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La rectocolite ulcero-hemorregique (RCH) est une maladie inflammatoire ulcéreuse
chronique touchant le rectum et le colon et évoluant par poussées successives entrecoupées de
périodes de remissions. Elle est la plus fréquente des maladies inflammatoires cryptogénétiques
de l'intestin (MICI).

Sa répartition, inégale de part le monde, semble plus fréquente dans les pays
occidentaux. Le Maroc est considéré comme un pays de faible incidence.

Bien que son étiologie exacte demeure obscure a ce jour, les progreés récents réalisés
dans le domaine de la génétique et de I'immunologie contribuent a une meilleure
compréhension de sa physiopathogénie.

Son diagnostic positif repose sur un ensemble d'arguments cliniques, endoscopiques,
histologiques, et évolutifs.

Comme l'ensemble des MICI, la RCH peut s'accompagner, en plus des signes digestifs,
de manifestations extra digestives.

Le diagnostic différentiel avec la maladie de Crohn (MC), est parfois difficile laissant
souvent I'évolution trancher entre les deux.

Le traitement de la RCH et sa prise en charge requierent des compétences médicales et
chirurgicales. La meilleure connaissance de la physiopathologie des MICI a permis de définir de
nouvelles cibles thérapeutiques et d'aboutir au développement de nouveaux traitements. Malgré
ces progres, I'évolution de la RCH reste grevée de risque de complications qui peuvent altérer la
qualité de vie et méme mettre en jeu le pronostic vital.

L'objectif de notre travail est :

-D'analyser les caractéristiques épidémiologiques, cliniques para cliniques,
thérapeutiques, et évolutives d'une série marocaine de 60 cas de RCH colligés au sein du service
hospitalier universitaire d' hépatogastro —-entérologie du CHU Med VI de marrakech.

-Comparer cette série aux autres séries nationales et internationales afin d'établir une

idée premiere sur la fréquence de cette affection au Maroc.
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Notre étude est rétrospective portant sur une série de 60 cas de RCH colligés au service
de gastro —-enterologie du CHU med VI de Marrakech sur une période de 5ans allant du mois de
janvier 2003 au mois de décembre 2007.

Nous avons inclus dans notre étude tous les cas de RCH dont le diagnostic a été retenu
sur un faisceau d'arguments épidémiologiques, cliniques, endoscopiques, histologiques, et
évolutifs. La moyenne du recul de nos patients étant de 12 mois.

L'étude analytique des dossiers cliniques a été réalisée grace a une fiche d'exploitation
permettant d'analyser les données suivantes :

- Données socio - démographiques :
- identité, age, sexe, origine, profession.
- antécédents personnels et familiaux
_-Données clinique :
- Le mode de début de la maladie,le motif et le délai de consultation.
- les manifestations cliniques digestives et extra digestives
- Classification de gravité de la maladie selon le critere de truelove

- données para cliniques (endoscopiques, anatomopathologiques, biologiques et
radiologiques).

- Les moyens thérapeutiques.

- L'évolution sous traitement.

L'exploitation des fichiers a été réalisée a l'aide du logiciel d analyse statistique SPSS.
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La fiche d’exploitation

Profil épidémiologigue de la rectocolite hémorragique

Date :

NE :

- Identité :

Nom et Prénom :

Age : ans, Sexe : M F

Profession :

Origine :

Résidence :

NSE :
- Antécédents :
-Personnels :

Médicaux : non OUI & ovviiiiiiee,

Episodes similaires : non (o] | I

Facteur déclenchant : Infection Facteur psychique

Prise médicamenteuse Autre @ ...............

Toxiques :  RAS Tabac Alcool Médicament Autre: ...............

Chirurgicaux : Appendicectomie Autre : ...............
-Familiaux : Cas similaires : oui non

Autres :
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- Clinique :

- Le délais diagnostic : Mois

- Mode de début : aigue
- Motif de consultation :

- Diarrhée

Nombre d'émissions par jour :

Type : sang glaire
- Douleurs abdominale : non
- Syndrome rectal : Ténesme

- Signes extra digestifs :
Articulaires Cutanéo muqueux
Neurologique

- Etat général :

Conservé Altéré
Amaigrissement : oui
Fievre : oui

- Examen clinique :

- Examen général :

rapidement progressif

progressif

alternance avec constipation
Faux besoins

Epreintes

Ophtalmologique

non

non

Normal Déshydratation confusion mentale
Température Pouls AEG
- Examen abdominal :
Normal Sensibilité Masse Autre
- Examen de la marge anale :
Normal Fissure Fistule Autre
-TR:
Normal Douleur Sang Autre

-6-
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— Examen extra digestif :

Normal

- Para clinique :

- Endoscopie :

- Description :

- Extension :

- Signes de gravité :

- Histologie :

Lésions épithéliales

Infiltrat inflammatoire

- Biologie :
Hb : Normal
GB: Normal
Bilan hépatique :
Bilan rénal :

- Radiologie :
ASP : Normal
Echographie abdominale

LB :

Atteinte continue

Granité Ulcération
Décollement Fragilité Erytheme
Sang Enduits blanchatres
Sténose Autre @..............
Distale Colique gauche

Pan colite

non

Abces cryptiques Atteinte glandulaire

Amibes

Anémie

Hyperleucocytose Leucopénie
Normal Non ..ol
Normal Non :...........o......

Non:.............
Normal NoNn ©oovveenein,
Normal Non
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- Conclusion :
Distale Colique gauche Pan colite
Sévere Modérée Légere
Avec atteinte extra digestive (AED) Sans AED
- Traitement :

- Traitement médical :

Corticoides : v PO Lavement

Aminosalicylés : PO Voie locale

Flagyl :

Immunosupresseur

- Traitement chirurgical : Non oui: date
Acte
Indication

Date de sortie :

- Evolution :

Amélioration : Clinique Biologique Endoscopique

Récidive : Délais cause sévérité

Aggravation

Complication

Poussées ultérieures : Nombre Rythme

Changement de traitement :
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. Données socio—-démographiqgues

1- Age
- Dans notre série, la moyenne d'age de nos patients est de 38+- 12 ans, avec des
extrémes allant de 19 a 66 ans.

- La tranche d'age la plus touchée est entre 21 et 50 ans, soit 80% des cas (figure 1).

30%-

25%-

20%

15%-

10%-

5%
4
0%"' T

0-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70

Figure 1 : Répartitions des patients selon l'age dans notre série

2- Sexe

Nous avons noté une nette prédominance féminine dans notre série avec (figure 2 ) :
- 39 femmes, soit 657.
- 21 hommes, soit 35%.

- un sexe ratio (Femme/Homme) de 1,8

-10 -
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Ofemme

B homme

Figure 2 : Répartition des malades en fonction du sexe .

3- Profession

- Les professions de nos malades étaient diversifiées (mains d’ceuvres, commercants,

fonctionnaires..)

- Dans 63’des cas, il s’agissait de patients sans activité professionnelle (figure).

2%4%
21%

109 3%

O sans professions B mains d’ceuvres
O fonctionnaires 0O etudients

B cadres superieurs

Figure 3 : Les différentes professions des patients de notre série.

-11 -
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4- |’origine géographique

- La majorité de nos patients provenait de la zone de couverture du centre universitaire
Mohammed VI de Marrakech.
- Nous avons noté une nette prédominance urbaine (737 cas versus 277 de cas pour la

population rurale) (figure 5)

OUrbain
B Rural

73%

Figure 4 : Milieu d’origine des malades de notre série.

5- Le niveau socio-économique :

757 de nos malades ont un niveau socio économique bas, et 25% ont un niveau socio

économique moyen (figure 4).

25%

ONSE bas

BENSE moyen

Figure 5: Répartition de nos malades selon leur niveau socio économique.

-12-
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Il. Antécédents

a- Les épisodes antérieurs de la RCH :

- Une poussée similaire antérieure a été notée chez 65% des cas.

- 35% ont été vus lors d'une poussée inaugurale.

b- Antécédents médicaux :

Lors de l'interrogatoire de nos patients, les ATCD médicaux retrouvés étaient divers,

nous avons relevé :

- I’association de tares chez 5 patients
e HTA chez 2 malades.
e Diabete chez un malade.
e Asthme chez 2 malades.
- un ATCD de maladies infectieuses :
e tuberculose pulmonaire chez un malade.
e cystites a répétitions chez un malade.
e angines a répétitions chez un malade.
- digestives :
e ictére chez un malade.
e stéatose hépatique chez un malade.
- extra digestives :
e arthrose chez un malade.
e eczéma chez un malade.
e accident trombo embolique chez un malade.

e hypothyroidie chez 2 malades.

-13 -
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c- antécédents toxigues :

Nous avons étudié particulierement la notion de tabagisme chez nos malades ,86% des

patients (soit 52 cas) ne sont pas tabagiques.

Otabagiques

Hnon tabagiques

14%

86%

Figure 6 : Pourcentage des sujets tabagiques dans notre série

d - Antécédents chirurgicaux :

3,3%de nos patients ont été appendicectomisé, et 157 ont des antécédents chirurgicaux

divers, soit un cas cholécystectomie, de thyroidectomie ou autres gestes comme cure

d’hernies...

lll. Données clinique

1- Mode de début :

- Dans notre série le début de la maladie était insidieux dans la majorité des cas (657 des cas
- Dans 6,57 des cas il était brutal amenant le patient a consulter dans un délais de moins d’un

mois (figure?)

-14 -
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29%

O progressif
B rapidement

progressif
Oaigue

7% 64%

Figure 7 : Mode de début de la maladie chez nos patients .

2- Signes digestifs :

2-1 Signes fonctionnels :

— Les troubles de transit :

- la diarrhée a été retrouvée chez 56 patients (soit 937des cas), il s'agissait d’une diarrhée
glairo-sanglante dans 53 cas (soit 88,37 des cas) et liquidienne dans 3 cas.

- IPalternance de diarrhée et de constipation a été constatée chez 7 malades (soit 11,67 des
cas).

- une constipation avec rectorragies chez un seul patient (soit 1 ,67 des cas)

- 4 patients (soit 77 des cas) ont consulté pour des rectorragies isolées sans troubles de
transit.

— Le syndrome rectal

- le syndrome rectal était présent chez 39 patients (soit 657 des cas). La présentation de
ce syndrome était variable,
- 10 malades (soit 16% des cas) avaient un syndrome rectal complet.

— Les douleurs abdominales :

Les douleurs abdominales ont été diffuses retrouvées chez 39 patients soit 657 des cas, ces

douleurs étaient intenses chez 20 patients soit 33,337 des cas.

-15-
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— Les vomissements:

les vomissements ont été rapportés par 5 malades,soit 8,337 des cas ,il s’agissait de:
- vomissements alimentaires dans 3 cas ,

- vomissements bilieux dans un cas.

En conclusion, dans la majorité des cas, ce sont les évacuations glairo-sanglantes qui
ont inauguré le tableau clinique amenant nos patients a consulter dans un délai moyen de 6

mois, avec des extrémes allant de 1 a 60 mois.

2-2 Signes physiques :

— Le toucher rectal :

L’examen de la marge anal était normal chez 47 malades, soit 78,37 de nos patients,
dans 13 cas on a noté la présence de :
- fissure anale chez 7 malades, soit 11,77 des cas,
- d'autres anomalies; marisques, mycose perianale, papille hypertrophiée chez
6 malades
Le toucher rectal a révélé
- une douleur chez 18 patients, soit 30 7 des cas ,
- un doigtier souillé de sang chez 36 malades soit 60 7 des cas en rapport avec le saignhement
rectal
- une hypotonie sphinctérienne chez 4 malades soit 6,6 7 des cas,

- une muqueuse rectale granitée polypoide chez 2 patients, soit 3,3 7 des cas

— L'examen abdominal:

- était normal chez 30 malades, soit 50% des cas.

