abstr. OP060, actualisé 

Traitement Ni thiopurine 

ni IFX 

Thiopurine  

mono 

IFX 

mono 

Combothérapie 

Patients.année 522 487 111 113 60 736 11 514 

Lymphomes 

n (HR ; IC95)  
166 

56 (2,02 ; IC95 : 

1,08-2,26) 

31 (1,75 ; 

IC95 :1,15-3,03) 

13 (4,83 ; 

IC95 :2,51-9,16) 





Vaccination et MICI 

• Pratiquer les rappels prévus par le calendrier vaccinal  

• Respecter les vaccinations obligatoires selon les professions  

• Vacciner contre le VHB les patients non immunisés  

• Vacciner contre le VZV les patients non immunisés  

• Respecter l’obligation de vacciner contre la fièvre jaune les patients 

séjournant ou devant séjourner en zone d’endémie  

• Vacciner contre l'HPV les jeunes adolescents  

• Contre-indication des vaccins vivants atténués sous 

immunosuppresseurs ou corticothérapie prolongée. Les autres 

vaccins inactivés ou recombinants sont sans risques  

 

 



ETP dans les MICI 



Pourquoi un programme ? 

-  Pathologies chroniques et invalidantes 

-  200 000 personnes en France,  10 000 en Lorraine 

-  File active de 1500 patients au sein du service d’hépato-gastro-entérologie du CHU de Nancy 

-  Recours aux soins fréquents, demande d’information, déficit d’adhésion thérapeutique 

-  Altération de la qualité de vie, handicap fonctionnel  ++ 

Education thérapeutique du patient  



Objectif du programme 

Améliorer la prise en charge et la qualité de vie du 

patient en lui donnant les moyens de mieux gérer 

sa maladie et son traitement 



• Diagnostic Educatif : 

• Attentes, besoins pédagogiques et psychosociaux, projets 

• Définir avec le patient ses priorités 

• Séances individuelles ou collectives 

• Si compétence de sécurité → prise en charge rapide 

 

 

• Connaissance de la Maladie : 

• Exploration des représentations du patient, de sa santé, de sa maladie 

• Compréhension de la maladie et identification des causes 

 

 

• Prise en charge thérapeutique : 

• Consacrée aux conduites à tenir et aux traitements  



• Croyances alimentaires : 

• Croyances alimentaires / MICI 

• Connaissances pour adapter l’alimentation lors des  poussées 

 

 

• Impact socio professionnel : 

• Intégration de la maladie dans la vie personnelle, professionnelle 
et sociale 

 

 

• Permanences AFA : 

                    4e lundi de chaque mois de 10h à 12h au 9e étage 

 

 

• Evaluation des compétences acquises 

 

Séances proposées 



Un site internet dédié aux patients avec une MICI 



Flyer MICILOR 


