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Conseil de pratique





COLITE AIGUË GRAVE (RCH)
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Date : 10 septembre 2014

Préambule
- Colite aiguë grave (CAG) : poussée sévère de RCH, observée chez 15 à 25 % des malades pouvant inaugurer la maladie ou survenir à n’importe quel moment de l’évolution 
- Risque vital : mortalité 1-2 % (surtout chez le sujet âgé).
- Urgence médico-chirurgicale nécessitant une identification rapide et une hospitalisation en milieu spécialisé. 
Critères diagnostiques clinico-biologiques
Critères de Truelove et Witts définissant une CAG par l’émission d’au moins 6 selles sanglantes par jour + au moins 1 des critères suivants :





fièvre
tachycardie > 90/min
anémie < 10,5 g/dL
VS et/ou CRP > 30
Score de Lichtiger  : 
score clinique retenu pour identifier rapidement et facilement en pratique clinique les malades en poussée sévère 
(http://www.getaid.org/03-outils/Documents/Score_Lichtiger.pdf ).
Définition de la poussée sévère par un score de Lichtiger > 10.
Bilan à l’admission
Bilan biologique : 

NFS, CRP, Ionogramme, Urée, Créatinine, Hémostase, Albumine 
Hémocultures si fièvre
Coprocultures et recherche de Clostridium difficile.
[bookmark: _GoBack]Anticiper dès le début l’utilisation d’un traitement immunomodulateur (azathioprine et ciclosporine) ou anti-TNF (bilan pré-thérapeutique, cf fiches thérapeutiques du GETAID) 
Bilan morphologique :

TDM abdomino-pelvien si suspicion de complication (abcès, perforation, colectasie). ASP possible. 
La recto-sigmoïdoscopie prudente sans AG et sans préparation  permet :
Une évaluation initiale des lésions  
La recherche de signes endoscopiques de gravité (ulcérations creusantes, ulcérations en puits, décollement muqueux avec mise à nu de la musculeuse)
Des biopsies coliques systématiques pour rechercher une surinfection (CMV).
Avec une insufflation minimale et arrêt dès la constatation de lésions de gravité 







Prise en charge thérapeutique : 4 temps
	
Les séquences thérapeutiques doivent être courtes.
La chirurgie (colectomie) doit être discutée à chaque étape, voire chaque jour.
Le score de Lichtiger est calculé chaque jour.

Étape 1 : J0 
Corticothérapie par voie veineuse en l’absence de contre-indication : méthylprednisolone  0,8 mg/kg/j 
HBPM à dose préventive
Au cas par cas : 
mise à jeun en cas de signes d’irritation péritonéale,
support nutritionnel oral ou entéral (pas de place pour la nutrition parentérale) si dénutrition, 
lavements de corticoïdes et/ou de salicylés possibles, 
antibiothérapie non systématique (seulement si suspicion d’infection ou de complication),
correction des troubles ioniques (magnésium, potassium)

Étape 2 : de J1 à J3
Objectif : réponse clinique (= Lichtiger < 10 sur deux jours consécutifs et baisse > 3 points par rapport au score de départ).  
A J3 : la persistance de plus de 8 évacuations/ j avec une CRP  > 45 mg/l prédit l’échec du traitement et doit faire envisager soit une colectomie de sauvetage soit un traitement médical de 2ème  ligne. 

Étape 3 : Évaluation à J3 à J5
Réponse clinique : relais par corticoïdes oraux et introduction d’un traitement de fond immunosuppresseur
Échec : colectomie ou traitement médical de  2ème  ligne :
Patient naïf d’immunosuppresseur : ciclosporine iv 2 mg/kg/j ou infliximab 5 mg/kg 


Patient en échec des immunosuppresseurs : infliximab 5 mg/kg

Étape  4 : de J5 à J10-J12


Suivi clinique quotidien par le score de Lichtiger en milieu médico-chirurgical 
En cas d’échec :
La chirurgie est le traitement de référence après échec de deux lignes de traitement médical.	
Un traitement de 3ème ligne ou une optimisation des doses d’infliximab ne sont pas recommandés en dehors des centres de référence.	

Commentaires : 
La multiplicité des traitements imunomodulateurs expose le malade à un risque infectieux maximal. 
En cas de succès du traitement, une décroissance rapide en corticoïdes doit être proposée,
Si triple immunosuppression (corticoïdes+ciclo+azathioprine ou corticoïdes+infliximab+immunosuppresseur) : traitement préventif de la pneumocystose par Bactrim® ou par Wellvone® (https://www.ecco-ibd.eu/images/6_Publication/6_3_ECCO%20Guidelines/OI_ECCOconsensus.pdf)
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