- déclenchait une sensibilité prédominant au niveau de FIG chez le reste des malades.

- 16 -



Profil épidémiologique de la rectocolite hémorragique A propos de 60 cas

3- Les signes généraux :

*

I’amaigrissement a été retrouvé dans 43,37 des cas mais il était rarement chiffré par nos

malades.

la fievre a été notée chez 14 malades, soit 23,37 des cas, il s’agissait surtout des patients

ayant une poussée modérée a sévere de la maladie

%

la tachycardie a été notée chez 7 patients soit 11,77 des cas, il s’agissait également des
patients ayant une poussée modérée a sévere de la maladie

%

I’altération de I’état général a été observée chez 25 patients, soit 41,667 des cas.

la paleur cutaneo -muqueuse a été notée chez 9 malades soit 157 des cas.

* I’ictere a été observé chez un malade, soit 1,67 des cas.

4- Les signes extra digestifs :

Ils ont été retrouvés chez 27 patients de notre série ; soit 457 des cas, il s’agissait de

4-1 Manifestations articulaires :

Nous avons relevé des signes articulaires chez 24 de nos patients (407 des cas). Il
s’agissait d’arthralgie de type inflammatoire de siége :
- périphérique dans 8 cas,
- axial dans 8 cas,

- et associant les 2 dans 8 cas.

4-2 Manifestations cutaneo -muqueuses :

4 malades de notre série (soit 6,67 des cas) ont présenté des lésions cutaneo-
muqueuses, il s’agissait de :
- prurit généralisé avec des lésions de grattage a I’examen dans un cas

- de lésions hypochromiques prurigineuses de la jambe dans un cas

-17 -
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- d’alopécie avec aphtose buccale dans un cas

- et un cas de macules hypochromiques au niveau du cou.

4-3 Manifestations oculaires :

4 malades (soit 6,6% des cas) présentaient des signes d’appel oculaires a types de :
- diminution de I'acuité visuelle chez 3 cas

- une sensation de mouches volantes avec une vision trouble chez 1 cas.

4-4 Manifestations neurologiques :

Les manifestations neurologiques ont été constatées chez un malade (1,67 des cas), il

s’agissait de céphalées, mais I’examen neurologique était normal.

4-5 Autres manifestations extra digestives :

On a noté d'autres manifestations extra digestives a type de :
- aménorrhée secondaire dans un cas.

- signes urinaires (pollakiurie, briilures mictionnelles, dysurie..) chez 3 malades.

L’ensemble des signes cliniques retrouvés chez les patients de notre série est résumé

dans le tableau | :

- 18-
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Tableau | : Les signes cliniques retrouvés chez les patients de notre série

signes cliniques nombre de cas pourcentage
fievre 14 23,37
amaigrissement 26 43,37
altération de I’état général 25 41,667
ictere 1 1,67
paleur cutaneo - 9 157
muqueuse
tachycardie 7 11,77
signes digestifs nombre de cas pourcentage
diarrhée 56 93,37
alternance de diarrhée et 7 11,67
constipation
constipation + rectorragie 1 1,67
rectorragie isolée 4 77
vomissements 5 8,33%
signes extra digestifs nombre de cas pourcentage
articulaire 24 407
axiale 8 13,337
périphériques 8 13,33%
les 2 8 13,337
cutaneo- muqueuse 4 6,67
oculaire 4 6,67
neurologique 1 1,67
autres 4 6,67

-19-
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IV. Données paraclinigue

1- L'endoscopie :

L’endoscopie a été réalisée de facon systématique chez tous les patients de notre série.
La rectoscopie, faite a I’aide d’un rectoscope rigide, a permis de :
- Retrouver des aspects macroscopiques évoquant le diagnostic de RCH et permettant d’en
définir les critéres endoscopiques de sévérité.
- Faire le diagnostic histologique par I’étude des biopsies rectales.
Quant a I’étendue de la maladie, elle a été précisée par la rectosigmoidoscomie ou la

colonoscopie totale.

1-1 Les lésions endoscopiques :

L’atteinte de la muqueuse était continue dans 52 cas, soit 86,77 des cas.

Les lésions endoscopiques chez nos malades sont réparties de la facon suivante

- présence d’ulcérations dans 70% des cas, superficielles dans 55 “des cas et
profondes dans 15 7 des cas

- I'aspect érythémateux dans 83,33% des cas , voir fragilité dans 58,30% des cas.

- des pseudopolypes dans 11,70% des cas.

- un cas de sténose soit 1,6% des cas.

- I'aspect hémorragique dans 56,70% des cas.

- I'aspect granité dans 46,70%

—un décollement dans 25% des cas

- et enfin des enduits blanchatres dans 30%

-20 -
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1-2 L’étendue des Iésions :

L’étendue des lésions a été précisée par la rectosigmoidoscopie ou la colonoscopie
totale chez tous les patients de notre série, |'atteinte distale était largement prédominante

avec 65% suivi par la colite gauche dans 25% des cas, et enfin la pancolite chez 10% des

cas. Les résultats figurent dans la figure 9 :

10%

O distale
B colique gauche
O pancolite

25%

65%

Figure 8 : Etendue de I'atteinte muqueuse dans notre série

2- I’étude anatomopathologique des biopsies colorectales :

L’analyse des comptes rendus histologiques était compatible avec une RCH chez 57
patients (soit 957 des cas) :
* des lésions épitheliales dans 98% des cas.

* des abces cryptiques dans 81% des cas.

%

une atteinte glandulaire dans 71% des cas.

%

un infiltrat inflammatoire dans 95% des cas.

%

la présence d'amibes dans 35% des cas.
- Dans trois cas, I'aspect histologique était non spécifique, le diagnostic de RCH a été

alors retenu sur les arguments cliniques, endoscopiques, et évolutifs.

221 -
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- Nous n’avons noté aucun cas de lésion dysplasique ou d’atypie dans notre série.

3- La biologie :

Les examens biologiques ont été réalisés pour apprécier le retentissement de la maladie

et surtout la sévérité de la poussée (selon le score de Truelove et Witts)

3-1 La numération et formule sanguine :

La numération formule sanguine a été réalisée chez tous les patients de notre série :
* L’anémie : a été retrouvée chez 12 patients (soit 207 des cas)

* ’hyperleucocytose : a été observée chez 13 patients, soit 21,77 des cas

3-2 La vitesse de sédimentation (VS):

La VS a été réalisé chez tous les patients de notre série :
* La vitesse de sédimentation était inférieure a 30 mm/heure dans 19 cas, soit 31,7% des cas,

* Elle était supérieure ou égale a 30 mm/heure dans 41 cas, soit 68,3% des cas.

3-3 L’examen parasitologue des selles :

L’étude parasitologie des selles a été réalisée chez 50 patients soit 83,37 des cas, nous
avons noté
- 7 cas de formes pathogéenes d’Entamoeba Histolitica Histolitica,
- 20 cas de formes kystiques.

- négatif dans 23 cas.

_02 -
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3-4 Autres examens biologiques :

- Le bilan rénal : a été réalisé chez 44 patients soit 737 il a toujours été normal
- Le bilan hépatique a été réalisé chez 36 patients, soit 607 des cas, chez 4 patients il a

révélé une élévation des transaminases, 32 patients ayant un bilan hépatique normal.

4- La radiologie :

4-1 La radiographie de I’abdomen sans préparation :

Cet examen a été réalisé chez 8 patients (soit 13,37 des cas) dont 1 avait une distension

colique inférieure a 6 cm, dans les autres cas elle était normale.

4-2 L’échographie

Cet examen a été réalisé chez 21 patients (soit 357 des cas),
- chez 11 patients elle n’a révélé aucune anomalie,

- chez 10 patients, elle a objectivé un épaississement colique.

4-3 La radiographie des articulations sacro-iliaques

La radiographie des articulations sacro-iliaques a été réalisée chez 30 patients (soit 507
des cas), elle a révélé une atteinte dans 10 7 des cas, soit 6 patients qui étaient tous
symptomatiques cliniquement. Nous avons retrouvé les lésions suivantes :

- Un flou des berges de I'articulation sacro-iliaque dans 3 cas.
- Condensation des interlignes articulaires dans 2 cas.
- Spondylarthrite ankylosante bilatérale chez un patient.
Les autres patients qui étaient symptomatiques avaient par ailleurs une radiographie

des sacro-iliaques normale.

-23 .
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V. L’évaluation de la sévérité de la poussée :

L’appréciation de la gravité de la poussée de la maladie a été précisée selon les criteres
de Truelove et Witts. Nous avons noté 45% de formes modérées, les formes séveres ont

représenté 32% des cas. Les résultats de notre série sont illustrés sur la figure 11

O poussé severe

B poussée
moderée

45% O poussée légere

Figure 9 : Sévérité des poussées dans notre série selon la classification de Truelove et Witts.

En conclusion, le tableau Il résume la classification de la poussée chez nos malades

selon la sévérité, I’étendue, et I’association des signes extra digestifs
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Tableau Il : Classification de la poussée chez nos malades selon la sévérité, I’étendue, et

I’association des signes extra digestifs

I’étendue de la Iésion nombre des cas pourcentage (%)
Distale 39 65
colique gauche 15 25
Pancolite 6 10
la sévérité nombre de cas pourcentage (%)
Légere 14 23,3
Modérée 27 45
Sévere 19 31,7
signes extra digestifs nombre de cas pourcentage (%)
présents 27 45
absents 33 55

VI. Traitement :

1- Le traitement médical :

1-1 Les corticoides :

IIs ont été préscrits dans les formes modérées a séveres, 67,7% de nos malades ont été
mis sous corticothérapie par voie orale, dans 11,7% des cas le recours a la voie parentérale de la
corticothérapie était nécessaire, 28,3 % des cas ont pris les lavements aux corticoides.

1- 2 Les aminosalicylés :

Les aminosalicylés ont été utilisés dans 43,3% des cas par voie générale et dans 23,3%
des cas par voie locale, il s'agissait essentiellement de traitement d'attaque dans les formes

légéres a modérées, ou de traitement préventif des rechutes.
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1-3 Les immunosuppresseurs :

Le recours aux immunosuppresseurs était nécessaire dans 5% des cas il s'agissait de 2

cas de corticoresistance et un cas de RCH chronique active.

1-4 L'antibiothérapie :

Le métronidazole a été prescrit dans 88,3% des cas.

2- le traitement chirurgical :

L'indication du traitement chirurgical a été posée chez une patiente qui a présenté un

échec du traitement médical, mais elle a refusé le geste chirurgical.

VII. La durée du séjour hospitalier :

La durée moyenne du séjour dans notre série était de 6 jours avec des extrémes allant

de 1 jour (I’hopital du jour) a un mois.

VIIl. Evolution et complications :

- Le recul moyen du suivi de nos patients est de 12 mois avec des extrémes allant de 1 a
42 mois.

- Tous nos patients ont nécessité I’hospitalisation au moins une fois durant leur suivi.

1 — L’amélioration:

L’amélioration sous traitement était constatée dans 91,667 des cas ; soit 55 malades,

c’était une amélioration jugée sur des criteres clinique, biologique et endoscopique.
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2 - L’aggravation :

Malgré le traitement, nous avons constaté chez 4 malades une aggravation de la

symptomatologie de la maladie nécessitant une adaptation du traitement.

3- La corticodépendance

A été noté dans 2 cas soit 3% des cas, le passage aux immunosuppresseurs a été

nécessaire.

4- Les complications liées a la maladie :

- Nous avons noté un cas de rétrécissement de la lumiére rectale évoluant ensuite vers une
sténose.sa biopsie a objectivé sa bénignité, la patiente est perdue de vue.
- Aucune autre complication de la RCH n’a été retrouvée dans notre série notamment pas

de cas de cancer ou de dysplasie.

5 - Les récidives :

- Dans tous les cas, I’évolution était sous forme de poussées entrecoupées de périodes de
rémissions plus ou moins longues,
- 27 patients soit 45 7 des cas, ont présenté des récidives dans un délai moyen de 10 mois
avec des extrémes allant de 1 a 36 mois, les causes de la récidive étaient :
- I’arrét ou la dégression du traitement dans 20 cas soit 33,337 des cas
- le stress dans 7 cas soit 11,77 des cas,
La sévérité des récidives était légere a modérée :
- légére dans 16 cas, soit 26,667 des cas

- modérée dans 11 cas, soit 18,337 des cas ayant nécessité une hospitalisation ultérieure.
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DISCUSSION
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|. Historigue et définition :[1]

La RCH est connue depuis longtemps en France et dans les pays anglo-saxons. Rachet.
Delarue et Busson ont employé dés 1935 le terme de rectocolite hemorragique qui souligne la
quasi-constance de I'atteinte rectale qui a été bien étudiée par Raoul Bensaude en rectoscopie.
Ils donnent la définition anatomo-clinique suivante : «maladie au long cours, évoluant par
poussées, frappant une partie ou la totalité du colon, sans jamais atteindre le gréle,
prédominant sur le rectum et la muqueuse superficielle et se traduisant par un aspect
rectoscopique spécial fait de vasodilatation intense avec oedéme, hémorragies et hypersécrétion
de mucus».

Les auteurs anglo-américains qui étudiaient surtout des pieéces opératoires, ont employé
plutét le terme de colite ulcéreuse.

Cette double dénomination n'implique pas la dualité nosologique, et le terme francais

fut complété par I'appellation de rectocolite ulcéro- hémorragique.

Il. Etiopathogénie :

Depuis le début des années 1990, la compréhension de la physiopathologie de la RCH
s'est notablement améliorée. Les anomalies originelles n'ont pas été identifiées jusqu'ici, mais il
est désormais possible de décrire les grandes étapes menant a l'inflammation chronique de la
mugqueuse colique.

Ainsi, de plus en plus d'arguments viennent conforter I'hypothése, déja ancienne, d'une
interaction complexe entre facteurs environnementaux (en particulier bactériens) et
susceptibilité génétique, a | origine de I'induction puis de I'entretien de la réponse

inflammatoire et immunitaire muqueuse. (2,3)
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1- les facteurs environnementaux :

1-1 Le tabac: [4,5]

Parmi I'ensemble des facteurs environnementaux, l'effet protecteur du tabac est le seul
qui a été clairement démontré.

En effet, plusieurs études épidémiologiques, reprises dans la méta analyse de Calkins,
ont montré que la RCH est une maladie des non-fumeurs et que le tabac exerce un effet
protecteur vis-a-vis de sa survenue.

Dans notre série, 68% étaient non fumeurs.

1-2 Les anti-inflammatoires non stéroidiens : [6,7]

Des données épidémiologiques ont montré que les anti-inflammatoires non steroidiens
(AINS) peuvent déclencher une poussée de RCH et méme déclencher la maladie de novo.

Les AINS entrainent une altération de la barriere muqueuse intestinale en inhibant les
prostaglandines et en augmentant l'adhérence cellulaire des leucocytes aboutissant ainsi a

I'inflammation muqueuse.

1-3 La contraception orale : [6,7,8]

Le rble des contraceptifs oraux a été discuté et semble étre infirmé par plusieurs études.
En effet, il a été montré que le risque lié a l'utilisation des contraceptifs oraux n'était pas

significatif.

1-4 Les agents infectieux : [2,7,8]

Les agents infectieux possiblement impliqués dans la RCH sont les éléments de la flore
intestinale, qui sont capables de rompre la barriéere muqueuse intestinale, mettant ainsi en
contact le contenu intraluminal (peptidoglycannes, polysaccharides et autres composants

bactériens pro inflammatoires) et les cellules du systéme immunitaire.
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Plusieurs agents infectieux ont été incriminés (le virus de la rougeole, le mycobacterium

paratuberculosis, la listeria monocytogéene, I'EBV, le CMV, le streptocoque D, ....).

1-5 L'alimentation : [7,8,9]

Les antigénes alimentaires sont présents dans la lumiére intestinale. Ceci suggere leur
implication probable dans la pathogénie des MICI. Par ailleurs, la diversité des habitudes
alimentaires expliquerait la variabilité de I'incidence de la RCH d’une région a 'autre. Plusieurs
études ont essayé de faire le lien entre les habitudes alimentaires et le risque de développer une

RCH.

1-6 Le stress : [6,7]

Le stress est considéré comme un facteur pouvant,potentiellement, déclencher les
poussées de RCH chez 407 des patients .Cet effet a été expliqué par une vulnérabilité aux

agents infectieux résultant de I'altération de la réponse immunitaire de I' organisme.

1-7 L’appendicectomie : [5,11,12]

Plusieurs travaux épidémiologiques ont montré que le fait d’avoir eu une
appendicectomie était associée a une réduction du risque de développer une RCH sans toutefois

gu'une relation de cause a effet n'ait pu étre établie.

1-8 Les acides gras a chaine courte (AGCC): [2,13]

Les AGCC sont les principaux produits de la fermentation bactérienne colique des fibres
alimentaires. lls sont rapidement absorbés par la muqueuse colique selon différents
mécanismes. Le butyrate fournit rapidement 707 des besoins énergétiques des colonocytes. La
RCH résulterait d’un déficit énergétique de I’épithélium colique ; en effet, les colonocytes des

patients atteints de RCH métaboliseraient moins les AGCC que les colonocytes de sujets sains.
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1-9 Facteurs socio-économiques et niveau d'exercice physique: [7]

Les études concernant le statut socioprofessionnel des malades atteints de MICI ont
donné des résultats assez variés. La majorité des auteurs a retrouvé un exces dans les couches
socio économique favorisées et une diminution de fréquence chez les agriculteurs.

Une étude prospective danoise a trouvé que les professions sédentaires étaient exposés

a un exces de risque de MICI.

2- les facteurs immunitaires et génétiques : [14]

Figure 10 : Facteurs immunitaires et génétiques de la RCH

1. Epithélium normal ; 2. Bactérie ; 3. Barriére épithéliale ; 4. Cellule présentatrice d’antigéne ;
5. Type 1 helper, lymphocyte T cell ; 6. Macrophage; 7. Macrophage migration inhibitory factor,

interleukine (IL)-12, IL-18 ; 8. IFN-1 ; 9. TNF (tumor necrosis factor), interféron (IFN)-1, IFN-6.
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Sous une influence génétique et environnementale, des bactéries ou des composants
bactériens de la flore commensale traversent la barriere épithéliale intestinale et interagissent
avec les cellules immunitaires a l'origine d'une réponse immune adaptative ou innée (cellules
dendritiques, lymphocytes et cellules de Paneth). Cette interaction aboutit a la production de
cytokines et de molécules d'adhésion, qui sont a l'origine des lésions observées. La chronicité

de la réaction inflammatoire est facilitée par un défaut d'apoptose.

1. Incidence et prévalence de la RCH . [15,16,17,18

19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29]

L'épidémiologie de la RCH est mal connue parce que les études épidémiologiques se

heurtent a de nombreuses difficultés qui empéchent de recruter tous les patients, a savoir:

-le diagnostic difficile qui repose sur des critéres non spécifiques.

-l'absence de systéme de sécurité sociale dans les pays en voie de développement (y
compris le Maroc).

En effet, les études épidémiologiques les plus rigoureuses ont été réalisées
principalement en Europe ou les conditions sociales et médicales nécessaires pour les enquétes
épidémiologiques sont remplies.

La prévalence de la RCH en Europe et en Amérique du Nord se situe a environ 50 par
100 000 /habitant; elle est plus basse en Europe centrale et méridionale, variant de 35 a 100
par 100 000 habitants. Elle est encore plus basse en Amérique du Sud, en Asie et en Afrique.

Le tableau Il illustre la variabilit¢ de l'incidence de la RCH d'un pays a l'autre,

malheureusement, on ne dispose pas de chiffre dans notre pays.
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Tableau lll : Incidence de la RCH, variabilité dans le monde.
Pays incidence pour 100 000 habitants

France (16) 3,7
Belgique (Liege) (23) 4,5

Inde (18) 6,02
Amérique du nord (24) 8,3
Tunisie (25) 2,11
Afrique du sud (24) 0,6

Maroc Pas de chiffres

Au Maroc, malheureusement on ne dispose pas de statistiques globales a I’heure

actuelle en raison de I'absence d'un registre national des MICI.

Les chiffres disponibles ne concernent que des séries de patients recrutés au niveau des

4 centres hospitaliers universitaires (CHU) du Royaume (tableau IV)

Tableau IV : Le nombre de cas de RCH colligés au 4 centres hospitaliers universitaires au Maroc

Série Nombre de cas Période
F.Z.Ajana et A.Essaid 158 7 ans
(Rabat) (26)
El jouadi et al(Rabat) (27) 460 12 ans
S.Nadir et al(Casablanca) 193 11 ans
(19)
Hocar et al (Marrakech) 32 4 ans
(28)
M.EIl Yousfi et al ( Fés) 65 5 ans
(29)
Notre série 60 5 ans
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IV. Données sociodémographiques :

1- Taux d'incidence selon l'age:

La RCH peut survenir a tout age mais on note généralement deux pic d'incidence : le
premier chez I'adulte jeune entre 15 et 35 ans et le second vers la sixiéme décennie.

Dans notre série, nous avons noté g'un seul pic de fréquence entre 21 et 35 ans avec
une moyenne d’age de 38 ans (extrémes de 19 a 66 ans) (15).

La comparaison de I'age de survenue de la maladie dans notre série avec celui des autres
série marocaines et étrangéres montre une similarité dans la plus part des cas concernant l'age

de début de la RCH, le tableau V illustre cette comparaison :

Tableau V : L'age de début de la maladie, les séries nationales et internationales.

Série Age moyen (ans ) Extrémes (ans)
FZ .Ajana et A. Essaid (26) 37 15a79
El jouadi et al (27) 31,8 14 a 60
S.N adir et al (19) 35 -

Hocar et al (28) 20 -39 -
J.Boubaker et a(31)I 37 16a70
M.EI yousfi et al (29) 35 16270

Bretagne (registre national 35 3a82

des maladies

inflammatoires du TD) (22)

Belgique (étude 34,3 13a59

prospective) (23)

Ej.Schoon (pays bas) (30) 38,4 -
A.Sood et al (18) - 18a52
Notre série 38 19266
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2- Taux d'incidence selon le sexe :

Dans notre série nous avons observé une nette prédominance féminine avec un sexe -
ratio Femme/Homme de 1,8.Nos résultats concordent avec ceux des séries marocaines, ou la
prédominance féminine est constante (19, 26, 27, 28,29).

Cependant, la répartition de la RCH entre les deux sexes est trés variable d'une étude a

I’autre, et cette prédominance féminine n'est pas toujours retrouvée:

Tableau VI : La répartition selon le sexe dans les séries nationales et internationales.

Séries Femmes (%) Homme (%) Sexe ratio
(femme/homme)
FZ.Ajana et 53,2 46,8 -
A.Essaid (26)
El jouadi et al (27) 60 40 1,5
S.Nadir et al (19) 65 35 1,8
Hocar et al (28) 68 32 2,2
M.El yousfi et a 64,5 35,5 1,8
(29)I
Bretagne (22) 44 56 0,77
El.Schoon et al (30) 43 57 -
S D.Ladas et al 53 47 -
(Gréce) (17)
A.Sood et al (Inde) 57 43 -
(18)
K.V.Winther et al 53 47 -
(Copenhague) (32)
Notre série 65 35 1,8
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3- Le milieu:

A l'instar des séries nationales, la majorité de nos patients sont d'origine citadine .Cette
répartition peut étre due a la difficulté d'accés aux soins dans notre pays.

SD.Ladas et al (17), dans leur étude réalisée en Gréce, ont montré que l'incidence de la
RCH en milieu urbain, semi -rural et rural était respectivement de 11,7/100000 h; 17,1/100000

h et 9,9/100000 h, cette différence est jugée non significative par les auteurs.

4- La profession et le niveau de vie:

Dans notre série et a l'instar des séries marocaines et étrangéres (17,18,19,27,28), la
plupart des patients sont sans activité professionnelle et issus de classes sociales défavorisées
mais cette donnée est probablement biaisée par la nature du recrutement étant donnée qu'il

s'agit de séries hospitaliéres.

V. Les antécédents:

1- Le tabac :

Dans notre série, la notion de tabagisme a été retrouvée chez 8 patients (soit 14% des
cas).

Ces résultats concordent avec ceux retrouvés dans la littérature ainsi que ceux des séries
nationales et internationales. En effet, dans I'étude de El jouadi A et al (27), le tabagisme actif a
été noté chez 13 patients (soit 12,3% des cas), alors que 18 malades (soit 17,1%) étaient des
anciens tabagiques sevrés depuis 2 ans a 7 ans. De méme, dans la série d’Essaid et al, 18,5%des
patients étaient tabagiques et 81,5% ne |'était pas.

SD.Ladas (17) et al ont noté dans leur étude 19,7%de sujets fumeurs, 24,3%d'ex-

fumeurs et 56% de non fumeurs.
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2- L'appendicectomie:

3,3% de nos patients ont été appendicectomisés, dans la série de FZ.Ajana, A.Essaid et M
El youssfi (26,29), aucun patient n'a été appendicectomisé. Dans une étude cas témoins

parisienne, 10% des malades étaient appendicectomisé (6).

3- Les antécédents familiaux:

Nous avons noté dans notre série ,6 cas de formes familiales de RCH (soit 10% des cas)
dont 3 fréres, un cousin, une meére et une tente.
Dans la série F.Z.Ajana et A .Essaid (26), I'antécédent familial de RCH était retrouvé dans 3,2%
des cas .S.Nadir et al (19) ont noté sur 193 patients, 3 cas familiaux avec atteinte des parents
de premier degré. Dans la série Hocar.O et al (18), colligée au CHU de Marrakech, une seule
forme familiale a été noté (soit 3% des cas).

Cette association ne semble pas étre plus fréquente dans les séries internationales,
ainsi, S D.Ladas et al (17), ont retrouvé un antécédent familial de MICI chez les parents de
premier degré chez 3 patients sur les 66 cas de RCH (soit 4,5%). P .Piront et al (23), ont noté la

présence d'une histoire familiale de MICI dans 8 cas soit 9,76% des patients.

VI. Le diagnostic positif de la RCH:

Le diagnostic positif de la RCH repose sur des données anamnestiques, des criteres

cliniques, endoscopiques, radiologiques, histologiques, et évolutives.

1- Le délai diagnostic :

Le temps écoulé entre les premiers symptomes et le diagnostic de la RCH dans notre
série était en moyenne de 6mois avec des extrémes allant de 1mois a 5ans.

Dans la série de FZ.Ajana et A Essaid (26) 65% des patients ont consulté en moins d'un

an apres l'apparition des premiers symptomes, alors que dans 22,8% des cas le diagnostic était
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posé entre 1 et 5 ans apres le début de la maladie, et seulement 8,2% ont consulté apres plus
de 5 ans.

Dans la série de El jouadi et al (27), le délai moyen de diagnostic était de 18,2 mois avec
des extrémes allant de 2 semaines a 10 ans.

Ce délai était encore plus important dans I'étude réalisée au CHU de Marrakech (28),
allant de un mois a 15 ans.

Nous constatons a la lumiere de ces données que dans notre contexte, le délai entre les
premiers symptomes et le diagnostic de la RCH est retardé de plusieurs mois voire années; les
symptomes étant probablement mis sur le compte des différentes affections infectieuses et
proctologiques.

Cependant, ce retard de diagnostic observé dans les séries marocaines n'est pas
retrouvé en Europe. En effet, selon le registre des maladies inflammatoires du tube digestif en
Bretagne (22), le délai diagnostique est de 3 mois, seuls 15% des diagnhostics sont posés dans

un délai supérieur a un an.

2- Les facteurs déclenchants :

On retrouve parfois des circonstances déclenchantes de la maladie comme une infection
intestinale aigue ou une antibiothérapie. Trés souvent, on note un choc psychologique.

En effet, S.Nadir et al (19) ont trouvé un choc psychologique déclenchant chez 69% des
patients.

El jouadi A et al (27) ont noté la présence de facteur déclenchant dans 42,8% des cas,la
perte objectale et les conflits familiaux constituent les facteurs probables les plus retrouvés

Hocar et al (28) ont relevé un facteur déclenchant dans 56,25% des cas, avec une

prédominance des conflits familiaux.
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La notion de facteur déclenchant a été trouvée chez 16 de nos patients (soit 26,6% des
cas), il s'agissait essentiellement de choc affectif. Dans la majorité des cas cette notion n'a pas

été relevée, était-elle simplement non avouée par les malades?

3- les signes cliniques :

3-1 Signes digestifs :

Les signes fonctionnels :

v Le mode de début de la RCH est variable, il peut étre insidieux avec quelques
rectorragies, une augmentation progressive du nombre d’émissions rectales sans altération de
I'état général. Plus rarement, le début peut étre brutal avec fievre, diarrhée sanglante,
mucopurulente, incoercible et douleurs abdominales. Parfois méme, il peut s'agir d'une forme
compliquée d'emblée: hémorragie rectale massive ou colectasie (33).

Dans notre série, le début était brutal dans 6.5% des cas amenant le patient a consulter
dans un délai d'un mois. Cependant, S.Nadir et al (19) ont constaté un début brutal dans
64%des cas et insidieux chez 36% des patients.

/ Le tableau clinique est variable selon I'étendue de I'atteinte recto-colique et la gravité de
la poussée (34).

* la diarrhée est le symptome initial dans prés de la moitié des cas mais survient chez
presque tous les patients au cours de I'évolution. La diarrhée peut étre modérée, surtout
matinale ou post prandiale, parfois majeure avec plusieurs dizaines d'évacuations rectales
impérieuses diurnes et nocturnes (33,35). Une diarrhée plus fréquente avec des selles glairo -
sanglantes et méme purulente se voit dans les formes plus étendues de la maladie. Les
émissions purulentes ont été notées chez 3 patients de notre série. Cependant, elles étaient
plus fréquentes dans la série de Hocar et al (28) (soit 12 cas).

* La rectorragie est un symptome majeur de la RCH, elle peut survenir en dehors des
selles, évoquant un saignement hémorroidaire. Quand l'inflammation est localisée au rectum, le
sang est présent seulement sur la surface des selles; mais quand les lésions sont plus étendues,

le sang est mélangé aux selles. Les rectorragies isolées sont souvent négligés par les patients
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ou parfois traitées a tort par des anti—-hémorroidaires (33). Elles ont été trouvées chez 7% de nos

patients.

* Parfois la diarrhée est absente remplacée par des émissions afécales, glaireuses et

sanglantes, réalisant un syndrome dysentérique, entrecoupé de selles normales ou d'une

constipation. Dans les formes distales, il peut se voir un syndrome rectal (33-35).

* Les douleurs abdominales sont rares au début de la maladie surtout si l'atteinte est
isolée au rectum. Elles sont souvent postprandiales, abdominales basses, localisées a la fosse

iliaque gauche a type de crampes parfois plus diffuses. Il s'agit parfois de véritables épreintes.

Dans les formes sévéres, les douleurs peuvent étre tres intenses (33,35).

Nos résultats concordent avec les données de la littérature (33,35):

Tableau VIl : La fréquence des signes cliniques digestifs dans les séries marocaines

abdominales

signes cliniques Hocar .0 et al S.Nadir et al M.El younssi notre série
(28) 19 (29)
Diarrhée 94% 78% 92% 93%
Alternance 3% 17% 1.5% 11.6%
diarrhée/constipation

Rectorragies isolées 100% 72%_ 6% 7%
Syndrome réctale - - - 65%
Douleurs 84% 62% 75% 33%

L'examen clinique (33):

Les données de I'examen clinique dans la forme typique de poussée d'intensité légére ou
modérée sont modestes alors que les patients en poussée sévere peuvent étre altérés fébriles,

tachycardes avec un syndrome anémique clinique. Des oedémes déclives peuvent étre présents

en rapport avec une hypo- albuminémie.
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* La palpation abdominale peut trouver une douleur surtout au niveau de la fosse iliaque
gauche. Elle doit rechercher une complication surtout en cas de poussée sévere au cours de
laquelle on peut observer un météorisme voire une véritable défense en rapport avec une
péritonite secondaire a une perforation colique.

* Dans notre série I'examen de la marge anale des patients a objectivé une anomalie
dans 22% des cas, il s'agissait de fissures anales dans 7 cas. S.Nadir et al ont retrouvé 2 cas de
fissures anales, dans la série de M.El youssfi, aucune anomalie n'a été objectivée.

* Au toucher rectal on peut percevoir l'aspect granité et irrégulier de la muqueuse
rectale. Des pseudo polypes peuvent également étre palpés. Le doigtier ramene souvent du

sang, des glaires et parfois du pus.
3-2 Les signes généraux :

Les manifestations systémiques surviennent au cours des formes modérées et séveres
de la maladie ainsi que dans les formes étendues (33).

La fievre, qui fait partie des criteres de sévérité de la maladie, est représentée le plus
souvent par une fébricule vespérale; parfois il peut s'agir d'une fievre élevée a 39 ou 40°c.
Souvent, des nausées, une anorexie, une asthénie, et un amaigrissement sont associés a la
fievre. Ces signes généraux sont majeurs dans les poussées graves (33).

La comparaison des différents résultats des séries marocaines montre que l'altération de
I'état général est fréquente retrouvée dans 41% a 70% des cas (tableau VIII).

Tableau VIl : La fréquence des signes généraux au cours de la RCH.

Signes S.Nadir et al Hocar et al M.El younssi Notre série
généraux (19) (28) (29)
Fievre 29% 30% 17% 23,3%
amaigrissement 51% 60% 70% 43,3%
altération de 50% 51% 70% 41,6%
I'état général
Tachycardie - - - 11,7%
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3-3 Signes extra digestifs : [36,37,38,39,40,41,42,42,43,44,45,46,47,48]

L'examen doit rechercher les signes extra- digestifs pouvant accompagner, précéder, ou
suivre la poussée de la RCH.

Les manifestations systémiques associées a la RCH sont fréquentes (20 a 40%) et
multiples, plus de 130 manifestations différentes ont été rapportées. Elles sont dominées par
les atteintes articulaires, cutanées et oculaires.

A travers la comparaison des séries nationales, il est clair que les manifestations
articulaires et cutanées sont les plus fréquentes (tableau IX)

Tableau IX : Fréquence des manifestations extra- digestives au cours de la RCH

auteurs signes articulaires signes cutanés signes oculaires
Essaid et al 32,9% 5,1% 0,63%
Hocar et al 25% - -
El youssfi et al 34% 4.6% 9%
notre série 40% 6,6% 6,6%

Les manifestations ostéo- articulaires :

On observe au cours de la RCH deux types de manifestations ostéo-articulaires :
* Les manifestations osseuses :

Au cours des derniéres années, vu la fréquence de l'ostéopénie, un intérét particulier a
été porté pour son dépistage, sa prévention et son traitement.

Chez les patients ayant une MICI, une mesure de la densité minérale osseuse (DMO)
initiale est nécessaire dés la découverte de la maladie pour connaitre le statut osseux de départ
et afin d'avoir une valeur a laquelle se référer au cours de I'évolution de la maladie, cependant,
dans notre série, la DMO n'a été mesurée chez aucun patient, et aucun cas de fracture
spontanée n'a été noté. Ces résultats rejoignent ceux de J.Boubaker et al et ceux de M.El youssfi

et al.
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Les facteurs favorisants l'atteinte osseuse ne sont pas toujours spécifiques de la RCH

(corticoides, syndrome inflammatoire, facteurs génétiques,statut nutritionnel...)

* les manifestations articulaires :
Les manifestations articulaires restent les manifestations extra-digestives les plus
fréguemment observées au cours des MICI, elles se voient dans 2 a 25% des cas pouvant étre au

premier plan. On distingue :

e les atteintes périphériques
Des arthralgies périphériques sont observées dans 15 a 20% des cas, prédominant chez la

femme. Elles sont moins fréquentes au cours de la RCH qu'au cours de la MC.

e les atteintes axiales :
Les relations entre pathologie intestinale et les spondylarthropathies sont évidentes au
cours des MICI. En effet, des lésions inflammatoires histologiques et endoscopiques ont été

identifiées dans 30 a 60% des spondylarthropathies.

e Autres:
- I'ostéoarthropathie hypertrophiante
- Le syndrome SAPHO

- Polychondrite atrophiante

Dans notre série, nous avons relevé des signes articulaires chez 24 de nos patients (40
des cas). Il s’agissait d’arthralgie de type inflammatoire de siége :
- périphérique dans 8 cas,
- axial dans 8 cas,

- et associant les 2 dans 8 cas.
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Les manifestations cutanéo- muqueuses :

La fréguence des manifestations cutanéo- muqueuses varie de 5 a 20% avec unes
prédominance féminine. Elles ne sont pas corrélées a la sévérité ou a I'extension des lésions.
o [|'érythéme noueux :
En effet, I'érythéme noueux semble moins fréquent au cours de la RCH par rapport a
la MC, il se voit chez 0,5 a 9 % des patients, et peut évoluer indépendamment des

poussées digestives. Aucun cas n'a été noté chez nos patients,

e Le pyoderma gangrénosum :

C’est la manifestation cutanée la plus grave et la plus douloureuse. Il se voit chez 2 a 12
% des patients ayant une RCH, souvent au cours d'une poussée, en général aprés une
évolution de 120 ans, et il est d'autant plus fréquent que la maladie est en poussée. Aucun

cas n'a été noté chez nos patients.

e Les aphtes buccaux :

Les aphtes buccaux sont observés dans 4% des cas de RCH, mais ce chiffre n'est pas
différent de celui de la population générale.

L'aphtose buccale n'est pas toujours liée a I'évolution et peut étre révélatrice de la
maladie. Cliniquement, il n'existe pas de type d'aphte spécifique a la RCH.

Dans notre série, un seul cas d'aphtose buccal a été retrouvé (soit 1,6% des cas ).

e Les manifestations cutanées carencielles :
La carence en Zinc est la plus fréquente pouvant donner le tableau complet de [
acrodermatitis enteropathica.

Les autres carences (acides gras essentiels, folates, fer, sélénium) sont plus rares.
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e Autres:
- L'épidermolyse bulleuse acquise,
- Le sarcome de Kaposi,

- le syndrome de Sweet.

Les manifestations oculaires :

Au cours de la RCH, L’atteinte occulaire se manifeste essentiellement par 'uveite, nous
distinguons 2 formes d'uvéite antérieure :

- L'uvéite antérieure aigue avec un tableau clinique bruyant fait de douleur oculaire, rougeur et
photophobie.

- L'uvéite antérieure chronique dont le début est insidieux avec une vision trouble, c'est le cas de
notre patient.

- Les autres atteintes oculaires du segment postérieur sont beaucoup plus rares et surviennent le
plus souvent en association avec des atteintes du segment antérieur.

Dans notre série une atteinte associée a été retrouvée dans 6,6% des cas, une
diminution de I'acuité visuelle chez 3 cas et une sensation de mouches volantes avec une vision
trouble chez 1 cas.

Dans la série de S.Nadir et al, des lésions oculaires a type d'épisclérite et d'iritis étaient
observées chez 6 patients. Cette association étatit moins fréquente dans la série de FZ. Ajana et
A. Essaid qui ont noté des signes oculaires chez un seul patient soit 0.63% des cas.

Manifestations hépatobiliaires :

Plusieurs hépatopathies, le plus souvent bénignes, peuvent s'associer a la RCH. Plus
rarement, leur gravité les place au centre de la prise en charge ou nécessite une surveillance
réguliére, on distingue :

e La stéatose hépatique,
e La cholangite sclérosante primitive,

e Le cholangiocarcinome,
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e atteintes hépatiques plus rares :
- Les hépatites chroniques actives,
- L'amylose,

- La lithiase biliaire,

- Lacirrhose biliaire primitive.

D'autres associations plus rares :

- Les manifestations urologiques; la lithiase rénale et I'amylose.

- Les manifestations hématologiques et vasculaires; anémie hémolytiqu auto-immune avec test
de Coombs direct positif, purpura auto-immun, vascularites .

- La pancréatite aigue ou chronique dont |'étiologie auto-immune est la plus probable.

- Des manifestations pulmonaires ( bronchiolite oblitérante, pneumonie organisée...)

- Les manifestations neurologiques ont été exceptionnellement décrites

- Une étude italienne récente a montré que les patients atteints de RCH avaient un risque plus

élevé de développer une maladie de Hodgkin.

4- L'endoscopie :(33, 46, 47, 48,49)

La rectoscopie, la rectosigmoidoscopie et la colonoscopie totale permettent de poser le

diagnostic positif de la RCH et d'en préciser I'étendue et la sévérité.

4-1 Le diagnostic positif :

La rectoscopie trouve d'emblée son indication pour poser le diagnostic positif de la RCH.
Cet examen a été réalisé chez tous les patients de notre série. L'hémorragie et les ulcérations
constituent les deux lésions les plus fréquentes au cours de la RCH. Les lésions endoscopiques
peuvent étre évolutives (muqueuse rouge, érythéme, granitée, fragilité, hémorragie, "pleurant le
sang" ou saignant au contact du fibroscope, les ulcérations, superficielles ou creusantes) ou

cicatricielles (cicatrices d'ulcérations).
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4-2 Les signes de gravité :

Aussi, L'endoscopie permet d'évaluer les signes de gravité qui reposent sur la présence
d'au moins un des aspects suivants :

e Les ulcérations creusantes étendues couvrant plus de 10% de la surface muqueuse.

e Les décollements muqueux mis en évidence par le passage de la pince a biopsie entre
deux ulcérations creusantes.

e Les ulcérations en puit de petite taille mais tres creusantes.

e Les ulcérations profondes mettant a nu la muqueuse.

e La dilatation importante d'un segment colique avec une paroi amincie et fragilisée

réalisant I'aspect du mégacolon toxique.

4-3 L'extension :

La colonoscopie permet de préciser I'étendue des lésions muqueuses. La Société
Nationale Francaise de Colo-Proctologie (SNFCP) distingue deux formes de RCH selon
I'étendue :

e une forme distale : qui se définie par un étendue des lésions macroscopiques ne
dépassant pas, vers I'amont, I'angle colique gauche. La RCH distale elle-méme peut étre
subdivisée en rectite et colique gauche. Il faut cependant savoir qu'une RCH considérée,
initialement, comme distale peut s'étendes sans qu'il y ai pour autant un changement
des signes cliniques.

e une forme étendue : quand la limite d'amont des Iésions inflammatoires se situe au-dela
de lI'angle colique gauche.

D'apres R.Modigliani et J-P.Gendre : les |ésions macroscopiques se limitent au rectum et
au sigmoide dans la moitié des cas, elles sont pancoliques dans 20% des cas, et intermédiaires
dans les autres cas.

A travers les données de la littérature et des séries nationales et internationales, nous

avons constaté que I'étendue des lésions macroscopiques était variable d'un pays a l'autre. Le
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tableau X illustre ces différences et montre que sous nos cieux les formes distales de la RCH

étaient plus fréquentes que la RCH étendue.

Tableau X : [L'étendue des |lésions a I'endoscopie.

Auteurs Rectite colite gauche Pancolite
SD.Ladaset al(Grece) 92,5% - 7,5%
a7)
A Sood et al (Inde) 44% 40% 16%
(18)
P.Piront et al (Liége- 28,4% 54,3% 17,3%

Belgique) (23)

L. Laplace et al 46% 36% 12%
(Bretagne- France)

(22)

J.Boubaker et al - 78,3% 21,7%

(Tunisie) (30)

FZ.Ajana et A. Essaid 25% 50% 25%

(Rabat-Maroc) (26)

S.Nadir et 35% 25% 40%
al(Casablanca-Maroc)

(19)

Hocar et al 44% 19% 37%
(Marrakech-Maroc)

(28)

M.El youssfi et al 35% 21,5% 35,5%

(Fes-Maroc) (29)

Notre série 65% 25% 10%
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Figure 11 : Ulcérations superficielles.(49)

Figure 12 : Granité, érosions multiples. (49)
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Figure 13 : Granité, diminution de la vascularisation, ulcérations (49).

Figure 14 : Erosions confluentes (49).
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Figure 16 : Ulcération creusante, muqueuse boursouflée (49).
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Figure 17 : Cicatrice d’ulcération (49).

-53-



Profil épidémiologique de la rectocolite hémorragique A propos de 60 cas

5- L'histologie:

Aucune des anomalies anatomopathologiques décrites précédemment, n'est spécifique
de la RCH. C'est l'association des différentes Iésions qui permet d'évoquer le diagnostic de RCH.

Dans notre série I'étude anatomopathologiques était compatible avec une RCH dans la
majorité des cas (957 des cas).

Le Tableau Xl, comparant les résultats des biopsies colorectales dans les séries
marocaines, montre que les altérations épithéliales muqueuses, les abcés cryptiques ainsi que

les infiltrats inflammatoires du chorion sont quasi-constants (19,28).

Tableau XI : Résultats des biopsies colorectales dans les séries marocaines.

Lésion Hocar et al S.Nadir et al M.Elyoussfi Notre série
(28) (19)
Altérations 100% 90% 90% 98%
épithéliales
Abcés 90% 30% 74% 81%
cryptiques
infiltrats 97% 84% 80% 95%
inflammatoires
Atteinte - - - 71%
glandulaire
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6- biologie :[33,50]

Les paramétres biologiques n'ont pas de valeur diagnostique au cours de la RCH mais ils
permettent d'apprécier le retentissement homéostatique et nutritionnel de la maladie,

d'apprécier la sévérité de la poussée et d'éliminer une colite infectieuse ou parasitaire.

6-1 La numération sanguine :

* L'anémie est microcytaire et hyposidérémique en rapport avec la déperdition sanguine
et le déficit martial. D'autres formes d'anémie au cours de la RCH ont été décrites : I'anémie
inflammatoire et exceptionnellement I'anémie hémolytique auto-immune.

* L'hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles est souvent observée méme en

I'absence de signes d'infection.

6-2 Le syndrome inflammatoire :

La RCH active s'accompagne d'un syndrome inflammatoire biologique fait d'une

hyperplaquettose, une VS accélérée, et une protéine —-c- réactive élevée.

6-3 Les perturbations hydro-éléctrolytiques :

Au cours de la RCH dépendent de la gravité de la poussée, I'importance des pertes
fécales et de la durée de la maladie. Les électrolytes sanguins le plus souvent abaissés sont le

sodium, le potassium, le calcium, et le magnésium.

6-4 L'hypo-albuminémie :

Est constamment observée au cours d'une poussée sévére. Elle est la conséquence de

I'exsudation intestinale et la restriction alimentaire.
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6-5 L'étude microbiolologique des selles :

Examen direct, coproculture et examen parasitologique des selles, sont indiqués pour
éliminer une colite infectieuse d'autant plus que Il'association amibiase intestinale et RCH a été
décrite depuis longtemps. La complexité des rapports entre ces deux affections est telle qu'une
amibiase peut simuler une RCH, ou se greffer sur une colite ulcéreuse déja connue imprimant a
celle-ci un caractére de sévérioté, ou encore déclencher une poussée d'une affection jusque la
quiescente; d'ou l'intérét de rechercher cette association surtout dans les pays d'endémie
amibienne ou en cas de voyage dans ces zones.

B.Zeggai et al(50) dans une étude rétrospective portant sur 146 cas de RCH ont colligé
81 cas d'association RCH / amibiase intestinale ; la parasitologie des selles a mis en évidence
des amibes dans 74 cas alors que dans les sept cas restant le parasite a été retrouvé
uniquement a I'histologie. Dans notre série, I’étude parasitologie des selles a été réalisée chez
50 patients soit 83,37 des cas, nous avons noté 7 cas de formes pathogenes d’Entamoeba

Histolitica, 20 cas de formes kystiques, elle a été négatif dans le reste.

7- La radiologie : [51, 52, 53,54]

L'imagerie, bien que détronée par I'endoscopie, garde ses indications dans la prise en
charge d'une RCH. En effet, la radiologie conventionnelle (ASP, LB) est utile pour le diagnostic de
la maladie, I'évaluation de la longueur des segments atteints, le bilan d'extension en amont de
lésions sténosantes. Le diagnostic des complications abdominales est du domaine de

I'échographie et surtout du scanner.
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7-1 La radiographie de I'abdomen sans préparation (ASP) :

La radiographie de I'abdomen sans préparation est un examen non invasif et essentiel
lors des poussées séveres de la maladie, elle permet de détecter :

- Une colectasie, visible sur I'ASP en décubitus, qui se définit par un calibre du colon
transverse supérieure a 6 cm et par d'une disparition des haustrations coliques.

- Un pneumopéritoine témoignant d'une perforation colique.
Ces deux complications constituent une contre-indication formelle a I'endoscopie et a
I'opacification barytée.
Cet examen a été réalisé chez 8 patients (soit 13,37 des cas) de notre série dont 1 avait

une distension colique inférieure a 6 cm , dans les autres cas elle était normale.

Figure 18 : Perforation au cours d’une RCH (pneumopéritoine).(54)
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Figure 19 : Colectasie au cours d’une RCH. (54)
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7-2 Les opacifications digestives :

Le lavement baryté est rarement pratiqué, il est indiqué en cas d'échec de la coloscopie
en raison d'une sténose infranchissable et pour appréciation d'une microrectie. Il nécessite une

préparation par un régime sans résidus et une vidange colique.

7-3 L'échographie :

L'échographie, qui est un examen non invasif, peu onéreux et largement diffusé doit,
malgré son caractere opérateur dépendant, constituer une véritable opportunité pour I'étude et
le suivi de la RCH. Elle montre un épaississement pariétal circonférentiel de la paroi colique
traduisant I'atteinte inflammatoire de la RCH, affectant préférentiellement la muqueuse et la
partie superficielle de la sous- muqueuse.

Au Doppler couleur, on note une accentuation de la vascularisation en rapport avec la

réaction inflammatoire.

7-4 La tomodensitométrie :

L'apport du scanner est peu important au cours de la RCH car il existe rarement une

extension extra murale.

7-5 L'imagerie par résonance magnétique

L'IRM est surtout utile dans la recherche des signes en faveur d'une cholangite

sclérosante compliquant une RCH.

7-6 La scintigraphie :

Les auteurs ont conclu que chez un malade ayant une RCH connue, la réalisation d'une
scintigraphie au polynucléaires marqués au Tc 99m-HMPAO peut se substituer a I'endoscopie
pour juger de la gravité de la poussée.

En cas de poussée non grave de RCH on note une distribution muqueuse et sous

muqueuse des polynucléaires marquée responsable d'une fixation homogeéne.
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En cas de poussée de RCH grave on note une distribution transmurale des polynucléaires

marquée dans la paroi colique responsable d'un aspect en double contour.

8- Evolution et pronostic : [31,33,55,56,57,58,59]

8-1 Histoire naturelle de la RCH :

L'histoire naturelle de la RCH a été évaluée a partir des études cliniques chez des
malades recevant un placebo. Ainsi le risque d'extension des rectites en forme pancolitques a
été estimé a 30% a 12 ans et de 30 a 50 % pour les formes distales.

Le mode évolutif le plus fréquent est un mode intermittent, avec une alternance de

poussées et de rémission, c'est le mode évolutif qui a été remarqué chez nos patients.

8-2 facteurs prédictifs de la rechute :

L'identification de facteurs prédictifs de la rechute chez les malades en rémission
spontanée ou aprés traitement médical est un élément important pour la définition d'une
population de RCH " a risque" justifiant un traitement de maintien de la rémission.

Les données disponibles permettent de penser que de maniere générale chez des
malades quiescents, plus les malades sont jeunes et ont présenté des poussées fréquentes par
le passé, plus le risque de présenter une rechute dans I'année est important.

De plus, l'existence d'une plasmocytose sur les biopsies rectales a été corrélée avec le
risque de récidive de la RCH chez les malades quiescents.

Par ailleurs, une étude récente indique un lien probable entre la survenue des rechutes de RCH

et les événements de la vie.
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8-3 Les complications de la RCH :

- La perforation colique :

La perforation colique est une complication grave des formes séveres et étendues de la
RCH. Elle est grevée d'une mortalité élevée et le risque de sa survenue est plus important en cas
de colectasie.

Aucun cas de perforation colique n'a été noté dans notre série. C'est le cas pour M.EI
youssfi. S.Nadir et al ont noté trois cas de perforation coliques mortelles.

- La colectasie ou mégacolon toxique :

Certains auteurs le définissent comme un syndrome qui associe une dilatation colique >
6 cm sur un cliché d'ASP de face couché en muqueuse pathologique et un tableau clinique grave
avec des signes de sepsis. Tandis que d'autres auteurs considérent que la dimension critique de
dilatation varie en fonction du siége. Ainsi, ils parlent de colectasie au-dela de 5 cm au niveau
du colon gauche, et au-dela de 7 cm au niveau du transverse et du colon droit.

Aucun cas de colectasie n'a été noté dans notre série, cependant, Essaid et al I'ont noté
chez un seul patient.

- L'hémorragie massive :

Elle est rare et se voit au cours des formes graves. Le traitement chirurgical est indiqué
en cas de rectorragie abondantes responsables d'une anémie aigue (Hb <« 6g/dl) et / ou
nécessitant des transfusions abondantes et/ou répétées.

- Les sténoses coligues ou rectales :

Six a 11 % des RCH se compliquent d'un rétrécissement pouvant intéresser tous les
segments coliques. Généralement, ces sténoses sont courtes mesurant 2 a 3 cm de long. Ces
lésions doivent obligatoirement étre biopsiées car, dans les RCH anciennes, elles peuvent

cacher un cancer.
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- La dysplasie :

Quel que soit son aspect macroscopique, la dysplasie a une définition purement
histologique. Il S'agit d'une lésion montrant une transformation néoplasique de I'épithélium,
non équivoque, non invasive (limitée par la membrane basale). Son diagnostic est souvent
difficile et doit toujours étre confirmée par un second anatomo-pathologiste.

La conséquence redoutable et imminente de dysplasie de haut grade est le cancer, elle
doit obligatoirement conduire a une coloproctectomie.

Aucun cas de dysplasie n'a été noté dans notre série.

- Le cancer:

Au cours de la RCH, le risque de survenue de cancer est estimé a 2% aprées 10 ans
d'évolution de la maladie, 8% aprés 30 ans. Un certain nombre de facteurs de risque ont été
identifiés (Durée d'évolution, age jeune, colite étendue, antécédents familiaux....). Son
diagnostic est difficile puisque les symptomes peuvent étre masqués par la colite, et les lésions
endoscopiques et radiologiques ne sont pas spécifiques.

- RCH et procréation :

Le désir de grossesse est une préoccupation fréquente chez les patientes atteintes de
maladies inflammatoires chroniques de l'intestin. Les taux de fertilité, d'avortement spontané et
d'anomalies congénitales ne semblent pas plus élevés au cours de la RCH. En revanche, les taux
de prématurité est d'hypotrophie foetale seraient plus importants.

La grossesse ne semble pas avoir d'influence sur I'histoire naturelle de la maladie.
Cependant, une période de quiescence d'au moins trois mois est recommandée avant
d'envisager une grossesse afin de minimiser le risque de complication maternelle et feetale.

Les médicaments autorisés pour le traitement des poussées sont les dérivés salycilés (a

posologie réduite) et les corticoides.
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8-4 La mortalité au cours de la RCH :

Les patients atteints de RCH semblent avoir une mortalité comparable a celle de la
population générale. En effet, une étude qui avait pour but de déterminer la survie et les cause
de mortalité spécifique de la RCH, a montré que la moyenne d'age de décés était de 70 ans chez
les hommes versus 75 ans chez les femmes.

Par ailleurs, chez les patients agés de plus de 50 ans au moment du diagnostic et qui
avaient d'emblée des formes étendues, la mortalité était plus élevée au cours des deux
premiéres années apres le diagnostic de la maladie. Cette mortalité plus élevée était en rapport

avec les complications de la RCH.

VII. Le diagnostic différentiel de la RCH [33,60]

1- La maladie de Crohn (MO) :

La MC peut étre limitée au colon dans 20% des cas. De plus, sur le plan clinique, la RCH
et la MC peuvent étre similaires : la diarrhée étant le symptome dominant dans les deux
maladies, c'est le caractere hémorragique au cours de la RCH (90% des cas) qui permet de faire
la différence entre ces deux maladies. Les douleurs abdominales sont plus fréquentes dans la
MC.

La distinction entre MC et RCH est aisée a chaque fois que le tableau anatomo -clinique
permet de poser avec certitude le diagnostic de MC :

- La présence de lésions anopérinéales (fistule et abces) trés évocatrices de MC.

- La présence a I'endoscopie de lésions hétérogenes avec intervalles de muqueuse
saine, de fissurations d'un aspect en "pavé" de la muqueuse, ainsi que la
présence d'ulcérations aphtoides qui ne se voient pas dans la RCH.

- La mise en évidence a I'histologie d'une inflammation transmurale et d'un
granulome épithélioide et gigantocellulaire confirme le diagnostic de la MC,

cependant il n'est retrouvé que dans 30 a 50% des cas.
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De nouveaux marqueurs biologiques, les anticorps anticytoplasme des polynucléaires
neutrophiles (ANCA) et les anticorps anti-Saccharomyces cerevisiae (ASCA®, pourraient
permettre d'identifier parmi les patients ayant une MICI a localisation colique, les patients

atteints de RCH des patients atteints de MC.

2- Les colites infectieuses :

En cas de premiére poussée de colite, il est difficile de faire la différence entre une colite
inflammatoire et une colite infectieuse. En effet, une colite aigue peut étre provoquée par divers
agents infectieux, en particulier a Shigella, Salmonella, Entamoeba, Giardia ou Campylobavter.
Ces colites infectieuses peuvent se présenter selon le mme tableau qu'une RCH mais n'ont pas
généralement une évolution chronique. Une étude bactériologique et parasitaire ainsi qu'une

rectoscopie avec biopsie doivent étre pratiquées.

3- Le cancer colorectal :

Le cancer colorectal doit toujours étre éliminé par I'endoscopie avec biopsies coliques

chez tous les malades d'autant plus chez ceux agés de plus de 45 ans.

4- La colite ischémique :

Elle survient dans la majorité des cas (plus de 90%) chez les sujets agés de plus de 60
ans. Le diagnostic repose sur la clinique (douleurs abdominales dans plus de 80% des cas avec

rectorragies et le terrain (maladie cardiovasculaire, respiratoire, diabéte et insuffisance rénale).
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5- Les autres colites :

- Les colites pseudomembraneuses sont souvent secondaires a la prise d'antibiotiques.
L'examen des selles retrouve des toxines de Clostridium difficile.

- Les colites hémorragiques post-antibiotiques surviennent entre le deuxieme et le
septiéme jour apres le début d'un traitement par I'ampicilline ou d'autres betalactamines.

- La rectite post- radique, la notion de radiothérapie pelvienne dans les ANTCD doit
étre recherchée.

- La colite a collagéne, ou la muqueuse est normale ou légérement inflammatoire et le
diagnostic est histologique.

- La diverticulite colique.

- Le syndrome du colon irritable, a I'endoscopie et la biopsie rectale sont normales, c'est
un diagnostic d'élimination.

- L'ulcére solitaire vrai du colon ou du rectum.

Enfin, il est important de savoir que devant une rectorragie et un syndrome
dysentérique, une cause organique doit étre envisagée et doit obligatoirement conduire a la
pratique d'un examen endoscopique. Bien que la pathologie hémorroidaire et fissuraire soient
fréquentes, elle ne peut étre considérée comme I'étiologie du saignement qu'aprés avoir éliminé

d'autres lésions coliques.

VIII. Le diagnostic de sévérité: 116, 48, 60, 61, 62, 63,64]

De multiples scores ont été développés pour apprécier la sévérité de la maladie, en
évaluer I'évolutivité chez le patient, juger de I'efficacité d'un traitement, apprécier le risque de

rechute ou encore évaluer la qualité de vie.
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1- Les scores cliniques et biologiques :

1-1 Indice d'activité de Truelove et Witts :

Cet indice est établi a partir de 5 données cliniques et biologiques simples qui doivent
étre idéalement recueillies a I'admission et avant tout traitement (tableau Xll). Il permet de
distinguer une poussée sévere d'une poussée légere et surtout d'apprécier objectivement |'effet
du traitement chez le malade et de poser précocement l'indication chirurgicale. Le but de cet
indice était d'identifier les poussées séveéres dont la mortalité atteignait alors plus de 3%. Ce
score toujours tres utilisé, est certainement en partie responsable de la chute de la mortalité
des formes sévéres.

Tableau XII : Classification de la gravité des poussées de RCH selon les criteres de Truelve et

Witts.

poussée sévere poussée légere

nombre de selles /jrs >6 (sanglantes) <4(petite quantité de

sang)

température vespérale >37,5°C en moyenne pas de fievre
>37,8°C pendant au moins

2 jours sur 4

fréguence cardiagque/min

>90

pas de tachycardie

hémoglobine(g/dl)

<75% de la normale ( <10

g/dl)

pas d'anémie sévere

vitesse de sédimentation

>30

30

La poussée est dite modérée lorsque l'intensité des parameétres est intermédiaire entre
celle d'une poussée sévere et celle d'une poussée légére.

Peu de séries dans la littérature nous informent sur la sévérité de poussée de RCH,
cependant nous avons constaté que la fréquence des poussées séveéres dans notre série était

nettement inférieure par rapport a la série de Hocar et al.
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Tableau XIII : Sévérité de la poussée de RCH.

Séries légere Modérée Sévére
Hocar et al 9% 41% 50%
notre série 23,3% 45% 31,7%

1-2 Les critéres d'oxford modifiés :

Plus sensible que les précédents, ils définissent une poussée sévére comme l'association
de I'un des critéres de Truelove et Witts a au moins un des quatre autres et a une albuminémie

inférieure a 35 g/I.

1-3 Les critéres de Travis :

IIs permettent de définir un score prédictif de colectomie. Deux criteres simples a valeur
pronostique étaient mis en évidence :
- > 8 selles glairo - sanglantes par 24 h.

- ou 3 a 8 selles glairo - sanglantes par 24 h et une CRP > 45 mg/I

1-4 Indice de Seo :

Il s'agit essentiellement d'un indice clinique et biologique utilisable dans les poussés
modérées de RCH. Des scores inférieurs a 150, compris entre 150 et 220, supérieurs ¢ 220
correspondent réspectivement aux poussées légeres, modérées et séveres de la classification de
Truelove et Witts. Les différentes variables de cet indice sont :

- la quantité de sang dans les selles,
- le nombre de selles par jour,

- la Vs,

- I'némoglobine,

- et l'albumine.
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1-5 L'indice d'activité de Lichtiger :

Il repose sur le recueil de parametres cliniques :
- Nombre d'évacuations par jour
- Présence ou non d'une diarrhée nocturne
- fréquence des rectorragies
- Existence ou non d'une incontinence anale
- Douleurs ou crampes abdominales
- Bien-é&tre subjectif
- Résultat de la palpation
- Nécessité ou non de prendre un traitement anti-diarrhéique

Le score maximal est de 21. Un score au-dela de 10 indique une poussée séveére.

2- Score endoscopique (classification de Baron) :

C'est en partant du constat que I'aspect du rectum était tres variable au cours de la RCH
que les auteurs déciderent d'en déterminer les signes endoscopiques les plus reproductibles. La
classification endoscopique de la RCH selon Baron élaborée a I'heure de I'endoscopie rigide, est

d'utilisation facile en pratique quotidienne.

3-Les scores de l'activité histologigue :

L'emploi de scores histologiques pour mesurer l'activité de la maladie a été introduit

pour la RCH dans les années 1950. Il existe trois grands types de scores :
- Les scores par paliers apprécient l'activité et la sévérité des lésions en plusieurs
phases : maladie inactive, maladie avec activité légére ou modérée et maladie

sévere, encore appelées phases 1, 2,3.
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- Les scores quantitatifs dans lesquels une valeur numérique (bien que subjective)
est attribuée en fonction de la présence ou de la sévérité de certaines lésions
permettant, par I'addition de ces valeurs, d'obtenir un score total.

- Le dernier type est une combinaison des deux premiers.

4- Les scores du bien étre et de la qualité de vie des patients :

La corrélation entre l'activité de la RCH et le retentissement sur la qualité de vie des
patients est souvent faible. Une activité élevée de la maladie n'implique pas une mauvaise

qualité de vie et vice versa.

V.Traitement :[55,60,65,66,67,68,69,70,71,72,73,74,75,76,77,78,79,80,81,82,83,84,85,

86,87,88,89,90,91,92,93,94,95,96,97,98,99,100]

La prise en charge des malades atteints de la RCH doit étre adaptée a I'étendue des

lésions et a la sévérité de la poussée, elle requiert des compétences médicales et chirurgicales.

1- Les buts du traitement

\/ Mise en rémission de la poussée, cette rémission étant définie par la FDA (food and
Drug Administration) comme "l'absence de symptomes en rapport avec l'inflammation
(rectorragie et diarrhée) en association avec un aspect normal de la muqueuse (sans ulcération,
non fragile, et peu granité)".

/ Traitement d'entretien adapté afin de diminuer la fréquence des poussées évolutives.

/ Assurance et maintien d'une qualité de vie plus ou moins normale.
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2- Les moyens

2-1 Les mesures générales non spécifiques :

Au cours des poussées de RCH, la nutrition parentérale n‘augmente pas le taux de
rémission et ne diminue pas le risque de recours a la chirurgie. Elle n'a donc pas d'effet
thérapeutique propre et ne doit pas étre utilisée systématiquement.

Les ralentisseurs du transit intestinal, types narcotiques, sont contre-indiqués au cours
des poussées de la RCH du fait du risque de mégacélon toxique auquel ils exposent.

De plus les anxiolytiques et les sédatifs sont a éviter. En cas de dépression secondaire a
leur maladie chronique, les patients doivent étre pris en charge par un psychiatre qui jugera de

I'indication des antidépresseurs.

2-2 Les moyens médicaux :

Les corticoides :

Les corticoides sont utilisés sous trois formes galéniques au cours de la RCH :
- Lavoie orale :
e La prednisone : Cortancyl* comprimés a 1, 5, et 20 mg.
e La prednisolone acetate : Hydrocortancyl* comprimés a 5 mg.
e Le sulfobenzoate de prednisolone : Solupred* comprimés a 5 et 20 mg (orospersibles ou
effervescents) et solution buvable.
e La methylprednisolone (0.8 mg est équivalent a 1 mg de prednisone) : Médrol*
comprimés a 4, 16, et 32 mg.
- La voie injectable :

* La methylprednisolone : Solu-Médrol* forme injectable (20, 40, 120 mg).
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- La voie locale rectale :
Les corticoides locaux se présentent sous forme de mousses ou lavements qui
atteignent respectivement le sigmoide ou le colon gauche.
* Les stéroides classiques : - Hydrocortisone : Colofoam* mousse 100 mg/j

Protocort* mousse 100 mg/j

- Bétamétasone : Betnésol* lavement 5 mg/j
* Les stéroides topiques : - Tixocortol pivalate : Rectovalone* lavement 250 mg/j
- Budésonide : Entocort* lavement 2 mg/j.
Les corticoides sont indiqués dans le traitement des poussées séveres ou en cas d'échec
ou d'intolérance aux aminosalicylés de premiére intention dans les formes modérées.

les aminosalicylés :

Les salycilés sont indiqués dans le traitement de poussées de RCH ainsi que dans le
maintien de la rémission.

/ La sulfasalazine ou Salazopirine (SZP) :

La sulfasalazine est commercialisée sous le nom de Salazopirine* sous forme de
comprimés gastrorésisténts dosés a 500 mg. Elle trouve ses indications en cas de poussées
légeres a modérées a la dose de 3 a 6g/j soit 8 a 12 comprimés en 3 a 6 prises réguliérement
espacées, ou pour prévention de la rechute a la dose 2 g/j soit quatre comprimés par jour en
deux prises.

/ L'acide 5-aminosalicylique (5-ASA) :

La découverte de I'efficacité du 5-ASA dans le traitement de la RCH a fait suite a celle de

la SZP, Ses actions pharmaceutiques sont identiques a celles de la SZP.
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* La mésalazine :
- le Pentasa* comprimés dosés a 250 et 500 mg, sachets de 1 g, suspension rectale
de 1 g, et suppositoires de 1 g.
- Le Rowasa* comprimés de 250 mg et 500 mg,et suppositoires dosés a 500 mg.
* L'olsalazine :
- Le Dipentum* gélule ou comprimé dosés a 250 ou 500 mg.
Le 5-ASA est indiqué dans les poussées de RCH légéres a modérées et comme
traitement préventif des rechutes.

Les immunosuppresseurs :

IIs sont utilisés pour traiter les formes séveres, réfractaires aux corticoides. lls
comprennent l'azathioprine, la 6-mercaptopurine, le méthotrexate et la ciclosporine.

/ L'Azathioprine (AZA) et 6-mercaptopurine (6-MP) :

L'azathioprine est commercialisé sous le nom d'Imurel* sous forme de comprimés dosés
a 50 mg.

La 6-mercaptopurine sous le nom de Purinéthol* sous forme de comprimés dosés a
50mg.

L'AZA et le 6MP sont indiqués dans le traitement de la RCH chronique active et de la RCH
distale rebelle au traitement.

\/ La ciclosporine :

La ciclosporine est commercialisée sous deux noms commerciaux et trois formes
galéniques :

- Le Sandimmun* oral sous forme de capsules dosées a 25, 50 et 100 mg, soluté
buvable dosé a 100 mg/ml, et ampoules injectables pour perfusion
intraveineuse de 1 ml et 5 ml réservées a l'usage hospitalier.

- Le Néoral* sous forme de capsules dosées a 10, 25, 50, et 100 mg et solution

buvable dosée a 10 mg/ml.
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La ciclosporine n'a pas d'AMM spécifique dans la RCH, elle est indiquée pour le
traitement des colites graves essentiellement cortico-résistantes.

Depuis quelques années, des progres thérapeutiques incontestables ont été
enregistrées, les MICI ayant profité de la recherche active effectuée dans les maladies
inflammatoires notamment la polyarthrite rhumatoide. De nombreuses biothérapies sont donc a

divers stades du développement :

Les anticorps anti-TNF alpha (31, 42) :

La publication récente des essais controlés montrant l'efficacité d'un anti TNF alpha,
I'infliximab, dans le traitement de la RCH a modifié la prise en charge thérapeutique de cette
maladie notamment dans sa forme réfractaire et probablement dans sa forme sévere. Cette
nouvelle arme thérapeutique a obtenu I'AMM en avril 2006 dans le traitement de la RCH.

L'action de l'infliximab passe par la neutralisation du TNF alpha soluble et tissulaire mais
également par un effet proapoptotique.

L'infliximab a cependant des limites : résistance initiale de certains patients,
développement d'anticorps anti-infliximab, entrainant une perte progressive d'efficacité et des
réactions immunoallergiques, augmentation du risque infectieux.

Aprés l'infliximab, différentes stratégies thérapeutiques ont été développées dans le
cadre des anti TNF alpha, il s'agit essentiellement de I'adalimumab et du certolizumab.

D'autres biothérapies ont été étudiées : anti-IL12, antiinterféron «, y, GM-CSF etc.. Les

résultats sont trés préliminaires.

Les agents biologiques (42) :

Les prébiotiques et probiotiques qui sont des suppléments nutritionnels composés de
micro-organismes vivants, ont nettement décu dans les MCI. L'essai le plus convaincant est
celui d'un mélange de probiotiques testé dans le cadre de pochite aprés anastomose iléoanale

pour RCH.
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Les ceufs de T.suis ont fait I'objet de résultats favorables dans la RCH et le chron mais
les résultats sont monocentriques et n'ont pas été controlés par des essais randomisés
multicentriques. L'innocuité reste a démontrer.

Les AGCC constituent un traitement au cours de la RCH; en effet, I'enrichissement du
contenu colique en butyrate a des effets thérapeutiques en cas de poussée de RCH, cependant,

I'efficacité et la place de ce traitement restent encore a définir.

2-3 Le traitement chirurgical :

Le principe du traitement chirurgical au cours de la RCH est d'enlever I'ensemble de la
mugqueuse colorectale malade ou susceptible de le devenir, ceci tout en ménageant la qualité de
vie a long terme des patients.

Les techniques chirurgicales sont variées et doivent étre adaptées a chaque patient. Les
plus récentes d'entre elles associent des procédés de reconstruction pour garder une
continence et éviter "une poche définitive" qui est a 'origine de traumatisme personnel majeur.
Ainsi, la colectomie totale avec anastomose iléo-rectale (AIR), a constitué la premiere alternative
a l'iléostomie définitive, laissant persister a terme les risques d'inflammation et de cancer du
moignon rectal. Elle a été supplantée apres 1980 par la coloprotectomie avec anastomose iléo-
anale (AIA).

La chirurgie est indiquée au cours de la RCH en cas de complication ou d'échec du
traitement médical d'une colite aigue grave, d'une RCH chronique active, et en cas de dysplasie

ou de cancer colorectal.
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3- Les indications thérapeutigues

Nos prescriptions concordaient avec les recommandations pour la pratique clinique

dans le traitement de la RCH :

3-1 Le traitement des poussées :

Le traitement de la RCH dans sa forme distale :

- Les traitements aminosalycilés sont plus rapidement efficaces en administration
intrarectale qu'en administration orale. Les suppositoires sont actifs sur des lésions limitées au
rectum. Les lavements sont adaptés pour traiter des lésions arrivant jusqu'a l'angle colique
gauche.

- En cas d'échec, il est recommandé de combiner du 5-ASA per os a un lavement
d'aminosalicylé ou un traitement local par corticoide ou une association d'aminosalicylé et
corticoides locaux.

- Les indications de la corticothérapie orale sont réservées aux malades ayant une forme
sévére ou réfractaire active.

Le traitement de la RCH étendue (colite grave exclue) :

- La premiéere étape du traitement consiste a s'assurer qu'il ne s'agit pas d'une colite
grave. Dans les formes mineures a modérées, le traitement repose sur l'utilisation en premiére
intention d'un aminisalicylé per os.

- En absence d'amélioration clinique a 4 semaines ou en cas d'aggravation clinique, la
corticothérapie per os est indiquée. Elle doit étre proposée d'emblée dans les formes les plus
symptomatiques. Une fois la rémission obtenue, la décroissance des corticoides doit étre
progressive.

- Dans les formes chroniques actives et cortico-dépendantes ainsi qu'en cas
d'ostéopénie, I'azathioprine ou la 6-mercaptopurine sont indiqués.

- La chirurgie doit étre proposée en cas d'échec avéré d'un traitement bien conduit.
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Le traitement de la RCH dans sa forme aigue grave :

C'est l'indication des corticoides par voie parentérale d'emblée. Il est recommandé de
maintenir la voie parentérale jusqu'a I'obtention d'une réponse clinique franche et de ne pas
dépasser 7 jours si ce traitement est inefficace. En cas d’echec, le recours aux

immunosuppresseurs peut préceder le traitement chirurgical.

3-2 Le traitement préventif des rechutes :

Les aminosalicylés par voie orale sont efficaces pour la prévention de la rechute de la
RCH. Leur intérét potentiel dans la prévention du cancer colorectal incite a recommander un
traitement prolongé pendant de nombreuses années avec une surveillance de la clairance de la
créatinine.

Les dérivés aminosalicylés par voie rectale sont recommandés en cas de RCH distale.
L'azathioprine et la 6-mercaptopurine sont indiqués chez les malades qui ne répondent pas aux

aminosalicylés ou ceux qui ont eu une poussée sévere traitée par la ciclosporine.

4- Les résultats du traitement :

4-1La corticorésistance :

C'est I'absence d'amélioration clinique aprés 4 semaines de corticothérapie systémique,
apres une premiere escalade de dose a 2 semaines. Elle constitue une indication de traitement

intensif.

4-2 La corticodépendance :

Elle est définie comme suit : corticothérapie supérieure ou égale a 20 mg/j depuis au
moins 6 mois avec échec de 2 tentatives de sevrage sous couvert d'un traitement aminosalicylé
oral a dose maximale, les malades ayant eu 2 rechutes nécessitent des corticoides dans I'année

malgré un traitement aminosalicylé.
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4-3 Le devenir des malades opérés :

La mortalité liée a la confection des AIR ou AIA dans un contexte électif ou a distance de
la colectomie subtotale initiale, est devenue trés faible. Par contre la morbidité précoce liée au
geste est notable pour les deux interventions, de I'ordre de 10%. Les complications mécaniques
a distance sont dominées par l'occlusion, la sténose de l'anastomose, et le sepsis pelvien
chronique.

Les principales menaces pour le pronostic fonctionnel sont la proctite et la pochite. Les

troubles sexuels de I'hnomme sont exceptionnels.

4-4 Les effets du traitement médical sur les lésions histologiques :

Les réparations architecturales sont plus tardives mais on observe souvent un effet
significatif sur les lésions épithéliales. Des biopsies normales peuvent ainsi étre objectivées
apres traitement. Cela peut poser des problémes de diagnostic différentiel et implique que
I'anatomopathologiste soit parfaitement renseigné sur les traitements en cours. L'amélioration
histologique sous traitement est généralement plus tardive que I'amélioration clinique et

endoscopique.
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CONCLUSION
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La rectocolite ulcéro-hémorragique est la plus fréquente des maladies inflammatoires
intestinales cryptogénétiques.

Les mécanismes physiopathologiques sont mieux connus ayant permis la meilleure prise
en charge thérapeutrique.

Son diagnostic repose sur un faisceau d'arguments cliniques, endoscopiques,
anatomopathologiques, et évolutifs.

Sa prise en charge, requiert des compétences multidisciplinaires.

Notre travail a complété les études réalisées au niveau des trois autres centres
hospitaliers universitaires, afin d'évaluer le profil épidémiologique de cette maladie dans notre
pays.

La rectocolite ulcéro-hémorragique ne semble pas rare au Maroc, et l'initiative d'un
registre national des MICI sera d'un grand apport et permettra de fournir les renseignements

épidémiologiques complets a I'échelon national concernant cette pathologie.
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RESUME

La rectocolite ulcero-hemorregique (RCH) est une maladie inflammatoire ulcéreuse
chronique touchant le rectum et le colon. Elle est la plus fréquente des maladies inflammatoires
cryptogénétiques de l'intestin (MICI). Notre travail est une étude rétrospective concernant une
série de 60 observations de RCH colligées durant une période de cinqg ans dans le service
d'hépatogastro-enterologie du centre hospitalier (CHU) Mohammed VI de Marrakech. La
moyenne d'age était de 38 ans, avec des extrémes allant de 19 a 66 ans. Une prédominance
féminine a été retrouvée. Le délai de diagnostic était variable, les patients consultaient en
moyenne aprés 6 mois. Le principal symptome évocateur était la diarrhée hémorragique
retrouvée dans 93% des cas. La localisation rectale isolée a été observée dans 65% des cas. Les
manifestations extra intestinales étaient principalement a type d'arthralgies observées chez 40%
des patients. La sévérité de la poussée a été appréciée par le score de Truelove et Witts, il
s'agissait surtout de poussées modérées (65% des patients). La prise en charge de nos patients
dépendait de la sévérité de la poussée et de I'étendue des Iésions macroscopiques. L'évolution
de nos patients était généralement favorable.

Mots-clés : rectocolite ulcero-hemorregique - épidémiologie - diarrhée - endoscopie.
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SUMMARY

The ulcerative colitis(UC)is an inflammatory disease chronic ulcerative affecting the
rectum and colon. It is the most common inflammatory diseases cryptogénétiques of the
intestine (IBD). Our work is a retrospective study on a series of 60 observations UC collected
during a period of five years in the service-hépatogastro enterologie Hospital (CHU) Mohammed
VI Marrakech. The average age was 38 years, with extremes ranging from 19 to 66 years. A
female was found. The time of diagnosis was variable, patients consulted on average after 6
months. The main symptom was diarrhea suggestive of bleeding found in 93% of cases. Isolated
rectal localization was observed in 65% of cases. Extra intestinal manifestations were mainly
observed type of arthralgia in 40%. The severity of the outbreak was assessed by the score of
Truelove and Witts, it was mostly moderate depth (65% of patients). The treatment of our
patients depended on the severity of the outbreak and the extent of lesions. The evolution of
our patients was generally favorable.

Key words : ulcerative colitis - epidemiology - diarrhea - endoscopies.
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